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RESUMO

As queimaduras podem atingir as pessoas de toddades e ambos 0s
sexos, sendo a principal causa externa de mortenstittindo um
problema de saude publica. Com base nisto, as agenfermagem
necessarias para compor uguideline de cuidados ao paciente
queimado adulto requerem uma padronizagdo urgemte rpelhorar a
seguranca do paciente e uma qualidade na assistéai Hospital
Universitario de uma instituicdo de ensino supedimisul do Brasil ndo
existe uma padronizagdo dos cuidados de enfermagerpaciente
queimado adulto, apesar de setores do hospital eoEmergéncia, a
Unidade de Internacao Cirdrgica Il, o Centro Cirtmge a Unidade de
Terapia Intensiva estarem diretamente envolvidas quidados destes
pacientes. Neste sentido, a pergunta de pesquisacoperge desse
estudo é: quais as acOes necessarias para compaguideiine de
cuidados de enfermagem ao paciente queimado adatitificadas por
enfermeiros de um hospital de ensino? O estudo ¢ewe objetivo
geral construir coletivamente com os enfermeiros de unpitelsde
ensino unguidelinevoltado para o cuidado de enfermagem ao paciente
gueimado adulto. Como objetivos especificos, buseoulefinir as
acles de enfermagem necessarias para comporuigelige para o
cuidado de enfermagem ao paciente queimado adulpartr das
contribuicdes dos enfermeiros de um hospital denens elaborar uma
proposta deguideline para o cuidado de enfermagem ao paciente
gueimado adulto a partir das a¢Bes de enfermagentifidadas por
enfermeiros de um hospital de ensino e respaldadaditeratura
cientifica atual. Foi utilizado o referencial te@ridas Necessidades
Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta e o refiafe
metodoldgico da Pesquisa Convergente Assisteneifticiparam deste
estudo 43 enfermeiros, sendo que a coleta dos dadosalizada por
meio de Entrevista e Discussdo em Grupo. Foi agmpalo Comité de



Etica em Pesquisa com Seres Humanos de uma ig&titaie ensino
superior do sul do Brasil, sob o parecer consubgtda N° 205.497.
Para a andlise dos dados foi utilizada a andlissdietdo de Bardin e
0s resultados estdo apresentados a partir de damsiseritos. No
primeiro manuscrito, intitulado “A¢des de enfermageara o cuidado
ao paciente queimado adulto”, encontram-se trésegogss:
organizacdo do cuidado e a identificacdo das adéesnfermagem;
educacdo permanente e interdisciplinaridade. A dals profissionais
possibilitou a construcdo de novas concepcfesavaefo da pratica,
bem como a identificagdo e o levantamento das ad@emnfermagem
necessarias para compor unidglinepara o cuidado de enfermagem ao
paciente queimado adulto. No segundo manuscritditulado
“Guidelinede ac¢des de enfermagem ao paciente queimado "adaito
apresentada uma propostaglédelinepara o cuidado de enfermagem
ao paciente queimado adulto a partir das acdes rierngagem
identificadas por enfermeiros de um hospital dénens respaldadas na
literatura cientifica atual, elencando-as confoo®ntexto assistencial,
educacional e gerencial de acordo com as fasedidtaeintermediaria
e tardia. Deste modo, o processo da elaborac&uideline propiciou
aos enfermeiros o repensar da pratica do cuidamtriltuindo para a
padronizag&o do cuidado de enfermagem ao paciaatmado adulto.

Descritores Cuidado de Enfermagem. Diretriz ou Diretrizes.
Enfermagem. Queimaduras.
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ABSTRACT

Burns can reach people of all ages and both sewitls, the main
external cause of death and providing a publicthgabblem. Based on
this, the nursing actions necessary to composgeideline of care to
burned adult patient require urgent standardizatmimprove patient
safety and quality of care. At the University Hdapof an institution of
higher education in southern Brazil there is nmddad of nursing care
to burned adult patients despite hospital sectsr€Emergency Room,
Inpatient Surgical Unit Il, the Surgical Center aimtiensive Therapy
Unit to be directly involved in the care of thestipnts. In this sense,
the research question that emerges from this sistdywhat are the
necessary actions to composejudeline for nursing care to burned
adult patients identified by nurses in a teachiogpital? The study had
as main objective to build collectively with nurdesa teaching hospital
a guideline for the nursing care of the burned adult pati&dith an
specific objective, we sought to define the nursigtjons necessary to
compose guidelinefor the nursing care of the burned adult patients
from the contributions of nurses in a teaching itespnd to develop a
proposed guideline for the nursing care of the bdradult patients from
nursing actions identified by nurses in a teachiogpital and supported
in current scientific literature. The theoreticafarence of Basic Human
Needs of Wanda de Aguiar Horta and methodologie&rence of
Converged Care Research was used. The study inch@ieurses and
Interview and Group Discussion performed data ctbe. It was
approved by the Ethics Committee on Human Resezrah institution
of higher education in southern Brazil, in the aminembodied No. 205
497. For data analysis, content analysis of Bawdas used and the
results are presented from two manuscripts. Infits¢ manuscript,
entitled "Nursing actions for burned adult paties#re” are three
categories: organization of care and identificat@dnnursing actions;



continuing education and interdisciplinary. Theesgeof professionals
enabled the construction and renovation of new epiiens of the
practice, as well as the identification and suregynursing actions
necessary to composegaideline for the nursing care of the burned
adult patient. In the second manuscript, entitléditieline of nursing
actions to burned adult patient” was proposed ghigleline for the
nursing care of the adult burned adult patientgnfroursing actions
identified by nurses in a teaching hospital andosdied in the current
scientific literature, listing them as healthcaregducational and
managerial context according to the phases: imrediatermediate
and late. Thus, the process of elaboration of thidedjne led to the
rethinking of nursing care practice, contributinghe standardization of
nursing care to burned adult patient.

Keywords: Nursing Care. Guideline or Guidelines. Nursingriis.
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RESUMEN

Las quemaduras pueden acontecer en personas dddasdalades y de
ambos sexos, siendo la principal causa externa derten y
constituyendo un problema de salud publica. Core l&s esto, las
acciones de enfermeria necesarias para componeguigieline de
cuidados al paciente adulto quemado requieren stendarizacion
urgente para mejorar la seguridad del paciente & aalidad en la
asistencia. En el Hospital Universitario de unditinsion de ensefianza
superior del sur de Brasil no existe una estanaleidn de los cuidados
de enfermeria al paciente adulto quemado, a pesasedtores del
hospital como: la Emergencia, la Unidad de IntadraQuirargica Il, el
Centro Quirurgico y la Unidad de Terapia Intensidgtar directamente
envueltas en los cuidados de estos pacientes.t&seargtido, la pregunta
de la investigacion que surge de ese estudio éde€aon las acciones
necesarias para componer guideline de cuidados de enfermeria al
paciente adulto quemado identificado por enfermdeosin hospital de
ensefianza? El estudio tuvo como objetivo generahstruir
colectivamente con los enfermeros de un hospitakemgefianza un
guideline dirigido para el cuidado de enfermeria al paciesd@lto
gquemado. Como objetivo especifico, se buscaromidéds acciones de
enfermeria necesarias para componer widegjine para el cuidado de
enfermeria al paciente adulto quemado a partimsle€dntribuciones de
los enfermeros de un hospital de ensefianza; yralaboa propuesta de
guideline para el cuidado de enfermeria al paciente adwuleangdo a
partir de las acciones de enfermeria identificgaasenfermeros de un
hospital de ensefianza y respaldadas en la litareiemtifica actual. Fue
utilizado el referencial tedrico de las Necesidddamanas Basicas de
Wanda de Aguiar Horta y el referencial metodologide la
Investigacion Convergente Asistencial. Participadeneste estudio 43
enfermeros, siendo que la recoleccidon de los datesealizada por



medio de Entrevista y Discusion en Grupo. Fue amtolpor el Comité
de Etica en Investigacion con Seres Humanos deinstigucion de
ensefianza superior del sur de Brasil, sobre et@ammnsubstanciado
N° 205.497. Para el analisis de los datos fuezatlh el anélisis de
contenido de Bardin y los resultados estan predesta partir de dos
manuscritos. En el primer manuscrito, intitulado ctfones de
enfermeria para el cuidado al paciente adulto qdefnse encuentran
tres categorias: organizacion del cuidado y la tiflescion de las
acciones de enfermeria; educacion permanente eligtiplinaridad.
Los dialogos de los profesionales posibilitd lastarcciéon de nuevas
concepciones y renovacion de la practica, bien canidentificacion y
el levantamiento de las acciones de enfermeria sagas para
componer un gideline para el cuidado de enfermeria al paciente adulto
guemado. En el segundo manuscrito, intitulaGaiitielinede acciones
de enfermeria al paciente adulto quemado” fue ptada una propuesta
deguidelinepara el cuidado de enfermeria al paciente adukonqdo a
partir de las acciones de enfermeria identificgaasenfermeros de un
hospital de ensefianza y respaldadas en la litaraientifica actual,
organizandolas conforme el contexto asistencialucacional y
gerencial de acuerdo con las fases: inmediatamietdiaria y tardia. De
este modo, el proceso de la elaboracion gigdieline propicié a los
enfermeros el repensar de la practica del cuidamidribuyendo para la
estandarizacion del cuidado de enfermeria al ptecadulto quemado.

Palabras clave Cuidado de Enfermeria. Directriz o Directrices.
Enfermeria. Quemaduras.
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1 INTRODUCAO

O programaPre-hospital Trauma Life SuppofPHTLS) define
que o trauma decorre de causas intencionais ouintéacionais. O
trauma intencional associa-se a um ato de violémtexpessoal ou
autodirecionado como homicidios, suicidios, abuso cdnjuges e
guerras. Ja o trauma ndo intencional caracterizpesecolisbes de
veiculos, atropelamentos, afogamentos, quedas,ueboglétricos e
gueimaduras (PHTLS, 2007). A Organizacdo Mundiabdade (OMS)
estima que em 2020 o trauma ultrapassara as domfeasiosas como
a primeira causa de morte ao redor do mundo (BRAZIN3).

O PHTLS é um programa de formacéo de técnicos wiesque
atuam no ambito Pré-hospitalar, desenvolvido Nel@onal Association
of Emergency Medical TechnicialAEMT) em parceria com o
Comité do Trauma do Colégio Americano de Cirurgi@esS/COT). O
PHTLS desenvolve e divulga material e informac&mtifica, assim
como promove a exceléncia na prestacdo de cuidadedtima de
trauma (PHTLS, 2007).

Os acidentes por queimadura constituem o maiomi@aao qual
um ser humano pode ser exposto. Nenhum outro tgotrauma
desencadeia uma resposta metabdlica tdo intensane tantas
repercussdes em praticamente todos os oOrgaoseenasst Além das
repercussdes imediatas consequentes as queimaaluszxjuelas fisicas
e emocionais do paciente queimado e de sua fapdhl@manecem por
toda a vida (LIMA JUNIOR et al, 2008). Entretantstes autores
enfatizam que recentes avangos no conheciment@idpattologia da
resposta metabdlica a queimadura, cuidados conmer&dad, novas
técnicas cirdrgicas e bioengenharia da pele ténodsirado excelentes
resultados na maioria dos pacientes queimados goeevivem ao
trauma.

De acordo com Nazéario e Leonardi (2012), a queimzadem
sido identificada como um grande problema de saibtéca em varios
paises como: China, Vietn3, Ird, india, Egito, Atija e Venezuela.
Em geral, nestes locais, ha fatores que contrilpena a ocorréncia de
queimadura acidental, principalmente as moradiaspias, a baixa
escolaridade, as habita¢cfes superlotadas, os fiagapara cozinhar no
chéo da casa, além da caréncia de campanhas de&dyxiblica.

Ainda para Nazario e Leonardi (2012), as invesbigac
epidemioloégicas sobre o0s pacientes queimados [ldasib a
compreensdo de seus fatores de risco e ajudamseowadvimento de
estratégias de prevencdo. Embora os dados estatistibre os traumas
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por queimaduras sejam escassos no Brasil, taigmafies sao
essenciais para determinar medidas preventivagzefice avaliar o
impacto de novos tratamentos, assim como determmaos fatores de
risco.

Segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ)
Brasil ocorrem cerca de um milh&o de casos de qukinas a cada ano,
sendo que destes, 200 mil séo atendidos em sedécesergéncia e 40
mil demandam hospitalizagdo. Estes atendimentcmrgema despesa
anual de R$ 63 milhdes de reais (BRASIL, 2003).

As queimaduras constituem um problema de sauldeicpfibl
atingindo pessoas de todas as idades e ambos os 88X.SON
JUNIOR; VIEIRA; ALVES, 2010). No Brasil, as queimads est&o
entre as principais causas externas de morte, npwdapenas para
outras causas violentas que incluem acidentesdsptorte e homicidios
(SALLUM; PARANHOS, 2010). Os dados mais recentesSitema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Sa(@lEl/SUS)
apontam que no ano de 2009 mais de 80 mil pessocas finternadas
em hospitais publicos no Brasil por les6es dectesede queimaduras
(BRASIL, 2000a). Em Santa Catarina (SC), os daghigeeniolégicos
por queimaduras ndo sdo contabilizados pelo Depani® de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) pédendo
ilustrar com exatiddo o numero de ocorréncias nestado (BRASIL,
2012b).

No Hospital Universitario da Universidade Federal 8anta
Catarina (HU-UFSC), localizado no municipio de REoépolis (SC),
estes dados estéo disponiveis no Sistema de Irtfoat@o e Estatistica
(SIE) onde foi possivel constatar 22 casos de Biemio via
emergéncia de 212 casos de queimaduras entreojadeirl995 e
dezembro de 2009, sendo 81 mulheres e 131 homess2I? casos,
124 pacientes que necessitaram de hospitalizacén falo sexo
masculino, representando 62% das internacfes (SIE2010). A
predominancia de pacientes do sexo masculino deés-drincadeiras
agitadas e bruscas no caso das criancas e pelecaudé cuidados no
caso de adultos — caracteristicas estas mais coemriadividuos do
sexo masculino (PEREIRA JUNIOR et al, 2007).

Como a queimadura é um problema de saude pubbéarces
sdo necessarios e fundamentais para reduzir o aldeeritimas em
todas as faixas etdrias mediante campanhas pneagntiacionais
efetivas e/ou medidas politicas para controle dedos inflaméaveis em
domicilios residenciais, comerciais e industriais.
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Neste sentido, aAgéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) publicou a Resolucdo da Diretoria ColegiadaRDC N°
46/2002 que proibe a fabricacdo, exposicdo a vemd&ntrega ao
consumo, de alcool etilico de alta graduacao, jay aeima de 54° GL
Esta medida tem como objetivo reduzir o nimero deleates e
gueimaduras geradas pelo uso do alcool liquido, edtm poder
inflamavel, além da ingestao acidental. No entagltbatinge somente o
alcool liquido com graduacéo superior a 54° GL equi&o sé pode ser
vendido atualmente na forma de gel. Porém, calsaltag que o alcool
liquido de graduac&o igual ou inferior a 46,3° INRM 54° GL) pode
ser comercializado normalmente (PORTAL ANVISA, 2D13

Embora existam movimentos do governo e das asSesage
classe para proibir a comercializacéo do alcoolidi;, 0 mesmo ainda
se encontra disponivel para compra e venda. Istoredqorque 0s
produtos comercializados para fins industriais gphalares continuam
liberados. Neste sentido, a venda do &lcool liguadoava mais a
situagcdo por ainda estar sendo comercializado &eqsampre ser
armazenado em casa sem nenhum critério de segurgaombustao
resulta em alcool etilico hidratado, o qual libér@00 mil quilocalorias
(Kcal) — quantidade de calor suficiente para elev@mperatura da pele
e produzir destruicdo celular irreversivel (RODRER) VANIN;
NASI, 2010).

No entanto, as causas mais frequentes de queinsadéitaos
liguidos superaquecidos, sendo a 4gua a principedadora, somando
quase metade dos casos. Os combustiveis, denté® @silcool, sédo
responsaveis por 20% de todas as queimaduras, aesetipunda causa
em frequéncia em nosso pais. As queimaduras poregagazao da
grande extensdo que acometem, as queimaduras adasoela
corrente elétrica e por agentes quimicos pela sigigade dos agentes
causadores ocorrem em menor frequéncia, porém, oa&or
intensidade, ocasionando uma maior gravidade ddrquUAIAZARIO;
LEONARDI, 2012).

Além disto, os pacientes queimados desde o inioidrauma
encontram graves dificuldades para o seu atendimtig como: a falta

' O Grau GL (°GL) é a sigla dgay Lussac- fracdo em volume ou percentual
em volume (%v).

2 0 Grau INPM é a sigla de Instituto Nacional ded@es Medidas — fragdo ou
percentual em massa ou em peso (%p). A quantidadélabol pode ser
avaliada segundo a fracdo em volume ou a fracdomassa (PORTAL
ANVISA, 2013).
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de pessoal especializado (médicos, enfermeiros,cllpgos,
fisioterapeutas, nutricionistas, dentre outros)fakia de leitos e a
dificuldade de acesso aos poucos Centros de Rei@rém pais
(PARANHOS, 2009).

