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RESUMO

A queimadura é um dos acidentes mais frequentes em Pediatria, com altas taxas de 
mortalidade. As complicações mais frequentes são o choque hipovolêmico, a desnu-
trição progressiva e as infecções. O presente artigo tem por objetivo fazer uma aborda-
gem do choque hipovolêmico na criança queimada. Discutem-se a fisiopatologia, as 
diversas modalidades de tratamento propostas na literatura e as vantagens e desvan-
tagens de cada uma. Foi realizada revisão da literatura, abrangendo as bases de dados 
MEDLINE, LILACS e Cochrane Library, utilizando os descritores burn, fluid resuscita-
tion, shock e child, no período de 1993 a 2008. 
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ABSTRACT

Burning is one of the most common causes of accidents in pediatrics, with high rates 
of mortality. The most common complications are hypovolemic shock, progressive 
malnourishment and infections. This article describes an approach to the hypovolemic 
shock in the burned child. The pathophysiology, the various types of treatment used and 
its vantages and disadvantages are described here. A literature review was performed, 
comprising MEDLINE, LILACS and Cochrane Library databases with the keywords burn, 
fluid resuscitation, shock and child, from 1993 to 2008.
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Introdução 

As queimaduras são graves acidentes que acometem tanto crianças quanto adul-
tos. Acompanham-se de importante sofrimento para o paciente, tanto pelas lesões 
quanto pelo tratamento instituído, representado pelos banhos e curativos diários, 
desbridamentos cirúrgicos, enxertias cutâneas, punções venosas, coleta de sangue 
para exames laboratoriais e abordagem fisioterápica. São frequentes as complica-
ções clínicas, destacando-se o choque hipovolêmico e hiponatrêmico, a desnutri-
ção progressiva pelo aumento do gasto energético e as infecções, tanto da ferida 
quanto sistêmicas. Os sobreviventes levam marcas traumáticas pelo resto da vida, 
tanto físicas quanto emocionais. São comuns as cicatrizes, as deformidades com 
limitações físicas e dificuldades de adaptação social.

A Sociedade Brasileira de Queimaduras estima a sua frequência anual em torno 
de 1.200.000.1 No Hospital João XXIII, são atendidas cerca de 1.200 crianças por ano, 
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clínico, mas os danos evidenciados à microscopia 
eletrônica se prolongam até a quarta semana. Habi-
tualmente, os capilares normais permitem o livre flu-
xo de água e eletrólitos, mas impedem a passagem 
da albumina, cujo peso molecular é de 60.000 Kd. 
A vasodilatação presente na queimadura permite a 
passagem de substâncias com peso molecular aci-
ma de 250.000 Kd. Há movimento maciço de prote-
ínas, água e eletrólitos do espaço vascular para o 
extravascular, com redução do volume do líquido in-
travascular e consequentes desidratação, choque hi-
povolêmico, insuficiência renal aguda e hipoprotei-
nemia grave. A albumina, administrada nessa fase, 
passa ao espaço extravascular. Após restauração da 
perfusão capilar, a albumina retida no espaço extra-
vascular contribui para a formação de edema e au-
mento dos riscos de complicações pulmonares.6-7,12-13

No paciente queimado há diminuição dos débitos 
cardíaco e urinário. O excessivo líquido extravascu-
lar comprime os vasos sanguíneos, já em sofrimento 
pela hipovolemia e aumento da viscosidade, poden-
do acarretar aumento da área necrosada. O edema 
provocado pela vasodilatação capilar, em geral, se 
limita à área queimada e proximidades. Mas, nas 
queimaduras que atingem mais de 40% da superfície 
corporal, aparece anasarca. Esta se dá pelo aumento 
de sódio e potássio intracelulares, devido à diminui-
ção da ação da ATP-ase, e é agravada pela hipoalbu-
minemia.5-7,10-12,14-16