De acordo com Lima Junior et al (2008), atualmemtistem
poucas prioridades e definigbes no cuidado de mafgem com
gueimaduras, ocasionadas por uma falta de estidadoprofissionais
gue se dedicam ao cuidado nessa area, haja viséxiaténcia de um
programa especifico para capacitacdo e a faltanda politica de
recursos humanos, tanto para suprir a falta ddsgianais quanto para
a capacitacdo constante e periodica dos mesmomb@lho junto ao
paciente queimado consome muito da equipe que istegsdevido a
uma maior permanéncia a beira do leito advinda clddados de
enfermagem, principalmente aqueles relacionadosedizacédo de
banhos e curativos. Por outro lado, o atendimemtgagiente queimado
adulto exige o trabalho de uma equipe multiprafisal, composta por
médicos, psicélogos, nutricionistas, fonoaudidlogiisioterapeutas e
principalmente por profissionais de enfermagem.

Para estes autores, o desconhecimento sobre aloutizal e o
investimento pessoal em relacdo as capacitagfssnarhentos nesta
area em particular, fazem com que os profissiodaisenfermagem
acabem deixando essa especialidade em favor desoutr

A equipe de enfermagem é responsavel pela realizagh
procedimentos, como banhos e curativos que sdwm ndoibrosos e
percebidos como terriveis pelos pacientes, gerasttesse em ambos.
Esses profissionais participam ativamente de todpracesso que
envolve o cuidado com a dor em uma unidade de qais) ora como
agentes potencializadores, responsaveis pelos dinoeetos que
provocam a dor e ora como agentes que participaalidio desta. A
dor, tanto da perspectiva de quem sente quantae® guida, € uma
experiéncia que resulta de crencas e valores, ghifisado de uma
situacdo e de outros fatores que séo Unicos pdeapssoa (ROSSI et
al, 2000).

Para Cintra; Nishide e Nunes (2011, p. 561) “as#&stia de
enfermagem ao grande queimado é complexa, exigihcangéncia de
conhecimentos técnicos, reciclados na proporcéo adanco das
pesquisas e da tecnologia”. A conduta do enfermpon meio do
processo de enfermagem deve ser fundamentada nestescimentos,
visando diminuir taxa de mortalidade, periodo deerimacéao,
complicacdes e sequelas fisico-psicoldgicas, bemocpromover o
retorno e a reintegracéo do acidentado a famédi@a@munidade.
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Segundo Silva e Castilhos (2010), a equipe de mafgem ndo
estd ocupando o espaco disponivel para sua atusgddy em demasia
tecnicista com a preocupacdo apenas em identibisgoroblemas do
paciente e ndo em soluciona-los, ou seja, o enfermeio esti
buscando atualizacdo necesséaria em relacdo agtempecnicas mais
avancadas ao cuidado prestado em suas atividades.

Para Canela et al (2011), o enfermeiro constituia upeca
fundamental para o tratamento do grande queimadcaeamnese de
enfermagem serve como o meio mais eficaz paraifidanto grau de
gravidade no qual se encontra este paciente. Hefesgonal deve
possuir pensamento critico que promova a decis@icale ajude a
identificar as necessidades do paciente e as neslhmedidas a serem
tomadas para atendé-lo. E, para melhor embasarteitoo e pratico
do cuidado de enfermagem ao grande queimado, séess#ias
atualizacbes especificas de contedudos que remeit@tantente aos
cuidados do paciente queimado, como fisiologia &cmia da pele,
processo de cicatrizagdo e queimaduras.

Segundo Dias et al (2006), o enfermeiro tambénsporesavel
por avaliar a reagcao quanto ao posicionamento,ilizatio, exercicio e
capacidade do paciente e da sua familia para exeautos cuidados
gue se impBem fazer diariamente as feridas, dueaimternacdo e apos
a alta. No exame fisico diario, o enfermeiro ternessidade de fazer
uma avaliagdo cuidadosa quanto a circulacdo sasmupresenca de
cianose e variacdo de temperatura. Os exercidm®d| as atividades
da vida diaria e a deambulacdo também sdo alvosnde continua
avaliacdo quanto a tolerancia fisica e emociongatiente.

Desta forma, por estar exercendo had 16 anos ar®la
profissionais no HU-UFSC, como enfermeira em umé&ade de
internacdo de clinica médica e h4 quatro anos ndade de Terapia
Intensiva Adulto (UTI Adulto), o interesse ao longestes anos sobre o
cuidado de enfermagem aos pacientes queimadosearassociado a
oportunidade de trabalhar nas &areas onde estedoui@arealizado.
Simultaneamente com estas atividades, a partigpagtd/a como
membro do Grupo Interdisciplinar de Cuidados des®ascom Feridas
do Hospital Universitario (GICPF-HU) desde 2006 cilftou o
aprimoramento dos conhecimentos nesta tematicgoboano interesse
da autora deste estudo.

Considerando a atuacao de outros profissionais esmnm meio,
nota-se que apesar de existir uma preocupacgao s@spectos técnicos
e as terapias utilizadas na instituicdo, algunsfigsionais da
enfermagem ndo buscam se atualizar em relacioustedos com os
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pacientes queimados, pois ndo se sentem parteantegio processo e
encontram-se desmotivados para a resolucdo dodecuida

E possivel que parte deste comportamento decomas#cia de
padronizagdo no HU-UFSC em relacdo aos cuidados acgaciente
gueimado, ocasionando questionamentos, duvidas@utas errbneas
por parte dos profissionais de enfermagem na umgdb. Além de
desmotivar, a inexisténcia de um guia para o ategntio ao paciente
grande queimado resulta na realizacdo de um cuidadenfermagem
diversificado, de acordo com cada equipe e indep#rd das
especificidades recomendadas.

Atualmente o cuidado de enfermagem ao pacientemauaei
adulto no HU-UFSC inicia-se na Emergéncia e, conéor gravidade
do quadro ocorre a transferéncia para a Unidadeteimacéo Cirargica
Il (UIC II) ou para o Centro Cirargico (CC) quanté necessidade de
uma intervencdo cirdrgica ou para a Unidade de plerintensiva
(UTI), ndo havendo um fluxo formal para o atenditoateste paciente.
O que ocorre sé@o agdes individuais instituidavésrda Sistematizagéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) com base noecombnto dos
enfermeiros, ndo havendo wuidelineque oriente o cuidado a partir do
fluxo estabelecido. Além disso, também é necessaeprimoramento
constante técnico-cientifico frente aos cuidados qoeimaduras, haja
vista as novas tecnologias utilizadas, principabmesm relacdo as
coberturas. Outra realidade do cuidado para esiderpes é a falta de
uma éarea fisica especifica que possibilitaria urandimento de
exceléncia a populacdo e contribuiria para a doafifio dos
profissionais de enfermagem no sentido de espemiain-se e
desenvolverem novas técnicas de atendimento edulida paciente
queimado.

Atualmente, os pacientes queimados adultos comaea39% da
area corporal queimada que ndo conseguem atendiraspécializado
em Santa Catarina (SC) séo transferidos para GarfPR) e os casos
muito graves sdo encaminhados para o Hospital &g ém Joinville
(SC) ou para o Hospital Tereza Ramos, em Lages. (8@)ramente
com a construcdo de uma unidade para tratament@ag@&entes
gueimados adultos no HU-UFS@s pacientes catarinenses com
ferimentos causados por queimaduras de alto grauniaioria delas
provocadas por acidentes de trabalho ou de tramsipmderdo ser
atendidos em Florianépolis (SC) e ter o tratamepi® antes s6 teriam
deslocando-se aos estados vizinhos.

Nos ultimos quatro anos foram realizados procepacs buscar
em Brasilia (DF) recursos para a construcdo dadalapacientes
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queimados adultos do HU-UFSC. Contudo, somentennala 2010 os
recursos foram autorizados e em 2011 foram inisiaa® obras de
construgcdo desta nova unidade no hospital que ererabs pacientes
com lesBes provocadas por queimaduras, com vistasnar-se um
Centro de Referéncia de Alta Complexidade destinadpacientes
queimados adultos em Santa Catarina (MARTINS, 2011)

A estrutura fisica ja custou R$ 2,4 milhdes, repdss pela
Unido, sendo que sua conclusdo esta prevista psegundo semestre
de 2014. Os trés andares construidos foram feito® s lavanderia ja
existente, mas somente o Ultimo andar, com uma dee@00m?, foi
destinado a ala. Depois do término da construcdegerdro ainda
precisara ser aparelhado, sendo que o investintetabesta estimado
em R$ 6 milhdes (MARTINS, 2011).

Assim, a concretizacdo de uma unidade especializestte
atendimento somada a atual realidade, revela assidede de se
organizar estratégias de acdes que sirvam comaleasgstentacédo para
a elaboracdo de intervengbes de enfermagem refer@a paciente
gueimado adulto. Deste modo, entende-se que acipagfo dos
enfermeiros para esta elaboracao repercutirda nhonelda qualidade
do cuidado de enfermagem, pois cada profissiorddndoexpressar seus
conhecimentos e suas experiéncias.

Para Hondrio e Caetano (2009) a padronizacdo édevada a
mais fundamental das ferramentas gerenciais e nbarmmais seguro
para a produtividade e competitividade. Dentre asmds de
padronizacéo estdo os protocolos que devem tetecaniéntifico para
gue possam refletir os avancos técnicos, expressaethor qualidade
as acdes do cuidado e de gestdo. Também séo iestasniteis na
organizacdo do processo de trabalho e na resdlatigi das acdes de
salde no ambito das unidades de salude (WERNECK;IAAR
CAMPOQOS, 2009).

E, para uma maior organizacdo das acdes e padraonizias
atividades com a finalidade de buscar um aumentproldutividade e
qualidade nos servicos surgem gslidelines que compreendem
condutas e procedimentos desenvolvidos sistematit@mpara auxiliar
o profissional de salde em decisfes sobre a melineais apropriada
conduta em situagbes clinicas especificas. A témlugais adequada
segundo a Associacdo Médica Brasileira (AMB) é tdire
(SANTIAGO, 2008).

Para Domansky (2012, p. 195), diretriz € um cowjude
afirmacbes sistematicamente desenvolvidas com WBaae melhor
evidéncia possivel, para auxiliar os profissionai®s pacientes nas
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decisdes acerca dos cuidados de salde mais appriem
circunstancias especificas”. Outros paises de dingwrtuguesa
traduzemguidelinescomo Normas de Orientacdo Clinica (NOC). As
vezes o0 termoguidelines é traduzido como protocolos clinicos,
algoritmos clinicos e consensos, porém estes teg@iosusados em
situagBes especiais ou particulares dentro datigé® (SANTIAGO,
2008).

Assim, destaca-se a importancia do uso de dirstrizimicas,
bem como as dificuldades no processo de ampliag&enciamento e
disseminacdo do cuidado de enfermagem ao paciaetsado adulto,
0s quais servirdo de motivacdo para o desenvoltoméa trabalho.
Mediante esta afirmacéo, a proposta é buscar ctanpesquisa resposta
para a seguinte questdo norteadora:

Quais as acdes necessérias para compor um guidali@e
cuidados de enfermagem ao paciente queimado aidigltdificadas por
enfermeiros de um hospital de ensino?
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Construir coletivamente com os enfermeiros de uspital de
ensino unguidelinevoltado para o cuidado de enfermagem ao paciente
queimado adulto.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Definir as acdes de enfermagem necessarias pangaocom
um guidelinepara o cuidado de enfermagem ao paciente
queimado adulto a partir das contribuigcbes dosremdieos
de um hospital de ensino.

. Elaborar uma proposta dguideline para o cuidado de
enfermagem ao paciente queimado adulto a partir das
acles de enfermagem identificadas por enferme&asm
hospital de ensino e respaldadas na literaturatifoan
atual.
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3 SUSTENTACAO TEORICA

A sustentacdo tedrica é fundamental para situar pesguisa
diante do contexto estudado — neste caso, 0 cuidgldoionado a
pessoa com queimaduras como ponto de partida phsawssdo. Neste
sentido, a sustentacao tedrica abordara os segtémas: queimadura e
fisiopatologia, classificagcbes das queimaduras,picagdes no grande
gueimado, tratamento das queimaduras, atendimenpoligcas de
atencdo ao paciente queimado, utilizacdo e comtéibidogguidelines.

3.1 QUEIMADURA E FISIOPATOLOGIA

Antes de iniciar a leitura sobre a fisiopatologés djueimaduras
torna-se imprescindivel uma abordagem breve dadgia da pele, que
€ a estrutura mais atingida na queimadura. Corsldeo maior 6rgao
do corpo humano e indispensavel a vida, a pelesgonsavel pelo
revestimento e protecdo de todas as estruturamasteisolando-as do
meio externo, com fun¢cBes que compreendem: proteg@anica e
comunicagdo, protecdo contra raios ultravioleteadiagdo ionizante,
manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico, funcdisico-quimica,
funcdo quimica e imunoldgica, termorregulacdo e dmegulacéo,
metabolismo, sensibilidade e percepcao (OLIVEIRZL2).

A pele e seus diversos apéndices, incluindo ospatunhas, as
glandulas e as demais estruturas, cobrem os teeidogdos do corpo
humano, formando o limite entre o meio interno externo. O sistema
tegumentar € “responsavel na regulacdo da temparatuporal e na
excrecdo das escorias, criando a interface sehsoti@ o corpo e seu
ambiente externo”. A pele representa aproximadaenent percentual
de 12% a 15% do peso corporal (GUYTON; HALL, 204.16).

A pele consegue expressar ainda a histéria dededada pessoa
e representa um dos indicadores do envelhecimemioolégico e
biolégico. Para Oliveira (2012, p. 9), a pele tespexial “capacidade de
falar por si, e em muitas situagbes pelos demaigiodr do corpo
humano, propagando resposta inflamatoria, infeaciospotencial de
vitalidade e saude”. Oliveira (2012, p. 11) aindatdca sua divisdo em:

Duas camada€piderme (camada mais externa)

e Derme (camada interna) que sdo separadas por
uma estrutura chamada membrana basal. Abaixo
da derme ha& um tecido conjuntivo gorduroso
chamado hipoderme ou subcutaneo.



Estas estruturas estéo ilustradas, conforme figseguir.

Figura 1: Estrutura da Pele
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A Epiderme é avascular e sua espessura € relativamente
uniforme, com excecdo da planta dos pés e da paémado. E um
epitélio multiestratificado, formado por véarias eatas de células
achatadas justapostas e organizadas em camadastitn gle dentro
para fora, dispostas como: germinativa ou baspinlessa, granulosa,

licida e cérnea (OLIVEIRA, 2012).
Estas camadas estéo ilustradas, conforme figuigoaba

Figura 2: Camadas da Epiderme
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Para Oliveira (2012), as células que compdem aeapid sao:
queratinocitos; melandcitos; células ldangerhanse células ou discos
de Merkel Os queratindcitos produzidos pela célula da cantmsbal
séo responsaveis pela sintese da queratina e daropth estes migram
para a superficie transformam-se em camada comuneperatinizada.
Os melandcitos séo células presentes na camadarkapansaveis pela
sintese da melanina, cuja funcdo € proteger a @mitra 0s raios
ultravioleta do sol. As células de Langerhans sfidlas que possuem o
formato de estrela pela presenca de prolongamemosbranares que
se estendem entre os queratinécitos e sao prodyzéda medula dssea
onde atuam como macréfagos, contribuindo paravagitod do sistema
imunologico. Por fim, as células ou discos Merkel estdo presentes
entre a epiderme e a derme em pequena quantids@es. ¢ ligam de
forma estreita as terminacbes nervosas sensitigisd@a como
receptores do tato e de pressao.

Estas células estéo ilustradas, conforme figuemais

Figura 3: Tipos de Células da Epiderme
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Melanocite

Célula de Merkel

Fonte: Oliveira (2012, p. 13)

A Derme é um tecido conjuntivo que contém fibrastgicas,
vasos sanguineos, terminagfes nervosas, érgaasiaEns glandulas; é
amplamente vascularizada e sua espessura € vargrelo quatro
vezes mais espessa que a epiderme, sob a qudbealiaada. Tem
papel fundamental no controle da temperatura dpocpor meio da
dilatagdo dos vasos sanguineos, evitando o resfn@minterno do
organismo. As principais células da derme s&o boliastos, que
produzem grandes quantidades de fibras conjuntieascolageno e
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elastina, garantindo a sustentacdo dos elementoscdé, a extenséo e
a resisténcia da pele (OLIVEIRA, 2012).

Oliveira (2012) ainda descreve que a derme, tamimmeada de
tecido conjuntivo, é dividida em trés camadas: @epapilar, reticular e
profunda. Na derme ainda ha os anexos cutaneoséagues foliculos
pilosos, as glandulas sebaceas e as sudoriparas.

A derme papilar é rica em células, capilares samegsi fibras
nervosas e corpusculos tateis, estando situadecati@imembrana basal
da epiderme. Nela também se encontram as fibrasiagpde colageno,
fibras de elastina e a fibronectina, as quais ciontim as ondulagdes
da juncdo dermoepidérmica, responsavel pela adarénire os tecidos.
A derme reticular é mais densa e pobre em célpla®m rica em
colageno, elastina, fibronectina, fibroblastos,tibistos e liquido
intercelular. A derme profundaansp&e o subcutadneo, sendo composta
de grandes feixes de fibras colagenas (OLIVEIRA220

As camadas da derme estéo ilustradas, conforme fighaixo.

Figura 4: Caracteristicas da Derme

Camnda papilar Derme

Fibraz elasticas
Camada reticular

Fonte:Oliveira (2012, p. 14)

A Hipoderme ou Subcutdneo é responséavel pela condaa
derme com estruturas moveis como fascia musculaenddes, é
constituida por células especializadas no armazemande gordura
como os adipdcitos que se reunem para formar aldeadiposo,
servindo como reserva lipidica, protegendo o osyaoide choques e
das variacdes externas da temperatura (OLIVEIRA2PO

A hipoderme esta ilustrada a seguir, conforme &igur



37

Fonte:Oliveira (2012, p. 17)

Para Dassie e Alves (2011), o termo queimadurdigidie como
uma leséo, geralmente restrita a pele, decorrent@plicacao de calor
ao corpo que varia de gravidade dependendo do eagentsador.
Conforme Lopes Junior e Prestes (2008), queimadutada leséo
causada por agentes térmicos, quimicos, elétricogsadioativos que
agem na pele, destruindo-a parcial ou totalmenfwdendo atingir
tecidos mais profundos, como: subcutaneo, mustnidao e 0sso.

Segundo Fernandes Junior et al (2008, p. 57):

Como qualquer vitima de trauma, o paciente
gueimado é caracterizado por um importante
desequilibrio entre 0s mecanismos poés-
inflamato6rios e anti-inflamatérios, podendo em
determinadas situacdes, culminar com choque e
disfuncédo de miltiplos 6rgdos e sistemas.

Para Sallum e Paranhos (2010, p. 709) “as queiraadynaves
ndo devem ser encaradas como les6es cutdneas, omas tauma
sistémico, as quais produzem um grande deseqaililiroeletrolitico e
hemodinamico”. No entanto, estas lesdes ainda pagnassociadas
com lesBes em outros sistemas, traumas abdomathiados, traumas
de extremidades e lesdes inalatorias.

Embora o conceito de queimadura seja bastante arefdo
também pode ser definida como uma lesdo dos tecidgicos em
decorréncia de um trauma de origem térmica. Podarvdesde uma
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pequena flictena até uma agresséo grave na pelengo desencadear
respostas sistémicas proporcionais a extensdo efangidade das
lesGes (GOMES, 2006).

De acordo com Guyton e Hall (2011), os reflexosiwcausados
pela temperatura variam entre o calor e o friodgsencalor manifestado
por uma vasodilatagcdo e sudorese local, enquantdriaoocorre
vasoconstricao local e cessacéo da sudorese. IEsgégs sdo causadas
pelos efeitos locais da temperatura diretamenteresais vasos
sanguineos e reflexos medulares conduzidos peteptares cutaneos
para a medula espinhal e suas glandulas sudoriparastensidade
desses efeitos locais depende de centros hipotaifroontroladores da
temperatura, visto que o efeito total é propordianasinal hipotalamico
de controle de calor multiplicado pelo sinal lod¢adtes reflexos podem
colaborar com a prevencdo de troca excessiva @e gahndo locais
especificos do corpo sao resfriados ou aquecidos.

Deste modo, as mudancas causadas pela destruigéar c=
agravam com o processo inflamatério agudo e agéfesubjacente. A
mudanca brusca da temperatura resulta em resgostas dos vasos
sanguineos em uma tentativa de dissipar o calor \@snodilatacao,
aumento da permeabilidade capilar e consequentemaior atividade
osmodtica celular. Os tecidos que circundam a avesmada tém uma
diminuicdo da perfuséo tecidual, progredindo paperaa total da pele
devido a liberacdo de mediadores quimicos comdinasas, oxidantes e
acidos aractbénicos produzidos pela area gueimaskesEmediadores
causam estase vascular devido a dilatacdo ven@sterolar e, em
seguida, agregacao plaquetaria (PARANHOS, 2009).

Segundo Paranhos (2009), a fisiopatologia princqualrre nas
mudancas das células endoteliais da membrana Hasalstema da
microcirculacao e alteragbes da bomba de sédidésso que levam a
uma diminuicdo do potencial da membrana. Essa pé&rdaior nas
primeiras 4 a 6 horas e diminui gradativamenteprégimas 18 a 24
horas. As mudancas vasculares séo responsaveishjpeaoclemia
diminuindo a capacidade de transporte de oxigén@xasionando a
hipoxia tecidual.

De acordo com Fernandes Junior et al (2008), antekira
contribui para a inflamagéo local e sistémica. gétecelular que ocorre
na queimadura é a necrose por coagulagdo, sendmggebre o tecido
queimado ha trés zonas de coagulacao distintasmileadasZonas de
Jackson

. Zona de Coagulac@oonhecida por ser a érea interna que

sustenta a maior lesdo, onde ocorre a morte cehldan
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uma coagulagdo vascular irreversivel e nenhum fluxo

sanguineo capilar. A profundidade desta zona mais

gravemente lesada € determinada pela temperatura e
duracéo da exposicao;

. Zona de Estaseconhecida por area médiaracterizada
por um fluxo sanguineo capilar lento, comprometiton
inflamacéo e lesdo do tecido. Um dos principaietlg)s
da fase inicial de ressuscitacdo hidrica do pazigrande
gueimado é aumentar a perfusdo tecidual nesta éarea
impedindo ou diminuindo a progressao da leséo.m\ssi
esta area potencialmente viavel pode ser conveeida
zona de coagulacdo por uma ressuscitagdo inicial
inadequada e uma infec¢do subsequente;

. Zona de Hiperemiaé a area externa que sustenta a leséo
minima, com resposta inflamatéria habitual dosdtei
sadios a lesdes ndo letais, com tendéncia natwal d
recuperacdo completa a menos que estados comg, sepse
choque séptico e hipoperfusdo severa se instalemdoS
assim, o tratamento adequado da ferida e o
restabelecimento do fluxo capilar podem determgeans
células lesadas recuperam-se ou evoluem para @spaie
coagulacéo.

Estas Zonas podem ser observadas na figura a.seguir

Figura 6:Esquema das Zonas dackson

m

=

Superficial 2 bum Deep2 b
Fonte: Reproduzido de Paladini (2006)
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3.2 CLASSIFICAGOES DAS QUEIMADURAS

Mediante as inUmeras classificagfes existentesdegm@aminar os
tipos de queimaduras, as mais utilizadas sdo ajaskociadas ao tipo
de agente causador (queimaduras térmicas, quingicaetricas) e
associadas a profundidade desta lesdo, podendaleseprimeiro,
segundo ou terceiro grau (DASSIE; ALVES, 2011).aPgernandes
Janior et al (2006), existem diversos aspectoslguem ser levados em
consideracdo na hora de classificar uma queimadurea, vez que
colaboram na escolha do tratamento e identificagrasidade do caso,
tais como: agente causal, profundidade da queiraadutenséo da area
corporal gueimada, gravidade e etiologia da leséo.

3.2.1 Quanto ao Agente Causal

Gomes (2006) afirma que o agente causal das queirasgdcorre
de acordo com as faixas de idade, sendo que reag;as pequenas o
liguido superaquecido é o de maior frequéncia. Eeguisla,
principalmente em criangas com mais de trés amsogueimaduras sao
ocasionadas por chama direta, sendo mais comuBsasd lesGes por
combustéo de alcool. Nos adultos, as queimaduraggso(em razéo da
grande extensdo que atingem), a elétrica e a cairfdevido a
agressividade desses agentes), sdo menos frequeotdsn mais
graves.

Para Fernandes Junior et al (2006), as queimadarasterizam-
se por:

1. Escalda causa mais frequente de queimaduras tendendo a

ser mais grave nas regides com roupas e com |iguidés
espessos;

2. Chama a segunda causa mais frequente e quando atinge

as roupas geralmente causa queimaduras mais pasfund
3. Flash burn (explosbGes) atingem temperaturas muito

elevadas causando queimaduras profundas, porém as

roupas nao incendeiam, conferindo protecao;

4, Contato: geralmente causadas pelo contato com metais,

plasticos e carvao, apesar de profundas, tenderassgto
a pequenas areas;
5. Elétricas: aquelas que ocorrem em razdo da alta

intensidade de calor e da explosédo das membranas

celulares quando o calor convertido é diretamente
proporcional & amperagem da corrente e da resiaténc
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local por onde passou esta corrente. Apesar d&rmpar

da lesdo da pele ser restrita, h4 grande destrua8o
estruturas abaixo da pele e proximidades devendo se
consideradas mais graves, o que demanda uma atenta
monitorizacdo cardiaca e urinaria.

Quimicas causadas mais frequentemente por &cidos ou
alcalis em acidentes de trabalho que ocasionamleséa
progressiva até o agente ser totalmente removido,
preferencialmente por agua abundante.

3.2.2 Quanto a Profundidade da Queimadura

De acordo com Sallum e Paranhos (2010), as quernamcdio
classificadas em profundidade e extensao, devidgrao de destruicdo
celular causado na pele e tecido subcutaneo. @sogesuperficial,
parcial e perda total sdo utilizados e as queinzdolassificam-se em
primeiro, segundo e terceiro grau, assim descritas:

Queimadura de Primeiro Grau: apresentaeritema
associado a dor. O grau de destruicédo celulardiset as
camadas superficiais da epiderme;

Queimadura de Segundo Grau: abrange queimadura
parcial superficial e parcial profunda. As Queimagu
Parciais Superficiais ou Segundo Grau Superfatiagem
toda a epiderme e a maioria dos elementos da dérme
destruida. Apresenta  edema intersticial com
extravasamento de liquido e resulta na formacamties
sobre a pele avermelhada, com dor que varia de raxtale
para forte intensidade e umidade. As Queimadurasafa
Profundas ou Segundo Grau Profundgiingem toda a
epiderme e a maioria dos elementos da derme &iiksstr
Existe tecido necrosado, geralmente nao ha bollsados

€ de menor intensidade.

Queimadura de Terceiro Grau: todas as camadas da
pele, incluindo muasculos e vasos sanguineos, sao
atingidas. A pele fica esbranquicada, com coloragédo
avermelhada viva, acastanhada ou carbonizada,encorr
uma auséncia de dor devido a destrui¢cdo dos nervos.

O grau da queimadura esta descrito no quadro @segu
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Quadro 1: Classificacdo quanto a Profundidade desnéaduras

GRAU CAMADA DA PELE

Primeiro Lesdes apenas da epiderme
Segundo Lesdes da epiderme e parte da derme
Terceiro LesOes da epiderme e da derme

Fonte: Gomes (2006, p. 19)

A grande dificuldade pratica esta na diferenciagitre a
gueimadura de segundo grau profundo e a leséo rdeirte grau.
Durante a prépria evolugéo da queimadura, umagafeou uma grave
instabilidade hemodindmica pode provocar o apraiomhto da lesao,
ou seja, uma gqueimadura de segundo grau pode evmwma um
segundo grau profundo ou terceiro grau dependeraio sihais e
sintomas da profundidade, conforme o Quadro 2 aisegssim, ndo se
deve afirmar o grau de uma queimadura em uma panialiacao,
sendo importante realizar uma reavaliacdo do ptceEmn 48 a 72 horas
apos a ocorréncia da lesédo (GOMES, 2006).

Quadro 2: Sinais e Sintomas da Profundidade dasr@deras

GRAU SINAIS SINTOMAS

Primeiro Eritema Dor
Segundo Superficial Eritema/Bolha Dor/Choque
Segundo Profundo Branca Nacaragla Choque

Terceiro Carbonizacédo Choque Grave

Fonte: Gomes (2006, p. 20)
3.2.3 Quanto a Extenséo da Area Corporal Queimada

Segundo Gomes (2006), na avaliacdo da extens@orein &
gueimada, a crianca apresenta superficies corppaaisais diferentes
das dos adultos e a Regra dos Nove (Figura 7)udéreggmente usada
nas salas de emergéncia para adultos, ndo deapl®ada em criangas,
principalmente naquelas com idade inferior a quarwms, pela
possibilidade de erros grosseiros. O método maigadp, que leva em
consideracao as propor¢cdes do corpo em relacdada,ié a tabela do
Método de Lund-Browder (Quadro 3) que considera a superficie
corporal da crianga semelhante ao adulto a parfruderdade.
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Para Smeltzer et al (2008), diversos métodos sduregrados
para estimar a Area de Superficie Corporal Tot8QA) afetada por
gueimaduras. Dentre estes: Regra dos NMé&todo deLund-Browder
e Método da Palma

. Regra dos Noveconstitui-se de uma maneira rapida para

estimar a extensdo das queimaduras. O sistemauiatrib
percentual em multiplos de nove as principais Sigies
corporais como: membro superior no total 9%, cada
membro inferior 18%, o tronco 36%, a cabeca 9% e o
perineo 1% de Area de Superficie Corporal Total
(SMELTZER et al, 2008).

Figura 7: Regra dos Nove
Toda cabaca e pescog
5%

costas inteiras
& nadegas
18%;

Todo paito
a abdémen
18% A

Todo o braco
frente e costas
9%

Todo o braco
frenta & costas
9%

Toda a parna
frente e costas
18%

Toda a perna
frenta & costas
18%

Fonte: José (2013)

. Método deLund-Browder. método mais exato de estimar
a extensdo de uma queimadura que auxilia na viséalg
do paciente, levando em conta a lesdo de primeiro,
segundo e terceiro grau e a porcentagem total de de
Superficie Corporal Total. O método dend-Browder
considera as proporgbes do corpo em relacdo ao
crescimento e a idade (SMELTZER et al, 2008).
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< 1 T T
AREA ANoO 1-4|5-9| 10-16 | Adulto 20G | 309G Total
Cabeca 19 17 13 11 7
Pescoco 2 2 2 2 2
Tronco | 43 | 43| 13 13 13

Anterior

Tronco | 43 | 43| 13 13 13
Posterior

Nadega | , 5 | 55| 25| 25 25

Direita
Nadega | , 5 | 55| 55| 25 25

Esquerda
Genitalia 1 1 1 1 1

Braco
Direito 4 4 4 4 4

Braco

Esquerdo 4 4 4 4 4

Antebrago | 5 | 5 | 4 3 3
Direito

Antebraco 3 3 3 3 3

Esquerdo

e 25| 25| 25| 25 25
Direita

MEE 25| 25| 25| 25 25

Esquerda

Coxa | g5 | 65| g 8,5 9,5
Direita

Coxa | g5 | 65| g 8.5 9,5

Esquerda

Perna
Direita 5 5 55 6 ’

Perna

Esquerda 5 5 55 6 !

Pé Direito | 35 | 35| 35 3,5 3,5
- 35| 35| 35| 35 35

Esquerdo

TOTAL

Fonte: Gomes (2006, p. 20)
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Segundo Gomes (2006), para o preenchimento datdbel
Lund-Browde} deve-se ter a idade do paciente utilizando a
coluna correspondente, destacando que alguns saléce
variaveis em relagdo a idade. Na coluna T 2°G |ar ¢
superficie queimada é correspondente a area queimad
com lesBes de segundo grau e a coluna T 3°G con@sp
aos valores da area acometida por queimadurasagerte
grau, os quais sdo somados e o valor final colocado
coluna total, que por sua vez serd somado aosegatte
cada linha para preencher a Ultima coluna. Destéomo
tém-se com exatiddo o subtotal de queimaduras de
segundo grau, assim como as de terceiro grau doo va
total da Superficie Corporal Queimada (SCQ).

. Método da Palma empregado para estimar a extensao das
queimaduras, considerando que o tamanho da palma do
paciente é de aproximadamente 1% da Area de Stiperfi
Corporal Total (SMELTZER et al, 2008).

Figura 8: Método da Palma

Fonte: Quiromancia (2012)
3.2.4 Quanto a Gravidade da Leséao
A classificacdo das queimaduras também pode sdizaca

associando-se a classificagdo por extensdo com atiagio de
profundidade determinando a gravidade do pacientBegueno, Médio
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e Grande Queimado (Quadro 4). Esta classificacdi@m \@m cada
paciente, devendo ser considerados diversos aspectmo: idade,
portadores de doencgas preexistentes, profundidattcatizacdo da
queimadura (BRASIL, 2000a).

Quadro 4: Classificacédo (extensao e profundidade)@lieimaduras

Classificagéo Area Corporal Atingida

Pequeno Queimado | 1° e 2° Grau até 10% da SCQ.

1° e 2° Grau entre 10 e 25% SCQ.
Médio Queimado 3° Grau até 10% SCQ.
Queimadura de maos, pés ou face.