Peculiaridades da criança 

A criança apresenta algumas peculiaridades que 
a tornam ainda mais hidrolábil, favorecendo o apare-
cimento mais precoce da desidratação. A primeira é 
a maior quantidade de água total do organismo: 80% 
no recém-nascido, 60% à idade de um ano e 58% no 
adulto. Outra característica é o percentual da distri-
buição dos líquidos no compartimento extracelular, 
logo, disponíveis para perdas: 40% no recém-nascido, 
25% à idade de um ano e 18% no adulto. A criança 
possui, ainda, maior superfície corporal em relação 
ao peso, sendo essa relação 1,5 vez maior no recém-
-nascido do que na criança de 10 anos e três vezes 
maior se comparada com a do adulto. O cálculo da 
superfície corporal na criança varia conforme a fai-
xa etária, como pode ser visto na Tabela de Lound & 
Browder, citada a seguir.3

200 das quais, de mais gravidade, necessitam ser in-
ternadas na Unidade de Tratamento de Queimados.2

Aproximadamente 85% das queimaduras em 
crianças ocorrem no domicílio, a maior parte na 
cozinha. A escaldadura é o agente mais importante, 
seguida das lesões de natureza térmica, por contato 
com produtos químicos e radiação solar. Os aciden-
tes por eletricidade, embora pouco frequentes, pro-
vocam importantes danos músculo-vasculares, com 
consequentes mutilações; 60% das crianças queima-
das são do sexo masculino.2,3

O presente artigo faz uma abordagem das diver-
sas modalidades de reparação volêmica da crian-
ça queimada, hospitalizada, tendo como principal 
objetivo a prevenção do choque hipovolêmico e 
hiponatrêmico. 

Fisiopatologia 

As queimaduras não são doença só da pele, pois 
todo o indivíduo se torna enfermo, tanto física quanto 
psicologicamente. Além das altas taxas de mortalidade, 
acompanham-se frequentemente de complicações: 4-11

■■ Choque hipovolêmico;
■■ queda da defesa imunitária, o que predispõe às 

complicações infecciosas;
■■ aumento do catabolismo proteicocalórico, com 

esgotamento das reservas energéticas e consumo 
progressivo da massa muscular e hipoalbumine-
mia grave;

■■ anemia progressiva devido à hemólise, diminui-
ção da vida média das hemácias, sangramento, 
desbridamentos e enxertias cutâneas, coletas de 
sangue, úlcera de estresse, complicações infec-
ciosas e anemia prévia à queimadura;

■■ sequelas físicas e emocionais e dificuldade de 
ajustes sociais.

O choque do paciente queimado é do tipo hipo-
volêmico e hiponatrêmico. A destruição celular pela 
queimadura provoca liberação de grande quantida-
de de mediadores sistêmicos e celulares (cininas, 
anafilotoxinas, histamina, serotonina, metabólitos 
do ácido araquidônico, radicais livres de O

2, prosta-
glandinas, entre outros), que levam ao aumento da 
permeabilidade capilar, com pico em torno de oito 
horas. A partir do segundo dia já se observa rege-
neração capilar quase completa, do ponto de vista 
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queimaduras mais extensas utiliza-se a hidratação 
por punção venosa percutânea. A dissecção venosa 
deve ser evitada, a não ser nos casos de instabilidade 
hemodinâmica. 

O débito urinário é o principal parâmetro para 
avaliação da volemia e perfusão tissular, pois a libera-
ção maciça de catecolaminas mantém o pulso cheio, 
a frequência cardíaca elevada e a pressão arterial 
normal ou elevada. Nas queimaduras acompanhadas 
de lesões inalatórias, há aumento de 50% das neces-
sidades de aporte hídrico. O volume urinário deve ser 
mantido em torno de 1,5 mL/Kg/h e, nas queimadu-
ras elétricas, 2 mL/Kg/h, devido ao risco adicional 
de insuficiência renal aguda pela hemoglobinúria 
e mioglobinúria consequente à intensa rabdomióli-
se. Em alguns desses pacientes pode ser necessário 
prescrever NaHCO

3 (33 mL para cada litro de solução 
administrada, em substituição ao NaCl), mantendo-
-se o pH urinário acima de 6,5. Nesses casos torna-se 
necessário monitorar também o pH e o K+ sanguíne-
os, devido aos riscos de hipopotassemia e alcalose 
metabólica. O esquema de fluidoterapia não deve ser 
rígido, recomendando-se ser adaptado à resposta de 
cada paciente em particular.5,19

Hidratação venosa nas primeiras 24 horas 

Fórmula de reparação (Parkland modificada): 
■■ 3 mL x Peso x %SCQ. Considerar 50% como má-

ximo de SCQ.
Solução de manutenção (necessidades fisiológicas):

■■ 100 mL x Peso até 10 Kg; 
■■ 1.000 mL + 50 mL/Kg entre 10 a 20 Kg; 
■■ 1.500 mL + 20 mL/Kg para crianças com peso aci-

ma de 20 Kg.

Reparação volêmica 

O primeiro atendimento à criança queimada, 
como a todo paciente traumatizado, segue as nor-
mas básicas do Suporte Avançado de Vida no Trau-
ma (ATLS®). A reparação volêmica não deve ser 
atrasada, pois o choque pode se instalar rapidamen-
te. Deve ser iniciada já no primeiro atendimento, se 
possível no local onde se deu o acidente. Não há 
consenso em torno de uma única fórmula de repa-
ração dos distúrbios hidroeletrolíticos do paciente 
queimado. Vários esquemas têm sido propostos por 
diversos autores como sendo o mais adequado. En-
tretanto, todos eles têm em comum algumas pecu-
liaridades: urgente necessidade de se repor fluido 
sequestrado e perdas, a fim de se restaurar a vole-
mia, manter a perfusão tissular, os débitos cardía-
co e urinário. Recomenda-se acompanhar de perto 
as prescrições e resultados, a fim de se fazerem os 
ajustes individuais necessários. A correta reposição 
volêmica contribui para melhor prognóstico, ao pas-
so que a inadequada leva fatalmente a choque, in-
suficiência renal aguda, acidose, edema, isquemia 
tissular e predisposição às complicações infeccio-
sas. Não há vantagem alguma em se administrarem 
volumes acima do necessário, pois o edema leva à 
compressão dos capilares, com isquemia, infecção 
e aprofundamento das lesões. 3,6,12,13,16-18

Esquema de reparação volêmica proposto 

Nas crianças com queimaduras com extensão 
inferior a 15% da superfície corporal (10% se menor 
de um ano) basta a hidratação oral, baseada nas 
perdas e necessidades fisiológicas. Naqueles com 

Tabela 1 - Cálculo da superfície corporal - Lund & Browder modificada

% dos segmentos que variam com a idade

< 1 ano 1 a 4 anos 5 a 9 anos 10 a 14 anos 15 anos > 15 anos

Cabeça 19 % 17 % 13 % 11 % 9 % 7 %

Coxa 5,5 % 6,5 % 8,0 % 8,5 % 9 % 9,5 %

Perna 5 % 5 % 5,5 % 6 % 6,5 % 7 %

% dos segmentos que não variam com a idade

Pescoço 2 % Mão 2,5 %

Tronco 26 % Nádega 2,5 %

Braço 4 % Pé 3,5 %

Antebraço 3 % Genital 1,0 %
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glicosada isotônica 5%, na proporção de 2:SGI / 
1:SF e administrado igualmente ao longo das 24 
horas. Acrescentar KCl e gluconato de cálcio. No 
cálculo do volume administrado, considerar a in-
gestão oral ou por bomba de infusão enteral.