1° e 2° Grau entre 26% SCQ.
3° Grau acima de 10% SCQ.
Queimaduras de perineo.
Queimaduras elétricas.
Queimaduras das vias aéreas.
Grande Queimado | Presenca de comorbidades (lesdo inalatoria,
politrauma, trauma cranio encefalico, choque,
insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaga,
insuficiéncia hepatica, distarbio de coagulagao,
embolia pulmonar, infeccgéo, doengas
consumptivas e sindrome compartimental).

Fonte: Brasil (2000a)

Vérios sdo os fatores que influenciam o prognostieo
determinam a gravidade de uma queimadura. Dentes fgores, ha a
existéncia de uma doenca de base, um agente daasalas associados
a queimadura e a idade do paciente. Outro fatgordgndstico e de
morbidade das queimaduras € a lesao que acomeitesagéreas, sendo
gue mesmo nos pacientes com SCQ de pequena ou imtédisidade, o
indice de mortalidade é de 90% a 100%. Na les@aid@r dois fatores
influenciardo diretamente o prognéstico: a profdade da leséo e a
extensdo de SCQ. Assim, quanto mais profunda e emtessa a lesao,
pior sera o progndstico de sobrevida do pacien®@MJES, 2006).

O grau de gravidade das queimaduras é descritormpafquadro
a seguir.

Quadro 5: Classificagdo quanto a Gravidade da Lesao

Queimaduras Superficie Corporal Internacéo

Queimaduras 1° Grau — qualquer | Sem indicacao de
Leves extensao internacgao.




47

Queimaduras Superficie Corporal Internacao

2° Grau — menos de 10%
3° Grau — menos de 2%

Indicacdo dependente de
outros fatores coma:
menores de dois anos,
oetiologia, presenca de
doencas sistémicas, vomitgs
situacdo  sOcioecondmica,
gueimadura de face e de
genitalia, além de outros
traumas associados.

Queimaduras| 2° Grau — entre 10 e 209
Moderadas 3° Grau — entre 3 e 5%

Queimaduras| 2° Grau — excede 20%

Graves 3° Grau — excede 10% | 'Mternacao.

Fonte: Gomes (2006, p. 21).
3.2.5 Quanto a Etiologia da Lesao

Para Fernandes Junior et al (2006), os agentdégitios agem
de diversas maneiras quando em contato com o ireast cutaneo,
produzindo lesdes leves, profundas e extensaspdepdo do tipo de
agente, da duracéo e da intensidade. S&o cladsiiean:

1. Queimaduras Simples:séo lesfes resultantes da ag&o do

calor, cuja fonte térmica é de pequena intensidzmha
reducdo do tempo de atuacdo (liqguidos aquecidos e
substancias inflamaveis);

2. Queimaduras Complexas:quando as lesdes resultam ndo
s6 da acdo térmica, mas também da atuacdo de outros
agentes agressivos (corrente elétrica, substaguiasicas
e radiacgdes ionizantes). Geralmente apresentanmdite
de sequelas, como amputacbes e retracbes de tecidos
(FERNANDES JUNIOR et al, 2006).

Atualmente, um conjunto de procedimentos € aplicamo
tratamento das queimaduras, que dependerd dafickas®d deste
paciente quanto a idade, agente causador, extepsafundidade,
localizacdo da leséo, periodo evolutivo, condigheais do paciente,
bem como as complicagBes infecciosas. O resultag&itiym do
atendimento estad relacionado principalmente com quadro de
estabilizacdo adequada, ressuscitagdo eficienstamiento adequado da
lesdo (BRASIL, 2003).
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3.3 COMPLICAGOES NO GRANDE QUEIMADO

As queimaduras séo potencialmente fatais em dewiaréle uma
combinacdo de gravidade e éarea de superficie @rmppreimada,
podendo ter complicacbes que exigem cuidados degémsa. As
complicacdes potencialmente fatais das queimadua@sem choque
hipovolémico devido a perda de liquido através fdaislas, o efeito
osmotico do tecido morto, perda de proteinas plasasaa partir de
vasos sanguineos lesionados, lesdo das vias tégpsee dos pulmdes
decorrentes do calor e das toxinas inaladas e qdenp levar ao
desenvolvimento da Sindrome de Angustia Respisaffgiuda (SARA)
e a infeccdo da queimadura (IRION, 2012).

3.3.1 Complicacdes Clinicas

As Complicacdes Respiratériasocorrem em cerca de um tergo
dos pacientes que sofrem grandes queimaduras @ ret&ionadas a
maioria das mortes. A insuficiéncia respiratérimbiém pode ocorrer
secundariamente a inalagdo de fumaca, independemtende haver
lesGes externas. A presencga de queimaduras deefgmscoco, das
vibrissas nasais com eliminagdo de escarro carbondchistorico de
exposicdo em ambientes fechados podem indicar lpsianalacéo,
tendo como sinais e sintomas iniciais taquipnedssd, dispneia,
broncoespasmo e estridor laringeo (FERNANDES JUN¢O&, 2006).

Rodrigues Janior, Knobel e Fernandes Janior (20@&sificam
as complicacdes respiratérias as lesdes térmicagueEtro grupos:
complicacdes imediatas decorrentes da leséo térdaisavias aéreas;
envenenamento por produtos da combustdo como namdgi carbono
(CO) e cianeto; sindrome do desconforto respi@téigudo e
complicagdes tardias como pneumonia, atelectdsmsboembolismo e
restricdo de caixa toracica. Fernandes Junior @04l6) enfatizam que
no inicio do atendimento ao paciente queimado devear atengéo
prioritaria @ manutencdo das vias aéreas por meiointlbacéo
orotraqueal nos casos de queimaduras extensas mageas
envolvendo face/pescoco e principalmente na saspdé lesdo
inalatéria. No caso dos pacientes com queimad@wasida toracica que
podem sofrer sindromes restritivas, torna-se \dtahecessidade de
escarotomia imediata, promovendo uma melhora ngpleméncia da
parede toracica e consequentemente também na parimon

A ocorréncia de confusdo mental, cefaleia, nausadiga,
instabilidade cardiovascular, ataxia e rebaixamedtd nivel de
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consciéncia podem levar & suspeita de intoxicagddCf, enquanto a
convulséo, depressao respiratéria e acidose maalp@rsistente levam
a suspeita de intoxicag&o por gas cianidrico (FERNEBS JUNIOR et
al, 2006).

As Sindromes Psiquiatricasagudas apds queimadura incluem
delirium por abstinéncia as drogas, encefalopatia do queimdar
aguda, sindrome pés-trauma e qualquer sintoma igsiga agudo
priméario que tenha levado a autoagressao comotitentie suicidio e
estado delusional. O objetivo do tratamento diirium “consiste
principalmente na diminuicdo das alteragbes co@sfi estresse
subjetivo, comprometimento da enxertia da peleseplocedimentos de
reabilitacio” (FERNANDES JUNIOR et al, 2006, p. 331

De acordo com Fernandes Junior et al (2008hfeccéo é a
principal causa de mortalidade do grande queimadm e€los motivos
mais relevantes para seu agravamento é a quebbardsra cutanea
decorrente da necrose tecidual, sendo que maiemsopa infeccdo o
individuo fica quanto maior for a superficie de aareorpérea
comprometida pela queimadura. Outro motivo paragaisgdo de
infeccbes sdo os dispositivos intravasculares sades para a
administracdo de medicacgfes, dispositivos para tormacdo do
paciente queimado e a cateterizacdo vesical.

Segundo Rodrigues Junior; Knobel e Fernandes J(20@6), a
grande queimadura invariavelmente sera colonizadalgumas cepas
de bactérias horas apds o acidente, dentro deré8 tmmla a superficie
da queimadura estara contaminada e, progressivajrentecidos mais
profundos serdo invadidos. Deste modo, com a pdwaestado
nutricional e da hipoproteinemia, o numero de b@mgétende a
aumentar sob a crosta invadindo o tecido viaveixabda mesma,
resultando numa baixa resposta imunoldgica nesteerga que em
associacdo com uma falha na terapia tépica favoeecaefeccao
sistémica.

Apés a infeccdo da queimadura, a bacteriemia, ipafroente
quando estdo envolvidos microorganismos gram-nggati pode
provocar choque séptico e morte. Espera-se quespithiizacdo seja
por aproximadamente um dia para cada percentualedede superficie
corporal queimada e mais de cinco dias para cadeegimento de
enxertia, excetuando-se as complicacdes grave®R2012).

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) no paciente grande
gueimado é frequentemente observada como uma aa@d da sepse,
associada a uma faléncia de outros 6rgéos e alagaguntravascular
disseminada. Portanto, a IRA acarreta nos pacienitsas de



50

gueimaduras graves uma ocorréncia com caracterfsfisica que pode
se manifestar entre o 1° e o0 7° dia apds o acidgiatedo € secundaria a
hipovolemia ou é causada por dano as células t@syteela mioglobina,
ou entre 19° e o0 23° dia quando complica o quadronféccdo da
queimadura (CUNHA; TOCANTINS, 2006).

Ainda de acordo com estes autores, a extensdoeiimapura e a
gueimadura das vias aéreas sao 0s principais $atetacionados ao
aumento na incidéncia de necrose tubular aguda pamsentes
queimados. Rabdomidlise e mioglobindria podem deter o
desenvolvimento de IRA, uma vez que o dano musoglamme em razao
de lesdo térmica direta, da hipovolemia e hipopéduassociada, da
sindrome compartimental, principalmente nas les@eanferenciais de
extremidades e em situacdes de injaria elétrica.

Para Fernandes Junior et al (2006), a reposicaAémich
agressiva inicial, a detec¢do e a erradicacdo desfinfecciosos, a
cirurgia precoce, o uso de antibidticos tépicos emanitorizacdo
rigorosa de drogas nefrotdxicas sdo medidas quab@@m com a
diminuicdo da incidéncia da IRA e consequente rmallma sobrevida
do grande queimado.

3.3.2 Complicacdes Cirlrgicas

De acordo com Fernandes Junior et al (2006), axipsis
complica¢des relacionadas aos procedimentos aiaggia queimadura
sdo: infeccdo que pode ocorrer no proprio local operado ou na are
doadora de enxertia, como consequéncia de uma guade
manipulacdo ou contaminacdo extergeande perda sanguineague
ocorre nas cirurgias (exceto as limpezas simplatiktirbios
eletroliticos e hipotermiaque com a exposi¢édo prolongada do paciente
no ato cirdrgico pode ocorrer grande evaporacadiqgédos e perda
sanguinea, além de uma queda da temperatura, tandoeem
alteracdes hidroeletroliticasperda dos enxertosque podem ocorrer
por diversas razdes, como: infec¢do local, presdageole¢cbes abaixo
do enxerto, deslocamento do enxerto, posicionanmiemstido ou leito
inadequado; aprofundamento da é&rea doadora devido a ma
regulagem do instrumento utilizado para retiranxeeto ou presenca de
uma infeccdo localjesGes indesejadagiue durante a escarectomia
podem ocorrer em funcdo da profundidade que ézaeli Isto ocorre
na maioria das vezes em regides de maior saliéorie o controle do
instrumento com que se realiza o procedimento nmento é mais
dificil.
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3.4 TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS

O tratamento das queimaduras sempre foi um degafia a
equipe de saude, em face da gravidade das les@edtiplicidade de
complicacdes que estes pacientes apresentam. Atugnfazem parte
do tratamento de queimados as equipes de socdeemergéncia que
tém o primeiro contato com os pacientes, além doBspionais que
atuam em centros de tratamento de queimados, ndduicirurgides
plasticos, clinicos gerais, médicos intensivistasarestesiologistas,
enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, tewd@s ocupacionais,
fonoaudit6logos, técnicos de enfermagem, entre summoe sao
responsaveis pelo atendimento as vitimas (NAZARIBONARDI,
2012).

Para Irion (2012), dependendo da magnitude e dadaide das
gqueimaduras, o tratamento do paciente queimado ipotier algumas
ou todas as medidas necessarias para a efetivielagleguranca do
paciente, sendo que o tratamento conservador incatendimento de
emergéncia, o tratamento da dor, o desbridamentmiio e o enxerto.
Os pacientes com pequenos ferimentos de espessucaal pndo
necessitam de procedimentos clinicos de emergérapenas de
analgesia e breves cuidados hospitalares ou arobalat para o
desbridamento, trocas de curativo, exercicios, cm®mento,
imobilizacdo e tratamento da cicatriz.

Segundo Leonardi, Pereima e Salvato (2008), aafitex atual
demostra claramente que ha um critério adequadogatamento das
queimaduras, considerando qualidade e quantidadeoloertura e/ou
fechamento. Com base nisto, a primeira opcao pele do préprio
paciente, seguida pelos bancos de pele, curativos biol6g&opor
Gltimo, substitutos dérmicos, respeitando a profiede da leséo.

3.4.1 Curativo e Terapia Tépica

Existem dois métodos atualmente para a realizag@oichtivo de
uma leséo por queimadura: o de oclusdo ou de egmwsh opcdo por
um método ou outro depende exclusivamente do agatitaicrobiano
tépico que sera utilizado. Os parametros que sedemdicativos para
a escolha do método incluem: o local da queimadaraxtenséo e
profundidade, o tipo do paciente, o tipo de agédpé&o e 0S recursos
disponiveis (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Para Guimaraes Janior (2006), o curativo da exgosapresenta
algumas desvantagens como aderéncia das feridasupss de cama,
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sensacdo de frio e presengca de dor na manipulagiodanca de
posicdo; enquanto o meétodo oclusivo proporcionataggms como
maior comodidade para o paciente, dificuldade da eontaminacao
suplementar, possibilidade de imobilizacdo e o resimento da
eliminacéo pela maceracao.

Os agentes antimicrobianos tépicos séo aplicad@sipgedir o
crescimento bacteriano na ferida. A maior causendde em paciente
gqueimado é a sepse, que pode originar-se da fémfdatada nos
pacientes sem uso de terapia topica adequada gaeatcontrole da
populagdo bacteriana da queimadura com o objetevoprévenir a
infeccdo da ferida, permitindo aumento da les&aduat e sepse
sistémica. Atualmente, os agentes topicos maigadibs sdo: creme de
sulfadiazina de prata; creme de acetato de mafe(cdeme de
sulfamylon; solucéo de nitrato de prata; creme de sulfadéadie cério
e prata nanocristalizada (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Segundo Guimaraes Janior (2006Ceme de Sulfadiazinade
Prata é uma suspensao de 1% em forma de base hidrafilieatem
acdo bacteriostatica e sua aplicacdo na feriddtaesmm uma contagem
muito baixa de bactérias da superficie. E de faaituseio, podendo ser
utilizado nos dois métodos, aberto e fechado eaplieacdo retarda o
processo de epitelizacdo, ndo favorecendo o tempadtrizacao.

Para Campos et al (2009), h4 um consenso na litargtianto a
utilizagdo da Sulfadiazina de Prata 1% para o rato de
queimaduras, com a finalidade de desbridar tecidesrosados e
combater infecgdo local. E um dos agentes topicais mtilizados,
sendo recomendado em queimaduras de segundo @otegcau. O
Creme deSulfamylon é preparado em forma de concentracdo a 11,1%
da sulfonamida metilada em base dispersivel em-aguaacteriostatico
nessa concentracao — o que resulta numa peneagélente na escara,
sendo muito eficaz na redugdo da contagem bacesigperficial, bem
como nacolonizagdo profunda, ndo tendo o poder de indezgisténcia
bacteriana. Como desvantagem, sua aplicacdo entivoufachado
provoca maceracao da pele sadia adjacente a quean&Nitrato de
Prata é utilizado na forma de solucdo liquida de 0,5%n t&cao
bactericida, ndo causa reacdo de hipersensibilidadeessisténcia
bacteriana. Seu uso restringe-se as queimaduraseqerecontram livres
de crostas, em fase de cicatrizacdo e naquelasuense) busca um
melhor preparo do leito receptor do enxerto. Umavaetagem do
método consiste no fato de que quando exposto, & lnitrato tinge de
negro tudo o que é posto em seu contato. Sélfadiazina de Cério
pertence a uma geracdo mais moderna de terapigatépivinda da
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associacao da sulfadiazina de prata a 1% comatanitie cério a 2,2%,
com o objetivo de aumentar o espectro de acdo Hadsuzina,
reduzindo o nimero de microorganismos, tanto grasitipos quanto
gram negativos. Poucos dias ap6s o inicio de dieaeio, observa-se a
formag&o de uma membrana seca de coloracdo anesnetodeada no
leito da ferida.

De um modo geral, os pacientes tém relatado semsicfiescor
apo0s a aplicacdo da sulfadiazina de prata 1% coitraio de cério a
2,2%, Recomenda-se a sua utilizacdo nos primdiessde tratamento
da queimadura, enquanto ha presenca de tecidotinecod infec¢éo
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Rossi et al (2010) enfatizam que alginato de c@cddio € uma
cobertura derivada de algas marinhas marrons, csimmelos acidos
gulurédmico e manurbmico e impregnada de ions cafisddio.
Promove desbridamento autolitico e absorcdo dedaisumantendo o
ambiente da ferida Umido. As coberturas de algidataélcio, por sua
alta capacidade de absorcdo, apresentam bendfi@ifsse inicial de
tratamento de queimaduras de espessura parcialsyar intensa
exsudacdo — sdo recomendadas para queimadurapassiea parcial
com exsudacao abundante, com ou sem infeccdo.c® dal cobertura
e 0 sodio do exsudato da ferida reagem, ocorrettona idnica, e as
fibras do alginato de célcio se transformam em ehgge garante um
meio Umido ao leito da ferida, ambiente ideal paraestauracao
tecidual. Ndo adere a ferida, facilitando a remogée ocorre sem
traumas adicionais e ndo necessita troca por véims E também
indicada para tratamento de éareas doadoras de paele enxerto
autégeno, com relatos de menor tempo de epitetizaca

O curativo nanocristalizado consiste &rata Nanocristalina,
quelibera 30 vezes menos prata que outras apresestagoeece duas
vantagens: a liberacdo homogénea de prata suéicgara a atividade
antimicrobiana e a manutencdo do ambiente Umidayrdéaendo a
reepitelizacdo. Coberturas antimicrobianas imprédgeacom prata
servem como barreira protetora de prata antimiar@bique também
liberam o poder antimicrobiano da prata leito da ferida, sem inibir a
cicatrizacdo. Essa forma de contato da lesdo cpmata possibilita a
permanéncia do curativo por maior tempo (GUIMARAHESNIOR,
2006).

Gravante et al (2009) realizaram uma meta-analssecidco
estudos prospectivos e randomizados comparandad@dina de prata
el/ou nitrato de prata a prata nanocristalina elaégmam que a ultima é
superior as demais formulacdes no que tange acéde@ssim como
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diminui as trocas de curativo, dor e ansiedade algeptes. Outros
estudos sugerem o uso de Alginato de Célcio e Sétidrocoldide,

Acidos graxos essenciais, Colagenase, entre oukés.evidéncias
também do uso de membranas de celulose bacteratratamento de
gqueimaduras superficiais e profundas.

Hidrogéis sdo compostos de polivinilpirrolidona gua, sendo
que algumas coberturas contém ainda propilenogi@bbreto de sédio
que promovem o desbridamento autolitico. Sao iddisa para
gueimaduras de espessura parcial com exsudacdo daaiben
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Ha ainda outros tipos de coberturas que tém sitiragias no
tratamento de queimaduras, como as gazes ndo teemmpregnadas
com petrolato e outros agentes tépicos, algunsamin antimicrobiana
e fungicida. Recomenda-se que, na escolha do agépteo ou
cobertura, sejam considerados 0s seus beneficiosacos efeitos
téxicos na migracao epitelial. Desta forma, enteselgue a utilizacao
de antissépticos, agentes tépicos ou coberturashtaior toxidade néao
estd indicada em é&reas que apresentam sinais tdizagéo e nem
sinais de infecgdo (ROSSI et al, 2010)

Por fim, a utilizacdo de uma terapiaiddmdequada no leito da
ferida, além de comparar o aspecto da lesdo coaseada evolucéo
cicatricial, considera ainda o aspecto dindmicgetadando o controle
da infeccdo em nivel local; monitorizacdo da ca@agdo bacteriana,;
preparacdo de um leito para enxertia e acdo pratef® cicatrizacdo
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

3.4.2 Substitutos Cutaneos

O uso de terapia tépica proporciona o controlendac¢do de
modo que uma excisdo do tecido necrdtico possaesdizada com
maior seguranca e sobrevida, qualquer que sejafanplidade para o
alcance do tecido viavel. A necessidade imediateotier essas feridas
deve-se ao fato de impedir a rapida e progressigense das superficies
excisadas (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

A possibilidade da utilizacdo de algum substituitAneo surge
como resultado da perda consideravel do tegumeutfineo, o que
ocorre mais frequentemente em queimaduras extenspge, se nao
submetidas ao tratamento, podem ser fatais (LEONAREREIMA,;
SALVATO, 2008).

No quadro a seguir apresentam-se 0s curativos giol®
existentes.
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Anélogos
Tecidos Substitutos de| Dérmicos Tecido Derivado
Naturais Pele com base em De Cultura
Coladgeno
Aloenxertos | Bilaminado Aloenxerto | Queratindcito
cutaneos sintético deepitelizado autdlogo cultivado.
Anélogos dérmicos
Compostos com semente de
com bases em fibroblasto:
Xenoenxerto§  colageno: Membrana de
N . ) Alloderm . ; .
cuténeos Biobrane; glicosaminoglicang
Integra; colageno; Rede de
Dermagratft. acido poliglicélico
ou poliglactinico.
Membranas
aminioticas

Fonte: Guimaraes Junior (2006, p. 137)

Dos materiais biolégicos existentes, o0 aloenxemtéreo €
considerado padrédo para coberturas de feridasasbeuando ndo ha
areas doadoras disponiveis para autoenxertia.(@Bopsedades servem
de referéncia de qualidade para qualquer outrdisutbscutaneo, como:
a diminuicdo da perda de agua por evaporacdo erda jplo calor; o
controle da proliferacdo bacteriana; a diminuicdaddr da ferida e da
perda de proteinas e sangue; a promog¢éo do mowrdastarticulagcbes
e o desenvolvimento do tecido de granulagdo pategio dos tenddes,
nervos e vasos sanguineos (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

O Aloenxerto Cutaneo viavel também possui limitacdes
especificas que vao desde o suprimento limitada dtdnsmisséo de
doencas virais. O risco de transmissdo do virussidarome da
imunodeficiéncia humana e da hepatite B atravgsetiade aloenxerto é
igual ao do sangue. Sua aplicacdo obedece as mestagas do
autoenxerto, assim como 0s curativos, pois sugratéo advém com a
revascularizacdo entre o quinto e oitavo dia quasum eliminacdo
ocorre por trombose venosa e subsequente esfareluxdrto.

O Xenoenxerto Cutanecé utilizado para o vazio terapéutico que
existe quando todas as areas doadoras dispondreis fusadas. Sua
desvantagem é que por ndo estabelecer conexdoavaaso, ndo é
rejeitado como o aloenxerto, resultando em necraseular.
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As Membranas Amnidticas atendem as mesmas especificacdes
da pele do xenoenxerto ndo vascularizadas. No tentatomo
desvantagem possuem grande potencial para tradsmits doencas
como a pele de aloenxerto (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Deste modo, Guimardes Junior (2006) enfatiza adgéb dos
curativos biolégicos e o desenvolvimento de sulistt de pele que
consistem em materiais sintéticos ou em uma corpdnae material
sintético e colageno. Os avancos da bioengenhati engenharia de
tecidos revelaram produtos com potencial de substitpele homologa,
tornando-se um método econdmico de substituicdo pdke e
prontamente disponivel.

Nos ultimos anos, os estudos realizados em muatosratorios
demonstram que para um curativo bioldgico ser efieamportante
obter uma estrutura bilaminada que transcreva asacteaisticas
morfolégicas da pele e que em algum grau sustentpr@priedades
benéficas do aloenxerto cutaneo, uma vez que utogapidérmico
deve estar presente para servir de barreira e @ogm dérmico é
necessario para permitir a unido bioldgica, a pddicrescimento para
dentro do tecido fibrovascular, a fim de ligar anmbeana ao hospedeiro
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Dentre estes estudos, Guimaraes Junior (2006 )teeagaesquisa
de Levine et al (1976) que descreve o desenvoltinale um
bilaminado totalmente sintético por meio de ens#ico unicéntrico,
controlado, randomizado e aberto — este estudordalizado em
pacientes com queimaduras de tamanho modesto erddaganulacéo.
O anélogo epidérmico consiste em uma folha finaoseor de
politetrafluoretileno e o analogo dérmico é coon#lib de seis a oito
camadas de malha extremamente fina, no qual ootditicbvascular
pode crescer. Esta membrana permite o acimulo dacde, cuja
presenca serve como indicacéo clinica da necessdtatroca. Quando
aplicado a uma ferida de queimadura recentementasagla, o
substituto da pele (totalmente sintético) protegieraa e permite a
formacdo de um tecido de granulagdo vascularizagomaéneira
uniforme, favorecendo uma enxertia facil e ideal.

O desenvolvimento de substitutos dérmicos preenehe
necessidade de cobertura de extensas lesGes donalidatle de atingir
resultados superiores, além de favorecer a reatferdos pacientes
com queimaduras extensas e/ou limitadas areas i@sade pele. Sua
estrutura assemelha-se ao ajustamento exclusivoadaesdas dérmica e
epidérmica da pele normal (LEONARDI; PEREIMA; SALV®,
2008).



57

Assim, a experiéncia de décadas com varios sulostitutaneos
possibilitou a definicdo das propriedades essenclai um substituto
cutaneo eficiente como: estrutura bilaminada (@ualepidérmico e
analogo dérmico), cobertura do campo cirargicogacia de toxicidade
e baixa antigenicidade) e valor agregado (naondtario, resisténcia a
tensdo linear e cisalhamento, atividade bactetioat@& baixo custo)
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

3.4.3 Exciséo Cirurgica e Enxertia Cutanea

As queimaduras que atingem mais de 40% da sumecicporal
necessitam de uma abordagem cirlrgica precoceadspqor suporte
clinico intensivo para que o fechamento da arear@da seja obtido
em um tempo menor antes que a infeccdo agravade perdas
cutdneasgdéficit nutricional e imunologico possa determinar a sepse
sistémica, ocasionando o 6bito (GUIMARAES JUNIOBO®).

Ainda segundo Guimardes Junior (2006 >xisdo Cirdrgica
consiste na remoc¢éo precoce do tecido queimadavielyide modo a
favorecer o aumento da sobrevida do grande quein@éim de uma
reducdo do seu tempo de incapacidade e um graurrdensequelas
funcionais, proporcionando seu retorno ao convif@miliar e seu
ajustamento psicossocial.

Este autor caracteriza os métodos de excisao icairgm:
excisdo até o tecido viavel subjacente, excisd@d#scia profunda e
excisdo sequencial do tecido queimado. A excisade pger obtida
utilizando bisturi, faca cirdrgica, dermatomo oetelcautério com o0s
objetivos de acelerar o periodo de incapacidadenternacdo do
paciente; melhorar a possibilidade de sobrevivérdis grandes
gueimados; diminuir a possibilidade de intercori#&nda sepse nas
queimaduras e buscar o restabelecimento da peradomal o mais
rapidamente possivel.

Para Guimaraes Junior e Portes (2006), a escoland®étodo
cirdrgico deve considerar os seguintes parameirasco da infecg¢éo, o
leito da ferida e a pega do enxerto, a localizagc@oprofundidade da
gqueimadura. Deste modo, a identificacdo da proflatd de uma lesdo
indica o procedimento excisional, além de sua eajaar.

Nas queimaduras de espessura parcial profunda tal doe
envolva de forma circular as extremidades ou queimas elétricas por
alta voltagem, pode haver um aumento da pressadcamegartimentos
musculares em fungdo do aumento da permeabilidagéarc e da
inelasticidade da pele lesada subjacente, podestds @dquirir um
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aspecto coriaceo, ndo permitindo uma distensdmpigmal ao edema.
Este aumento da presséao intracompartimental pode & compressao
dos vasos sanguineos e resultar em uma queda fdadgelocal com
danos aos muasculos e nervos do compartimento edwohE,
dependendo da causa, localizacdo e profundidadesd®a, levar a
necessidade de um&scarotomia ou uma Fasciotomia (LIMA
JUNIOR; PICCOLO; NOVAES, 2008).

Para Lima Junior; Piccolo e Novaes (2008, p. 397}ermo
“escara vem do grego, pelo latieschara (casca)”, descrevendo a
formacdo da escara a partir da coagulagdo celolar @onsequente
morte tissular. A escarotomia é considerada um egliotento de
urgéncia, podendo ocorr@géficits neurolégicos e vasculares graves,
caso o problema nédo seja solucionado. Quando oaedenmnstala no
compartimento abaixo da fascia, a escarotomia néufiéente, sendo
necessario realizar uma incisdo e abertura do atimeato muscular
contido pelo musculo da fascia denominada de fasuoia, com a
finalidade de evitar os sinais e sintomas clinidoscomprometimento
vascular.

Nas queimaduraslétricas, pode ocorrer uma leséo nervosa direta
pela passagem da eletricidade ou por aumento dedureno intersticio,
ocorrendo uma compressao do nervo mediano no divelinel do
carpo, devido a inelasticidade do ligamento camaaisverso dos 0ssos
que compdem o tunel do carpo. A abertura do tuoetatpo “é uma
incisdo ligeiramente curva ao longo da prega teatnavés da pele,
tecido subcutaneo e do ligamento carpal transveesgbndo o tinel do
carpo e liberando suas estruturas dos efeitos dasqw excessiva
(LIMA JUNIOR; PICCOLO; NOVAES, 2008, p. 401).

Enxerto ou Transplante Cutaneoé o procedimento cirdrgico no
qgual é realizada a transferéncia total ou par@apele do seu local de
origem (area doadora) para uma area que necessitabeértura (area
receptora), havendo perda total das conexdes waesulNa area
receptora o enxerto cutidneo adquire um novo suptareanguineo que
assegura a viabilidade das células transplantddasixertia da pele é
indicada para o tratamento de feridas cujas dinensdpossibilitam o
fechamento primario (LESSA FILHO; MENEZES, 2008).

As areas cruentas queimadas sdo portas aberti@s¢éin, perdas
de plasma, sangue, eletrélitos e liquidos, alénsetem responsaveis
pela intensa dor causada ao paciente. Assim, a@géanbasica para a
realizacdo de uma enxertia cutarea obtencdo de um leito cruento
limpo e vascularizado (GUIMARAES JUNIOR; PORTESQ&)D
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A cicatrizagcdo da ferida apos a enxertia de pelpreeessa por
dois eventos caracteristicos e sequenciais: Irg@dgeContracdo As
caracteristicas clinicas da integragdo dos enxeatt®logos sao:
aderéncia, perfusao e viabilidade do segmento die tpansferido,
dependendo exclusivamente de sua vascularizacdosegAneracdo
nervosa é incompleta e jamais atinge a especifieidta pele normal,
levando em torno de 10 a 15 meses, além da viriiulagm varios
fatores como o leito do enxerto, a profundidadegeaaidade da leséo.
Deste modo, uma vez integrado ao seu leito receptar partir do
décimo dia, promove a contracdo da enxertia atral@sacdo de
miofibroblastos e proteinas contrateis (LESSA FILH@ENEZES,
2008).

Atualmente existem quatro classificacbes para oseréss,
relativas a constituicdo histolégica, fonte de obé®, espessura e
processamento, descritos no quadro a seguir.

Quadro 7: Classificacdo dos Enxertos

Classificacdo dos Enxertos

Constituicdo Histologica

e Simples apresentam um Unico tipo de tecido.

e Compostos constituidos de dois ou mais tecidos
(reconstrugdes situadas na orelha e asa nasal).

Fonte de Obtencéo

« Autdlogos, autdgenos ou autoenxertogjuando o doador g
receptor referem-se ao mesmo individuo.

¢« Homélogos, hombgenos ou homoenxertaguando o doador g
receptor sao individuos diferentes, porém da mdisimagem e
espécie.

e Isogénicos ou singénicosentre individuos geneticamente
idénticos.

» Aldégenos entre diversos membros de uma mesma espécie,
porém de linhagem diferente.

*  Heterdlogosou xenoenxertos quando doador e receptor séao
de espécies diferentes.

Espessura

*  Enxertos de espessura totacontém epiderme e toda a derme,
incluindo as estruturas anexiais.

* Enxertos de espessura parcialmais comumente utilizadgs
em queimaduras, pois permitem a cobertura de gsaaeag
corporais.
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Classificacédo dos Enxertos

Processamento
« Enxertos em malhas de pele parcial que sofrem pequenos
cortes em toda a sua superficie, através de umelapar
expansor de pele.

« Enxertos em estampilhas de pele parcial colocados €m
pequenos fragmentos, como se fossem selos.

« Enxertos em laminas ou tiras sdo aqueles que apresentam
melhor resultado estético, com uma superficie paoatie
ininterrupta, podendo ser de véarias espessuradizadns em
qualquer parte do corpo.

* Enxertos de ceratinécitos cultivados em laborat6rio os
ceratinécitos cultivados podem ser de origem ag#lou
alogénica, podendo ser aplicados ou ndo a um &ubst
dérmico.

Fonte: Adaptado de Lessa Filho e Menezes (20083:454)
Para Lessa Filho e Menezes (2008, p. 455):

O sucesso da enxertia depende basicamente do
planejamento cirargico adequado, do preparo
clinico do paciente, da indicagdo do tipo de
enxerto a ser usado, da escolha correta da area
doadora, do preparo rigoroso do leito receptor e
da fixacdo do enxerto.

O preparo da area queimada constitui em limpezéedda e
desbridamento dos tecidos desvitalizados e neosgdtitonvém ressaltar
a importancia da terapia topica no controle dacitdie e também no
preparo do leito receptor. Deste modo, as feridavemd ser
acompanhadas diariamente e os agentes topicosicadds nas varias
fases da ferida, objetivando a obtencdo de umdrigegdo de melhor
qualidade.