Soluções hipertônicas 

Nos pacientes críticos, apenas 20% do volume lí-
quido administrado permanecem na circulação uma 
a duas horas após infusão: no tratamento do choque 
é necessário repor o líquido perdido, assim como o 
déficit vascular. O grande volume de líquidos de repa-
ração necessário no tratamento do paciente queima-
do pode vir a se constituir em um problema a mais, 
ou seja, mais edema comprimindo os capilares e teci-
dos em sofrimento levando à extensão da área necro-
sada. A utilização de soluções hipertônicas tem por 
objetivo a restauração mais rápida da volemia, com 
redução do edema provocado pela hiper-hidratação, 
que está associada a injúrias pulmonares. 

Na vigência de choque, há acúmulo de água no 
espaço celular. Essas soluções promovem rápida ex-
pansão dos espaços vascular e intersticial, pelo des-
vio de água do intracelular para o extracelular, com 
aumento da osmolaridade intracelular.5,15

Principais características  
das soluções hipertônicas

São hiperosmolares, o que permite rápido aumen-
to do volume plasmático e do débito cardíaco, com 
pronta recuperação do choque e do débito urinário. 
Há, ainda, redução da resistência vascular periférica 
e pulmonar e diminuição do trabalho cardíaco. Além 
disso, diminui a pressão intracraniana e causa vaso-
dilatação sistêmica e pulmonar. A recuperação do 
fluxo intestinal contribui para a diminuição da trans-
locação bacteriana.15 

A administração de soluções hipertônicas per-
mite a diminuição do fluxo hídrico para o tecido 
queimado.21,22 Admite-se que haja redução de 40% 
do volume líquido administrado. Outra vantagem do 
menor volume das soluções hipertônicas é a de atin-
girem mais rapidamente a temperatura corporal do 
que assoluções isotônicas, cujos volumes são bem 
maiores, protegendo o paciente com grande queima-
do contra os graves efeitos da hipotermia. Embora 

Administra-se no primeiro dia solução fisiológica 
0,9% pura (310 mOsm/L, 154 mEq/L Na+; 154 mEq/L Cl). 

■■ Modo de administração: nas primeiras oito 
horas, administra-se a metade do volume da fór-
mula de reparação + ⅓ do relativo às necessida-
des fisiológicas. A contagem de tempo é feita a 
partir do momento em que ocorreu a queimadura 
e não do momento em que a criança chegou ao 
hospital. Nas 16 horas seguintes, administram-
-se: ½ da fórmula de reparação + os ⅔ restantes 
da de necessidades fisiológicas. Considerar no vo-
lume administrado a ingestão oral ou por bomba 
de infusão enteral. Embora o pool de potássio e 
cálcio esteja diminuído, não se deve administrá-lo 
no primeiro dia, pois a potassemia e calcemia es-
tão normais devido à liberação plasmática desses 
elementos pelas células lesadas. Exemplo: crian-
ça com 30 Kg de peso e queimadura atingindo 
40% da sua superfície corporal deverá receber, no 
primeiro dia, solução fisiológica 0,9%: 3.600 mL (3 
x 30 Kg x 40%) de reparação mais 1.700 mL de 
manutenção. Nas primeiras oito horas: 1.800 mL 
(½ da reparação) + 566 mL (⅓ da manutenção). 
A solução restante deverá ser administrada nas 
outras 16 horas.

Alguns estudos têm evidenciado vantagens na re-
dução do tempo de infusão da primeira solução em 
quatro horas, em vez de oito.20

Hidratação venosa no segundo dia

Fórmula de reparação: 
2 mL x Peso x %SCQ + solução de manutenção. A 

solução fisiológica 0,9% é diluída com solução gli-
cosada isotônica 5%, na proporção de 1:SGI / 1:SF 
e administrado igualmente ao longo das 24 horas. 
Acrescentar KCl 10% e gluconato de cálcio a 10%, 
respectivamente, 2 mL e 1 mL para cada 100 mL da 
solução de manutenção. Considerar no volume ad-
ministrado a ingestão oral ou por bomba de infusão 
enteral.