Portanto, uma abordagem cirdrgica precoce aliadeabzacao
adequada de curativos e as dietas enterais hipeiga® e hipercaléricas
trouxe um novo horizonte para o tratamento do gragdeimado
(LESSA FILHO; MENEZES, 2008).
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3.5 ATENDIMENTO E POLITICAS DE ATENGCAO AO
PACIENTE QUEIMADO

O atendimento ao paciente queimado tem variascpkatidades,
sendo que o principio basico € comecar imediatareib tratamento
das condicbes que colocam a vida em risco. O sucesste
atendimento vai depender da abordagem utilizada @alipe e neste
sentido € preciso saber que uma queimadura quajopsr ser uma
lesd@o séria e a aplicacdo em tempo apropriado dédasesimples de
emergéncia minimiza a mortalidade e morbidade deot® destas
lesdes (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Nesse contexto, destaca-se a participacdo da eqdee
enfermagem e, especialmente, dos enfermeiros ndiatento a estas
vitimas. As autoras Cintra, Nishide e Nunes (204fld)mam que a
conduta do enfermeiro deve ser fundamentada naliatento inicial
adequado, visando diminuir a taxa de mortalidadepeoiodo de
internacdo, as complicacdes e as sequelas fisicoljmcas, bem como
promover o retorno e a reintegragcdo do acidentadandlia e a
comunidade no menor tempo possivel.

Segundo o protocolddvanced Trauma Life SuppdATLS), a
observacdo dos principios basicos do atendimeitialimo trauma, as
manobras de reanimacdo e a inser¢do de medidamelgéncia no
tempo apropriado podem minimizar a mortalidade en@bidade
causadas por estas lesbes. Estes principios inaluenitorizacdo do
comprometimento das vias aéreas por inalacdo dactunestabilizacdo
hemodinamica e balanco hidrico adequado. A abondage ATLS
permite uma avaliacio criteriosa seguida do tratéondo trauma, na
gual o mneménico ABCDE define avaliacdes e integdes especificas
que deveriam ser seguidas com todo paciente traaadat (ATLS,
2008). Esta abordagem também é estabelecida n@ Glasional de
Normatizacdo ao Atendimento ao Queimado (CNNAQ)Sdaiedade
Brasileira de Queimaduras.

Esse protocolo orienta a avaliagéo clinica do péeie consiste
em adotar a sequéncia Aifway — Atendimento das vias aéreas e
controle da coluna cervical), Bgathing— Respiracédo), QJjrculation
— Circulagéo), D Disability — Incapacidade) e EExpose— Exposicdo
da vitima e protecdo do ambiente) que indica arigede do
atendimento e direcionam o profissional de salude ooobjetivo de
evitar erros na assisténcia ao paciente (PHTLSZ)200

O numero de pacientes vitimas de trauma excedesotios de
intercorréncias clinicas, assim como a chance deegiwéncia de
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pacientes traumatizados que recebem um atendiregtrezhospitalar e
hospitalar adequado é muito maior. Em vitimas denta, os cuidados
extra-hospitalares podem fazer a diferenca enttidaae a morte; entre
uma sequela tempordria, grave ou permanente; ae ema vida

produtiva e uma destituida de bem-estar (PHTLS/R00

Até o0 ano 2000 n&o havia uma politica nacionalsséstncia aos
pacientes queimados editada pelo Ministério da &gqS). Esses
pacientes eram tratados em qualquer hospital,itgndb um problema
para o atendimento, tanto do ponto de vista téaoooo assistencial. A
indefinicdo de como tratar os pacientes queimada®o e para onde
encaminha-los, dificultava uma adequada e oportasaisténcia,
comprometendo a sobrevida dos pacientes mais gemteratingidos. A
complexidade no atendimento de pacientes queimadper, além de
suporte técnico com apoio de servicos complementaosm tecnologia
avancada, uma estrutura fisica adequada as exagé&eitratamento do
paciente (BRASIL, 2000a).

Conforme a Portaria N° 1.273/GM/MS, em 21 de novenuz
2000, o Ministro da Saude (MS), no uso de suabuatdes legais,
considerou a necessidade de organizar a assisténeéientes com
queimaduras em servigos hierarquizados e regiaa@ls, com estreita
relacdo com os Sistemas Estaduais de Referéncipittlas em
Atendimento de Urgéncias e Emergéncias e com hasenncipios da
universalidade e integralidade das a¢des de sAl&ta.disso, a referida
Portaria também passou a garantir a este pacissitgéncia nos varios
niveis de complexidade, por intermédio de equipakipnofissionais,
utilizando-se de métodos e técnicas terapéuticasciikas; além de
considerar a necessidade de estabelecer mecandenasvaliacao,
supervisdo, acompanhamento e controle da ass&stépeistada
(BRASIL, 2000a).

A Portaria ainda considera que esta assisténcige exma
estrutura de nivel terciario e de alta complexidadan area fisica
adequada, profissionais habilitados e suporte deces auxiliares de
diagnostico e terapia. Deste modo, a Portaria RPIIGM/MS define
mecanismos para a organizacdo e implantacdo des Hesdaduais de
Assisténcia a Queimados e determina as SecreEstiaduais de Saude
e do Distrito Federal a organizacdo de suas ragpedRedes Estaduais
de Assisténcia a Queimados que séo integradas qepithlis Gerais e
Centros de Referéncia em Assisténcia a pacientes queimaduras
(BRASIL, 2000a).

Os Hospitais Geraissao aqueles que embora ndo especializados
na assisténcia a queimados, sdo cadastrados @msi Unico de
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Saude (SUS) por ter condicdes técnicas, instalacfisgas,
equipamentos e recursos humanos adequados pdearealprimeiro
atendimento, ambulatorial e de internagdo hospitalzs pacientes
gueimados. Por outro lado, @entros de Referéncia em Assisténcia a
Queimados sdo aqueles hospitais e/ou servicos devidamente
cadastrados como tal e que dispondo de um maioel nie
complexidade, condig8es técnicas, instalacdesafisiequipamentos e
recursos humanos especificos para o atendimentacinpes com
gueimaduras s&o capazes de constituir a referégpérializada na rede
de assisténcia a queimados (BRASIL, 2011).

Os principais objetivos da rede de assisténcia enm@dos se
caracterizam por: organizar uma linha de cuidadesenvolva todos os
niveis de atencado (primaria e especializada de améi alta
complexidade), ambulatorial e hospitalar, integsadom a atencdo as
urgéncias e emergéncias, e privilegiando o atenmdionbBumanizado;
constituir redes estaduais ou regionais, hieraagiaiz e organizadas,
garantindo o acesso e 0 atendimento integral; sebesm mecanismos
de avaliacdo, controle, regulacdo e monitoramem® skrvicos de
atendimento ao paciente com queimaduras; organirar estrutura de
nivel terciario e de alta complexidade necessariasse tipo de
atendimento e estabelecer atributos necessariasedenciamento ou
habilitacdo de servicos que prestam atendimentecedizado a
queimados (BRASIL, 2011).

Segundo a Portaria N° 1.273/GM/MS de 21 de novendero
2000, o paciente queimado, principalmente o médjrarde queimado,
requer um cuidado especializado dado o alto indiee contrair
infecgbes. Como no Brasil existem poucas unidadpsailizadas no
tratamento aos pacientes queimados e a maioriacestEentrada na
regido sudeste, grande parte dos atendimentodiZadsanos hospitais
gerais que sao responsaveis por prestar o primmiimento e quando
0 paciente ndo apresenta um quadro estavel, esteagninhado a um
Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimadamniaio primeiro
atendimento é necessario que a equipe envolvidfaastpacitada para
cuidar adequadamente desse paciente, caso comtra@smo pode vir
a ter complicacbes renais agudas, choque e infegefi@ralizada
(BRASIL, 2000a).

Além de normatizar os Centros de Referéncia, poio ma
Portaria N° 1.273/GM, o MS providenciou a modif@aga Tabela do
Sistema Unico de Salde pelo Sistema de Informdiizagospitalar
(SIH/SUS) e Sistema de Informatizacdo Ambulatd@&hA/SUS) com a
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edicdo da Portaria N° 1.274 GM/MS, de 22 de noventw 2000
(BRASIL, 2000b).

Em funcéo da nova organizagdo da assisténcia aimagos, foi
realizada uma reestruturagdo da tabela de remdmeragos
procedimentos relacionados a esse tipo de assatémeculando sua
execucdo a complexidade dos servigos, incluind@sigvocedimentos
e disponibilizando a utilizagdo de novos materiismo malhas
compressivas. Esta nova tabela passou a vigordnicio de 2001,
permitindo uma melhor e mais ampla assisténcia pasientes
queimados, tanto em seu atendimento hospitalaiairsomo em seu
seguimento pos-alta hospitalar, inclusive o0 pagamerdos
procedimentos de curativos e outras acdes de itaghd (BRASIL,
2000Db).

Os hospitais gerais e os centros de referéncidehelimento a
queimados devem submeter-se a regulacdo, fisc@dizagontrole e
avaliagdo do gestor estadual e municipal, depemderntis
responsabilidades de cada um deles. Os procedisngagocompdem o
rol da assisténcia ao paciente queimado estioitdeson Portaria da
Secretaria de Atengéo a Saude, SAS/MS N° 1.274/2@€l0sive com a
classificacao de grau de extensao e gravidadealmgduras (BRASIL,
2011).

Com a edicdo das Portarias do MS N° 1.273 e 1@¥4ervicos
cadastrados como Centros de Referéncias estagfpadbs na rede de
atendimento de urgéncia/emergéncia ja estabelpeldaVS, ou seja, o
paciente queimado tera o seu primeiro atendimentqguealquer hospital
geral e em se tratando de paciente médio ou giumelmado, este sera
encaminhado ao Centro de Referéncia mais proxim® dispde de
instalagbes fisicas, recursos materiais e humaspscrlizados para
prestar o atendimento necessario (BRASIL, 2002).

3.6 UTILIZACAO E CONTRIBUICAO DOSGUIDELINES

Para Santiago (2008), o desenvolvimento e a impl@agéao de
um guidelinetem por finalidade: pesquisar e transferir conheotm
atualizado; controlar a qualidade; intercambiarheamento entre as
instituicbes; aumentar a produtividade; adotar @eslrinstitucionais e
nacionais; reduzir a variabilidade pratica indidtwontrolar custos e
reduzir o uso desnecessario de recursos.

Os guidelinestém muitas aplicacdes, sendo a mais imediata a
educacional, uma vez que o profissional de satdeteportunidade de
conhecer a informacdo mais atual e relevante soltredeterminado
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assunto. Deste modo, as diretrizes devem seragliiiz para a melhoria
da pratica clinica e regulamentacdo de condutasdetarminadas
instituicdes. Assim, 0 aumento no niimero e comgae das diretrizes
torna cada vez mais necessaria a implementacdo istemas
informatizados para 0 seu manejo, organizacdo eemisacao
(COSTA, 2008).

Com o aumento na utilizagdo dgsidelines, segundo Costa
(2008), tornou-se evidente a necessidade de estaslamelhores
maneiras de compartilha-los. O primeiro passo ngsttido foi uma
disseminacdo dguidelinescomputadorizados. A abrangéncia destes
sistemas é ampla, incluindo manejo de doencas, n&tracdo de
recursos, alertas e lembretes, estruturacédo e g@cle testes clinicos,
orientacdo em condutas de alto risco, determindegéiscos, educacdo
e treinamento, referéncia, entre outros.

A medicina baseada em evidéncias esti progressitame
ganhando forca, assegurando melhorias em termogjuddéidade,
consisténcia e custos no atendimento de saudguidslinesbaseados
na padronizacdo da melhor pratica tém mostrado+se recurso
importante no contexto atual (SANTIAGO, 2008).

Piccolo et al (2008) afirmam que a relacdo entralidade de
estudo e grau de recomendacao e, portanto, a fwéniria na decisdo
médica, € insuficiente se utilizada de maneiralats@ isolada, sendo
esta de carater informativo e sugestivo, cabendprafissional que
ministra o cuidado ao paciente julgar a forma, omewto e a
pertinéncia da utilizacdo de uma diretriz.

A implementacdo de protocolos proporciona efetivameim
instrumento de mudancas e de aumento de capaciiétita dos
profissionais, melhorando o desempenho e a poshdiidual e
coletiva, a fim de gerar um trabalho capaz de priodumais salde
(WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009). Neste sentido, tedes acdes
de enfermagem sé&o registradas para que ndo seggutactas de forma
indiscriminada, casual ou arbitraria, mas sim den#o especifica e
planejada com vistas ao atendimento das necessidimepaciente.
Diante disso, a enfermagem adota o uso de pro®egoidelinespara
organizar suas acoes.

De acordo com Gomes (2008, p. 8), em 2006 a Orggair
Mundial da Saude (OMS), juntamente com o Central@nhdor para
Solucdes de Seguranca do Paciem#HQ/Collaborating Centre for
Patient Safety Solutiophsestabeleceu o protocolo universal com as
seguintes metas para a promoc¢ao da seguranca:
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Identificar os pacientes corretamente; melhorar a
efetividade da comunicacdo através de
profissionais da assisténcia; melhorar a seguranca
das medica¢cBes de risco; eliminar cirurgias do
lado errado, paciente errado e procedimento
errado; reduzir o risco de infec¢do e reduzir o
risco de dano/lesdo ao paciente vitima de queda.

A OMS (2012) estd constantemente desenvolvenddridae
mundiais que geram recomendacdes com impacto sshpeliticas de
saude ou intervencdes clinicas. Alguns dos probscatais recentes
sdo: saude da crianca, doencas cronicas, HIV/AHa8de materna e
reprodutiva, saude mental e abuso de substanaih®rctilose e
segurancga do paciente, dentre outras. Assim, abedster seguranca
nos servicos de salde, deve-se lembrar de que lalagigatécnica,
gestdo e atendimento humanizado séo aspectos segadoonsideracéo
pelos 6rgéos de avaliacdo que certificam os haspitamo o Consorcio
Brasileiro de Acreditacdo, representado no Brasilpint Commission
International (JCI), 6rgdo americano de acreditacao internationa

De acordo com Brasil (2002, p. 9), a Acreditacaspitalar tem
sido um referencial de qualidade dos servigcos déesaois:

E um método de consenso, racionalizagdo e
ordenacdo das instituicbes hospitalares e,
principalmente, de educagédo permanente dos seus
profissionais e que se expressa pela realizacdo de
um procedimento de avaliagdo dos recursos
institucionais, voluntario, periédico e reservado,
gue tende a garantir a qualidade da assisténcia por
meio de padrbes previamente aceitos.

As diretrizes internacionais vém conseguindo redideimaneira
significante o indice de mortalidade e morbidadeacente queimado,
permitindo que hoje, no Brasil, seja possivel recappacientes com
até 92% de Superficie Corporal Queimada (SCQ).

O American College of SurgeonACS) que estabelece as
diretrizes para o suporte avancado de vida no ajumtamente com a
American Burn AssociatiofABA, 2012), recomendam como diretriz
para o suporte avancado de vida no trauma, queesarnga de lesdo por
inalagcdo, esta indicada a transferéncia para urtrocele queimados.
Entretanto, se o tempo de transporte for prolongadatubacio deve
ser realizada antes do transporte, a fim de protageia aérea. A
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presenca de estridor é a indicacéo imediata dedpfio endotraqueal.
Apos a avaliacdo inicial e estabilizacdo da vi@aélo paciente deve-se
avaliar a profundidade, extensdo e localizagdo dameh das
queimaduras (ATLS, 2008).

Além disso, o Portal da Saude do Ministério da Sadml Brasil
apresenta uma série de Protocolos Clinicos e RigstiTerapéuticas
(PCDT) que tém como objetivo estabelecer claramesteritérios de
diagnostico de cada doenca, o algoritmo de tratenmdas doengas com
as respectivas doses medicamentosas adequadaseearismos para o
monitoramento clinico em relacdo a efetividade ddamento e a
supervisdo de possiveis efeitos adversos (Anex®®)l Cria também
mecanismos para a garantia da prescricdo segtiae @ICCOLO et
al, 2008; PICCOLO et al, 2008a).

Mediante este fato, ndo ha um protocolo especialadd pelo
Ministério da Saude em relacdo aos cuidados coiergas queimados.
O que existe, na verdade, séo diretrizes relacamadestrutura fisica,
equipamentos de um Centro de Tratamento de QueiamdCGTQ) e
tratamento de queimaduras.

Atualmente, o protocolo adotado pela SBQ e o podoadotado
pela American Burn Associatio(ABA), focalizam nos processos de
cuidado, ou seja, evidenciam o cuidado de enfermafgeforma ampla,
ndo contextualizando ou retratando a real situggdio parte dos
pacientes e dos profissionais. A elaboracdo do affranto de
Emergéncia das Queimaduras, adotado por protocallm $BQ, foi
realizada de maneira a oferecer aos profissionaissalde um
verdadeiro passo-a-passo de como atender estddipaso (Anexo 3),
sendo que o foco recai sobre os atendimentos @nciege emergéncia,
porta principal de entrada das ocorréncias. Neélantlicacdes precisas
sobre procedimentos de diagndstico e de presagigdgodem ser (teis,
especialmente para situagdes que ocorrem em &easas, onde ndo
h& presenca de especialistas (BRASIL, 2003).

No Brasil, a SBQ surgiu em 1991, como consequéucia
trabalho desenvolvido a partir da criacdo do Siatdniegrado de
Procedimentos de Alta Complexidade em Queimadds, Maistério
da Saude. Em 1995, foi assinado o estatuto da §B€constitui uma
associacao civil, sem fins lucrativos, com os olajst de promover,
encorajar, contribuir e estimular a ciéncia, o @stua pesquisa, a
divulgacdo e a préatica do tratamento de queimapyresmover a
conscientizagdo dos aspectos preventivos das queiasae divulgar os
primeiros socorros; encorajar a educacdo em todasategorias
profissionais envolvidas no tratamento e prevergd® queimaduras;
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facilitar a cooperacao e o intercAmbio entre tamopaises, fornecendo
informacdes disponiveis, incluindo a afiliagdo aras sociedades e
organizacdes internacionais de queimaduras e prmg@estdes no
sentido de transformar o tratamento de queimademagspecialidade
médica, reconhecida pela Associacdo Médica BresildLIMA
JUNIOR et al, 2008).

Gues, Montoro e Gonzalez (2010, p. 45), em um eshadqual
procuravam identificar a opinido da enfermagem es@w dificuldades
em torno da seguranca do paciente, mostraram que:

Entre as barreiras ou limitacdes que afetam o
desenvolvimento da estratégia de seguranca esta,
entre outros, a insuficiente difusdo dos protocolos
e limitada participacdo dos profissionais na
elaboracdo destes, bem como uma auséncia de
indicadores de seguranca.

Para estes autores, os protocolos de atendimentoaciente
gueimado adulto existentes na literatura sdo pdmix para uma
assisténcia de saude eficaz.

No entanto, percebe-se na pratica uma inadequaggsed
protocolos para o ambiente hospitalar ou a exigtéde protocolos
somente para o atendimento emergencial. Além disstes ndo
correspondem aos cuidados no momento da interneg@ecificos a
realidade brasileira, do servico e principalmenta @quipe
multiprofissional, incluindo a equipe de enfermagem
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4 REFERENCIAL TEORICO

A enfermagem evoluiu de uma disciplina pratica galaisca de
sistemas e conceitos, na busca por definir e ietacionar conceitos
fundamentais que constituem o conjunto de conhetoeeproprios,
capazes de estabelecé-la como ciéncia do cuidartean a pratica da
profisséo (SILVA; DIAS; RODRIGUES, 2009).

A relevancia do uso de teorias de enfermagem queiam a
assisténcia é a sistematizacdo da mesma, de forganizada e
documentada, facilitando o levantamento de dadasalise destes e a
prescricdo de cuidados realizados pelos enfermeffoselacionar as
teorias com a pratica, constroem-se modelos assiste de
enfermagem (SILVA; DIAS; RODRIGUES, 2009).

Tendo em vista 0 supracitado, buscou-se utilizatenestudo as
definicbes e conceitos embasados na Teoria daséidades Humanas
Basicas (NHB) de Wanda de Aguiar Horta por engloaspectos
cruciais para a sustentacdo deste estudo em raz@@sdjuisa ter se
desenvolvido em um hospital escola que conta copreaenca de
enfermeiros em todos os turnos e utiliza como unsénto para a
organizacao do trabalho em todas as unidades eimaggio o Método
de Assisténcia de Enfermagem (MAE), tendo como lbasprincipios
da Teoria das Necessidades Humanas Bésicas (NHEnf@ameira
Wanda de Aguiar Horta (MATOS, 2002).

Deste modo, o referencial tedrico que norteou wdesfoi o das
NHB, a fim de possibilitar adeséo e favorecer aaiacio de acbes de
enfermagem que permitissem organizar e orientaidado ao paciente
queimado adulto. E importante destacar ainda queuidado na
enfermagem envolve aspectos da assisténcia, geréna@ducacao.
Assim, os protocolos guidelinesde cuidados, requerem, sobretudo,
conceitos e estratégias de acdes, bem como dietracionais e
internacionais em relacdo a seguranca do paci€pt@ndo Horta
escreveu sua teoria, considerou leis gerais quenrems fendmenos
como a lei do equilibrio, da adaptacao e do holigemdo como base a
Teoria da Motivacdo Humana ddaslow que fundamenta as NHB
(HORTA, 1979).

Muito embora este estudo tenha sido baseado n@aTd®Horta
(1979), conceitos como Construgdo Coletiv&@delinesndo fazem
parte desta, mas foi preciso inclui-los atravésodieos autores para
suprir as necessidades da pesquisa.

A Teoria das NHB fundamenta-se, principalmente,canceito
de necessidades, entendido como “estados de eiguitiimamico, as
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necessidades ndo se manifestam, porém estdo samrgargem com
maior ou menor intensidade, dependendo do dederdpilistalado”, ou
seja, sdo situacdes que individuo, familia e codadd apresentam em
decorréncia do desequilibrio de suas necessidadésab e que exigem
uma resolucéo imediata (HORTA, 1979, p. 39).

Para Horta (1979), as necessidades sdo comun®® dsdseres
humanos, uma vez que o que diferencia um individeicoutro é a
plenitude de satisfacdo e o atendimento destasssidades em
particular. Os principios deduzidos por esta autermlobam a
unicidade, a autenticidade e a individualidadeeddhemano e ndo a sua
doenca ou desequilibrio, reconhecendo o ser hum@mo membro de
uma familia, de uma comunidade e como elementm atiy seu
autocuidado.

A Teoria de Wanda Horta direciona o plano de cuwdad
sistematizado no hospital do estudo, atendenda bwseano em suas
NHB na solugcdo dos problemas de enfermagem, ed@ndiomo
“situacdes ou condi¢des decorrentes dos desedpslittas necessidades
basicas do individuo, familia e comunidade, e cigeen do enfermeiro
sua assisténcia profissional” (HORTA, 1979, p. 39).

Assim, partindo da teoria proposta, Horta (197929). afirma
queEnfermagemconsiste em:

Uma ciéncia na arte de assistir o ser humano no
atendimento de suas necessidades bésicas, de
torna-lo independente desta assisténcia, quando
possivel, pelo ensino do autocuidado; de

recuperar, manter e promover a salde em

colaboracdo com outros profissionais.

Neste contexto, aEnfermagem interage com o paciente
gueimado adulto, o familiar acompanhante e a equigéprofissional.
O cuidado de enfermagem baseia-se na crenca de cuidado a este
paciente implica em considerar a integralidadeedegiue o enfermeiro
deve ampliar seu conhecimento a respeito das deetas intervencdes
clinicas e cirdrgicas, tanto no ambito preventiwono curativo para
realizar suas acoes.

NasAcbes de Enfermagemo cuidado € uma forca propulsora e
dinamizadora, nas quais o profissional de enfermagaia em uma
relac@o reciproca e interativa com o paciente.nisgie acordo com
Horta (1979, p. 29), €uidado de Enfermagemconsiste em:
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Uma acdo planejada, deliberada e/ou automatica
da enfermagem, resultante da percepcao,
observacao e andlise do comportamento, situagéo
ou condicdo do ser humano. O Assistir em

Enfermagem é fazer pelo ser humano aquilo que
ele ndo pode fazer por si mesmo; ajudar ou
auxiliar quando parcialmente impossibilitado de

se autocuidar; orientar ou ensinar, supervisionar e
encaminhar a outros profissionais.

O Cuidado de Enfermagem ao paciente queimado adulto

compreende todas as acoes realizadas com o pmpésfiroporcionar
uma recuperacdo plena, além de ser responsavelxe@ugdo de
medidas preventivas. O planejamento deste cuidadgérte de um
processo para identificar alteracbes e determinaeniencdes
necessarias para cada tipo de paciente (pequerdip ra@ grande
queimado), buscando sempre atingir os resultadosejados e
estabelecidos pela equipe de enfermagem.

Para Horta (1979, p. 29),2er Humanoé compreendido como:

Parte integrante do universo e em constante
interacdo com o0 mesmo, € sujeito a estados de
equilibrio e desequilibrio no tempo e espaco.
Difere dos outros seres do universo por sua
capacidade de reflex@o, imaginacado, simbolizacéo
e pelo poder de unir presente, passado e futuro.
Estas caracteristicas o tornam Unico, auténtico e

individual.

Neste estudo, &er Humano em foco é dPaciente Queimado
Adulto que pode sentir medo e vergonha devido a alterdgdsua
imagem corporal, inseguranca e dor em razdo daapldntegridade
fisica e o trauma. Assim, é imprescindivel o apei® cuidado de
enfermagem durante o periodo de internacdo haapitblo caso do
paciente queimado adulto, também suas necessiimEscossociais
encontram-se comprometidas.

Além do paciente, para Horta (1979, p. 30), entesedeomo ser
humano cEnfermeiro, com trés areas de acao distintas:

A area especifica, na qual o enfermeiro assiste o
ser humano no atendimento de suas necessidades
humanas basicas e ensina o autocuidado; a area de
interdependéncia ou de colaboragdo, com o intuito
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de manter, promover e recuperar a saude e a area
social, onde sao desempenhadas funcbBes de
ensino, pesquisa e administracao,
responsabilidade legal e participacdo na
associacao de classe.

O Enfermeiroé responséavel pelo cuidado, pela supervisdo da
equipe de enfermagera organizacdo da unidadearticipando da
assisténcia estando em contato permanente com o paciente d2ént
horas. Deve estabelecer o cuidado fundamentadoidlogd e na
interacdo, compreendendo as atitudes e sentimeotgsciente e da
familia frente a experiéncia que vivenciam, poidinido o crescimento
mutuo. Também, deve elencar as prioridades de ag@esaciente,
planejando um cuidado adequado de acordo com asssigdades
afetadas do paciente queimado adulto.

Assim, Horta (1979, p. 29) ainda conceisidecomo:

O equilibrio de todas as necessidades humanas
basicas Enquanto houver desequilibrio nas
necessidades basicas do individuo e familia, se faz
necessaria a assisténcia de enfermagem, estando
em perfeito equilibrio espago temporal com todo o
universo.

Entende-se que a Saude do paciente queimado addkosofrer
interferéncias no processo de viver e de bem-pstarimpacto causado
através da perda da integridade fisica e traungalpgico. E através da
relacdo inter-humana entre o ser paciente queinaadidto, familiar,
acompanhante e equipe de enfermagem que se desewvpbtencial
para recuperar a saude.

Deste modo, para Horta (1979, p. 28 Ambiente notadamente

7

e:

Parte integrante do universo dinamico, estando em
constante interacdo com o mesmo, uma vez que
esta dinamica do universo provoca mudancas que
o levam a estados de equilibrio e desequilibrio no
tempo e no espaco.

O Ambiente é entendido como o contexto fisico oosleseres
humanos estdo inseridos, local onde interagem & @udrrem oS
encontros e desencontros de ideias, favorecendeflexdo sobre a
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realidade. E neste ambiente que o enfermeiro debenas acdes de
enfermagem.

Para Trentini e Paim (2004, p. 40), a Construcatet®a &
definida por “mudancas no contexto da pratica gdieosorrem se
houver antes uma mudanc¢a da mentalidade dos etoslug pratica” e,
a melhor maneira para que isso ocorra é a pag&igpdos sujeitos da
pesquisa em todo o processo do estudo, uma veesjaeconstrugao
amplia a possibilidade de adesdo aos conhecimefagsrecendo
descobertas de escolhas e procedimentos com namdissrde pensar.

Em um grupo de trabalho interessado na questdoesiguisa
surgem atitudes criticas e ampliam-se horizonteerpretativos,
exigindo de todos os envolvidos o cumprimento degabbes e o
comprometimento com o estudo. Obrigacdes estasvgoedesde o
pensar na pratica cotidiana, na revisdo de textrs studo, na
discussao e, por fim, na elaboracdo de guideline de cuidados de
enfermagem voltado especificamente para as neadssid da
instituicao.

A padronizacéo é a pedra fundamental para o méah@mento
do paciente, sendo a base para todas as decis@sndénento e do
cuidado. Logo, o0s enfermeiros em conjunto e funddaces
cientificamente, possibilitam a promocéo para unaeghor analise das
questbes com as quais lidam cotidianamente, o @uaditd no
desenvolvimento dguidelinede cuidados, favorecendo, um cuidado de
enfermagem de forma eficaz e sem danos.

Brasil (2009, p. 116) denomiruidelinesou Diretrizes como:

Um conjunto de  posicionamentos ou
recomendacdes sistematicamente desenvolvidas
para orientar profissionais da saude e usuarios dos
servicos acerca de cuidados de saude apropriados
para circunstancias clinicas especificas.

A elaboragédo de umuidelinefundamenta-se em recomendacdes
oriundas de pesquisas extensivas, revisdes créisagese da literatura
cientifica publicada nos ultimos anos em relacdocamado com
paciente queimado adulto. Esta recomenda¢édo serwirdd um guia
para o cuidado de enfermagem, podendo ser utilizg@ante a
avaliacdo e manuseio dos pacientes na assistémalzgrando a tomada
de decisBes e contribuindo para a seguranca derpeci
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5 REFERENCIAL METODOLOGICO
5.1 TIPO DE PESQUISA

Para alcancar os objetivos e responder ao probdienmesquisa,
este estudo optou como referencial metodol6gicoa peesquisa
Convergente Assistencial (PCA). De acordo com Tmerg Paim
(2004), esta modalidade de pesquisa possibilitéetirefa préatica
assistencial, partindo das situac¢des vivenciadascotaiano para
descobrir novas realidades e introduzir inovag@epratica assistencial.
Consiste na articulagéo intencional com a pratisistencial e as agfes
de assisténcia que vao sendo incorporadas no poodespesquisa e
vice-versa.

A PCA sempre requer participacdo ativa dos sujeitopesquisa
e esti orientada para a realizacdo de mudancasirgfoducéo de
inovacfes nas praticas de saude, o0 que poderade@ras construgdes
tedricas. E compreendida e realizada em articulagév as acdes que
envolvem pesquisadores e demais pessoas reprasentd situacédo a
ser pesquisada em uma relagdo de cooperacdo MURENTINI;
PAIM, 2004).

De acordo com estas autoras, quando um pesquisizdate
desenvolver uma PCA, ele precisa estar convenadseds interesses
em inserir-se no campo da pratica assistencial.sddawodo, 0
pesquisador coloca-se em compromisso com a coastradg um
conhecimento novo, que neste estudo, foi a elaBorde unguideline
de cuidados de enfermagem ao paciente queimaddoagata a
inovacédo das praticas assistenciais no campo deatu

Este estudo foi uma PCA, pois teve como finalidadenstrucéo
de umguideline de cuidados de enfermagem ao paciente queimado
adulto em conjunto com os enfermeiros que atuamtagirente no
cuidado destes pacientes. A PCA alia teoria, peaqeipratica, entdo
nada mais relevante que a utilizacdo de uma metgidotjue contenha
estas especificidades.

5.2 PRESSUPOSTOS DA PESQUISA CONVERGENTE
ASSISTENCIAL

Segundo Trentini e Paim (2004), o contexto da qaati
assistencial suscita inovacgéo, alternativas deg8efipara minimizar ou
resolver problemas cotidianos em saude e renovdedpraticas em
superacéo, o que requer comprometimento dos dovfés em incluir a
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pesquisa nas suas atividades assistenciais, uminsi@ber-pensar ao
saber-fazer. Este contexto da préatica assisteécjaitencialmente um
campo fértil de questdes abertas a estudos de ipas@u espaco das
relacdes entre a pesquisa e a assisténcia vitsiimaltaneamente o
trabalho no campo da prética assistencial e no @atapinvestigacao
cientifica.

A PCA implica no compromisso de beneficiar o cotuex
assistencial durante o processo investigativo, eaopd em que se
beneficie com o acesso franco as informacfes peotesl deste
contexto. Para a PCA, o profissional da salde énpiaimente um
pesquisador de questbes com as quais lida cotidema, o que lhe
possibilita uma atitude critica apropriada a cmescedimensao
intelectual do trabalho que realiza (TRENTINI; PAIRD04).

5.3 ETAPAS DA PESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL

As autoras Trentini e Paim (2004) demonstram qéerraa de
construir um projeto para uma Pesquisa Converdgessistencial segue
os padrdes gerais de investigacao cientifica, ogpitardo cinco fases
ou procedimentos que sao: fase de concepcao, ttanestacdo, de
perscrutacdo, de andlise e de interpretacdo. Eases constituem um
processo com Vvarias etapas consecutivas e intamiorhdas, que nem
sempre acontecem de forma linear, sendo apressraaggyuir.