Hidratação venosa no terceiro dia

Fórmula de reparação: 
■■ 1 mL x Peso x %SCQ + Solução de manutenção. 

A solução fisiológica 0,9% é diluída com solução 
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de 1 mL/Kg de peso/hora. A seguir, administra-se so-
lução fisiológica 0,9%, conforme preconizado para as 
16 horas seguintes à hidratação venosa nas primeiras 
24 horas.

Solução a 7,5%

Contém 1.250 mEq/L de Na+ e osmolaridade de 
2.400 mOsm/L. No preparo de 100 mL desta solução, 
utilizam-se 35 mL de NaCl a 20% + 65 mL de NaCl a 
0,9%. Infundir 4 mL/Kg de peso em 30 minutos, se-
guido da administração de solução fisiológica 0,9%, 
conforme preconizado para as 16 horas seguintes à 
hidratação venosa nas primeiras 24 horas.

Complicações das soluções hipertônicas 

As soluções hipertônicas, administradas corre-
tamente, não trazem altos riscos. Se infundidas ra-
pidamente podem causar hipernatremia (acima de 
160 mEq/L) e mielinólise e há riscos de hemorragia 
cerebral em crianças menores de três anos de idade. 
A acidose hiperclorêmica é outra complicação pos-
sível, quando se administram rapidamente soluções 
hipertônicas. Essas soluções não são recomendadas 
na hidratação em recém-nascidos. Pode ser utilizado 
acesso venoso periférico para a sua administração.

Prevenção 

As queimaduras são a principal causa de aciden-
tes fatais ocorridos no domicílio nos primeiros nove 
anos de vida. Queimaduras deixam marcas para sem-
pre: os resultados do tratamento, por melhores que 
sejam, acompanham-se de graus variados de seque-
las. É bom lembrar que os acidentes não se devem ao 
acaso, ao contrário, são previsíveis, logo, devem ser 
evitados. Os programas de prevenção devem abran-
ger aspectos educacionais, visando à mudança de 
comportamento; legislativos, garantindo as medidas 
de prevenção propostas; tecnológicos, com o objeti-
vo de modificar o ambiente ou o produto que levam 
ao trauma. 

não haja consenso sobre a adoção da reidratação 
hipertônica, estudos clínicos indicam que ela é, no 
mínimo, tão benéfica quanto a isotônica. 5,17,18,21,22

Principais indicações das  
soluções hipertônicas 

■■ Grande queimado crítico: na criança considera-
mos queimaduras que atingem 30% ou mais da 
superfície corporal.

■■ Atraso no primeiro atendimento: o paciente chega 
chocado ou evoluindo para o choque. A solução 
hipertônica permite rápida recuperação do cho-
que e pronto restabelecimento dos débitos cardí-
aco e urinário.

■■ Queimaduras circulares podem provocar garrote-
amento de membros e comprometer o fluxo san-
guíneo das extremidades. Quando localizadas no 
tronco, podem provocar dificuldade respiratória. 

■■ Lesões extensas de face e pescoço levam ao risco 
de insuficiência respiratória pelo edema. As solu-
ções hipertônicas reduzem o tamanho do edema 
secundário à reparação hídrica.

■■ Queimaduras com lesões inalatórias.

Queimaduras com  
lesões inalatórias 

Tipos de soluções hipertônicas

Há diferentes tipos de soluções hipertônicas para 
o tratamento do paciente com grande queimado. As 
mais utilizadas contêm NaCl 1,5% ou 7,5%. 

Solução a 1,5%

Contém 250 mEq/L de Na+ e osmolaridade de 
500 mOsm/L. No preparo de 500 mL desta solução 
utilizam-se 16 mL de NaCl a 20% + 484 mL de NaCl 
a 0,9%. Administram-se bolus de 10 mL/Kg de peso, 
até a restauração da perfusão capilar e da volemia, 
medida principalmente pelo fluxo urinário em torno 
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