5.3.1 Fase de Concepcao

Compreende a fase inicial da pesquisa e nela @sthodos: a
introducdo e justificativa do tema, a questdo d&piea, o objetivo, a
revisao de literatura e o referencial teérico (TREW; PAIM, 2004).
Neste estudo, a fase de concepcao foi descriteapdilos 1, 2, 3 e 4.

5.3.2 Fase de Instrumentagéo

Corresponde as seguintes decisbes metodologicasthasdo
espaco fisico da pesquisa, dos participantes, étsdos e das técnicas
para obtencéo e andlise dos dados (TRENTINI; PRD0A).

5.3.2.1 Local

O estudo foi realizado no Hospital Universitarioltaiversidade
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) localizado nb d® pais,
vinculado ao Ministério da Educagdo (MEC) que presgsisténcia a
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salde da populagdo, exclusivamente através dorBisimico de Salde
(SUS). Inaugurado em 1980, caracteriza-se comm&@ygpalementar da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), ndekendo
atividades de ensino, pesquisa, assisténcia e séxterDesempenha
papel ligado a formagédo de recursos humanos nad@resmalde, com
campo de estagio para cursos de enfermagem, famamdicina,
servico social, psicologia, dentre outros. Possuca de 280 leitos
distribuidos em quatro andares nas areas de ClMétdica, Clinica
Cirargica, Tratamento Dialitico, Terapia Intensigaulto, Pediatria,
Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia. Conta aicdm um Servico
de Emergéncia Adulto e Infantil, Ambulatérios, GentCirurgico,
Centro Obstétrico, Centro de Incentivo ao AleitatbeMaterno e
Centro de Esterilizacdo (HU-UFSC, 2012).

Em relacdo ao atendimento do paciente gueimadotcadal
primeira intervencdo muitas vezes é realizada amal@mergéncia e
dependendo da gravidade do quadro clinico estemacé transferido
para os servigos de UIC Il, CC ou UTI do HU-UFSG,emcaminhado
para outros hospitais de referéncia do Estado dia &atarina (SC), no
caso, nos municipios de Lages e Joinville.

O Servico de Emergéncia Adulto foi um dos servigssolhidos
para a realizacdo deste estudo por ser referémce mpédia e alta
complexidade na regido. Esté localizado no primaimdar do citado
hospital e a equipe de trabalho realiza atendimeono Acolhimento e
Classificacdo de Risco. O espaco fisico era dee@®s| mas foi
reformado e ampliado no ano de 2008, disponibitipamais 04 leitos,
inclusive 01 leito para isolamento, totalizandoldi®s para internagéo
— quando a capacidade da unidade é excedida, enpacjue necessita
de internacéo fica acomodado em maca (12 no ta@Rorredor central
ou em cadeiras dispostas na sala de medicacéo.

As Unidades de Internacédo Cirlrgicas estéo loadizao quarto
andar e divididas conforme as especialidades,izatalo 60 leitos. A
Unidade de Internacdo Cirdrgica | (UIC I) é resgmes pela cirurgia
geral (maior prevaléncia), cirurgia toracica, ajiarde cabeca e pescoco
e cirurgia do aparelho digestivo — mais recenteenestas unidades
também estdo recebendo pacientes acometidos deercirara
tratamento cirlrgico, pacientes para correcao diepspa através da
neurocirurgia e pacientes submetidos a transplagpético. A UIC I
atende as especialidades de urologia, coloprodétglogrtopedia,
vascular e, por fim, cirurgia plastica. Vale resgadjue atualmente nesta
unidade estdo disponiveis 06 leitos para a ciruptfiatica, nos quais
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permanecem os pacientes queimados adultos intermagta instituicdo
(HU-UFSC, 2012).

O CC localizado no quarto andar atende as seguintes
especialidades cirlrrgicas: cirurgia geral, cirurggacabeca e pescoco,
cirurgia plastica, cirurgia vascular, cirurgia @, cirurgia buco-
maxilo-facial, neurocirurgia, urologia, coloproaigla e ginecologia.

Quando ha agravamento do estado do paciente queewiadto e
necessidade de cuidados intensivos, estes sadetidas para a UTI,
também localizada no quarto andar, a qual dispbalragnte de 14
leitos ativos com estrutura fisica pronta paradgemma demanda de
internacOes de até 20 leitos simultaneamente (HBEJR012).

Estas unidades recebem alunos das diversas arsasidiy tanto
de cursos técnicos, quanto de graduacdo e péseg@nluA residéncia
multiprofissional em Alta Complexidade tem a UTlaeemergéncia
como um de seus campos de estagio para enfermiEirosmcéuticos,
dentistas e nutricionistas. O horéario dos profiszi® de enfermagem em
todas as unidades é: das 07 as 13 horas, das1Bhasas e das 19 as
07 horas (escala de 12/72 horas) e nos finais rdarse plantdes de 12
horas (das 07 as 19 horas).

Para a realizagcdo do cuidado de enfermagem, a obetua
adotada é baseada na Teoria das Necessidades HuB#sizas (NHB)
de Wanda de Aguiar Horta, cujas etapas do modelprdeesso de
enfermagem proposto compreendem: historico de reafgEm,
diagnéstico, plano assistencial, prescricdo deremafgem, evolucdo e
progndstico de enfermagem (HORTA, 1979).

5.3.2.2 Sujeitos

Neste estudo foram convidados a participar todoenfermeiros
lotados nas unidades da Emergéncia, UIC Il, CC & UWha vez que
trabalham diretamente no cuidado com o pacientémgsl® adulto.
Atualmente, estdo lotados na Emergéncia 17 enfeomeia UIC Il 08
enfermeiros, no CC 03 enfermeiros e na UTI 16 emdeos,
totalizando 44 sujeitos. A organizacao da pesdoisaalizada de modo
a favorecer o proposito do estudo e por se tratarnd nimero grande
de sujeitos em diferentes servigos, os particigafdeam distribuidos
em dois grupos: A e B, com a finalidade de ateadeespecificidades
do atendimento ao paciente queimado adulto e pktidades dos
servicos. Assim, o grupo A foi formado pelos enfeinos da UIC Il e
CC e o grupo B pelos enfermeiros da Emergénciale UT

Os critérios para participar do estudo incluiramiot@cdo do
enfermeiro em um dos locais do estudo, estar tiahdb na época de
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coleta dos dados e o aceite apds leitura do Temn@ahsentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com o Apéndice
Participaram efetivamente do estudo 43 enfermesersio 10 do
grupo A (08 enfermeiros da UIC Il e 02 do CC) ed83grupo B (17 da
Emergéncia e 16 enfermeiros da UTI).
Abaixo constam os quadros com os dados de idexg#c dos
sujeitos da pesquisa.

Quadro 8: Dados de Identificacdo do Grupo A

GRUPO A
Sexo Idade Formacao Profissional

Mas | Femi | 20 - 40 - | Gradu| Especia| Mes | Douto
culino | nino | 40anos| 60anos| acdo | lizacdo | trado | rado
00 10 08 02 02 07 01 00

Tempo de Servico Saude Tempo de Servico HU-UFSC

00- | 10- 20 - 30 - 00 - 10 - 20- | 30-

10 20 30 40 10 20 30 40

anos | anos| anos | anos | anos anos | anos| anos
05 03 02 00 08 00 02 00

Fonte: Roteiro da Entrevista (Apéndice 2)

Quadro 9: Dados de Identificacéo do Grupo B

GRUPO B
Sexo Idade Formacao Profissional
Mas | Femi | 20 - 40 - | Gradu| Especia| Mes | Douto
culino | nino | 40anos| 60anos| acdo | lizacdo | trado | rado
05 28 25 08 06 13 12 02
Tempo de Servico Saude Tempo de Servico HU-UFSC
00- | 10- 20 - 30 - 00 - 10 - 20- | 30-
10 20 30 40 10 20 30 40
anos | anos| anos | anos | anos anos | anos| anos
22 08 02 01 27 05 01 00

Fonte: Roteiro da Entrevista (Apéndice 2)
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5.3.2.3 Técnicas de Coleta dos Dados

Devido as caracteristicas de aproximacgéo, de distaento e de
convergéncia com a pratica, a PCA permite a ugfivade varios
métodos, estratégias e técnicas destinadas a dbtermacdes
(TRENTINI; PAIM, 2004). Neste estudo, a coleta ddados foi
realizada por meio de Entrevistas e Discussoes reqpos.

A entrevista tem a finalidade de obter informadisedignas por
meio da conversacgdo, constituindo uma condica@lspara a interacao
humana (TRENTINI; PAIM, 2004). Deste modo, as enstas foram
realizadas com o intuito de adquirir informacfescdda enfermeiro
sobre quais ac¢Bes de enfermagem poderiam promoweidado de
enfermagem ao paciente queimado adulto, a partirexjzeriéncia
individual adquirida durante o servico.

A entrevista proporciona a interacdo face a facaracteriza o
carater de proximidade entre as pessoas. Esseaadaterentre o
pesquisador e o entrevistado é fundamental na jsesquis favorece o
desenvolvimento de uma relacéo estreita entressoas. E, por ser um
meio de comunicagao entre as pessoas, necessitakeada de forma
a contemplar a coleta de dados da pesquisa, amplias horizontes
subjetivos através da fala do entrevistado (TREN;TRAIM, 2004).

Cada entrevista deste trabalho teve como fio condum roteiro
que se constituiu em duas partes distintasPraneira Parte,
Identificac@o do Participante, relacionada a idieattdo de cada um, foi
iniciada tragcando um perfil pessoal e profissiooain dados como:
nome, idade, sexo, formacéo profissional, tempseateico na salde e
no HU, além do conhecimento prévio em relacdo adadoe com
gueimaduras. ASegunda Parte Perguntas Abertas, foi composta por
trés questdes subjetivas com o objetivo de estintalda entrevistado a
expor seus pensamentos e ideias sobre o assur@ondige 2).

Apés as entrevistas, como continuidade da coleta dimlos,
foram realizados dois encontros com 0s grupos A separadamente,
sob a forma d®iscussdo em Gruppcom a finalidade de socializar as
informacdes obtidas nas entrevistas, discutindoeseentando acdes de
enfermagem ainda néo identificadas até o preseorgemto.

Para Borges e Oliveira (2012, p. 236), “0 grupodiEussao
estimula o participante a pensar sobre problemasa drocar
experiéncias”. Sendo assim, “a aprendizagem seedénaheira mais
efetiva porque o grupo tem oportunidade de contpartideias, receber
apoio, promover um sentimento de companheirismo,cdaselhos”,
reforcando o conhecimento prévio. Os encontrosisieissao em grupo
foram realizados em horérios que favoreceram umiiipacao coletiva
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dos participantes envolvidospm no maximo trés horas de duragéo,
utilizando recursos como: maquina fotogréfica, gdmr digital e
anotacdes em diario de campo.

Os encontros foram previamente agendados paraoi@mdirem
com o horario de trabalho dos envolvidos, que fomgmavados e
fotografados, conforme autorizacao prévia dos mgeDestaca-se que
mesmo 0s participantes que negaram a gravacadneaista individual
aceitaram o registro em gravacao e fotografia mopag. Além disto,
houve consenso do grupo em aceitar a participagdara enfermeira
que fez as anotagOes durante os encontros, seadomgasma néo fazia
parte do estudo.

5.3.2.4 Aspectos Eticos

Por se tratar de uma pesquisa com Seres Humaimgsasdo foi
norteado pela Resolucdo N° 196/96 do Conselho Nalcie Saude do
Ministério da Saude (BRASIL, 1996), pela Resolu¢do466/12 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da SaB&ASIL, 2012a)
e pela Declaracdo dedHelsinki de 1964 (DECLARACAO DE
HELSINK]I, 1964), cumprindo os principios éticos da automagmao
maleficéncia, beneficéncia e justica.

O principio daautonomia estd eticamente fundamentado na
dignidade da pessoa humana, em sua capacidadelgmadir fazer ou
buscar aquilo que julga ser o melhor para si mesana@o consciéncia
de ter o direito de possuir um projeto de vida pojple ter seus pontos
de vista e opinides, de fazer escolhas autdbnoneaagid segundo seus
valores e conviccdes. Respeitar a autonomia €, KWmalanalise,
preservar os direitos fundamentais do homem, axkita pluralismo
ético-social que existe na atualidade.

Os profissionais entrevistados tiveram a autonateidesistir de
participar de acordo com sua vontade prépria, fiamte, sem se
submeterem a imposic¢des alheias. Também foi resjged opinido dos
profissionais que aceitaram participar da pesqéisado-maleficéncia
tem o dever de, intencionalmente, ndo causar ralddno a pessoa. E,
durante a pesquisa, procurou-se ndo infringir damencional ao
pesquisado, procurando sempre maximizar a part@paos mesmos,
através de informacgdes técnicas e precisas sgbescmisa, orientando
sobre a auséncia de risco aos mesrBeneficénciaé associada a
obrigacdo moral de agir para o bem da pessoa,éatrda qual os
possiveis beneficios da pesquisa sobrepujam assri€rs pesquisados
foram informados sobre os objetivos da pesquisasal@ando os
beneficios da mesma para futuras reflexbes em geol pratica
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profissional da enfermagem. Procurou-se sempjest&ga durante as
entrevistas, tratando todos com equidade, impataig, evitando ao
maximo que aspectos sociais, culturais, religiokoanceiros ou outros
interferissem na relagdo pesquisador-profissioal.anonimato foi
garantido pela confidencialidade dos profissio(a®CH, 2002).

O estudo também respeitou os principios fundansedtacédigo
de ética dos profissionais de enfermagem, atraadssblucdo COFEN
N° 311/2007 (COREN-SC, 2008).

Todas as atividades proporcionaram o bem-estapaltisipantes
e tiveram o intuito de proibir danos deliberadosuepotenciais.
Também foi preservado o respeito pela pessoa niexe de sua
autonomia para participar ou ndo da pesquisa &sistit da proposta a
gualguer momento, sem que esta atitude gerasseongsalquer tipo
de constrangimento a mesma, além da pesquisadose teolocado
sempre disponivel para esclarecer duvidas e qnastientos.

Neste sentido, solicitou-se a cada participantetariazacao apos
leitura e assinatura do Termo de ConsentimentoelLe/rEsclarecido
(TCLE). Foi explicado aos participantes: os objivas etapas do
desenvolvimento, a garantia do anonimato das irdgé®s e o direito
destes participantes de desistirem do processoakljugs momento,
inclusive apds o término da coleta de dados. Osnaatus participantes
foram substituidos pela letra “E”, significandcetrd inicial da categoria
(Enfermeiro), seguida de nimero absoluto e cresammo E1, E2, ...
até E43).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsasgem
Seres Humanos da Universidade Federal de Santan@si@EPUFSC),
apls aprovacdao da Direcdo da Instituicdo de Sasme,0 parecer
consubstanciado N° 205.497 ertificado de Apresentacdo para
Apreciacéo EticaGAAE) N° 11353812.4.0000.0121 (Anexo 4).

5.3.3 Fase de Perscrutacao

Nesta fase, foi evidenciado como as estratégiassttumentos

para obtencdo dos dados foram utilizados, desaleveuma realizacéo e
particularidades. De acordo com Trentini e PainD{30as estratégias
nascem da criatividade do pesquisador e estas devdotal aderéncia
ao método de pesquisa. O que garante que as gistsgiéopostas sejam
bem aproveitadas € o carater de convivéncia eidduhe, ou seja, de
familiaridade com os participantes e os dados. #mgias devem
proporcionar precisao, confiabilidade, fidelidadeowras qualidades
exigidas dos dados da pesquisa.
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5.3.3.1 Operacionalizacdo da Pesquisa

Primeiramente, foi solicitada formalmente autorézagrévia a
chefia dos servigos envolvidos e posteriormente aprasentagcdo com
explicacdo dos objetivos, além de todo o desenwelnto da pesquisa
para os enfermeiros participantes.

As entrevistas foram agendadas previamente por deeielefone
em um local acordado entre a pesquisadora e cciparite em um
Unico encontro com cada enfermeiro das unidadesohddas.
Primeiramente, todas as entrevistas seriam gravadasm tempo
previsto de trinta minutos de duragdo. No entago,trés entrevistas,
por solicitacdo dos participantes, ndo foi utilzaal gravador digital.
Nos servicos de Emergéncia e UTI, devido a umacpéatidade do
servigo, 0s participantes solicitaram respondeguestdes por escrito e
entregar pessoalmente a entrevistadora ou por spomdéncia
eletrbnica.

Assim, foi possivel ter a adesdo nas entrevistasodes o0s
participantes envolvidos da pesquisa. No final déregista, cada
enfermeiro foi convidado a participar da segundgpat ou seja, das
discussdes em grupos. O local e a data dos ensdottam definidos
apos a entrevista com todos os enfermeiros do@stiedacordo com a
disponibilidade da maioria.

O Primeiro Encontro realizado com os dois grupos (A e B) foi
desenvolvido em trés momentos: apresentacdo dodoestu dos
participantes, levantamento da identificacdo dé@eagecessarias para
compor umguidelinede cuidados de enfermagem e uma reflexdo acerca
desta tematica com fundamentacao teérico-cientifica

No primeiro momento, apresentou-se o estudo adiipantes,
com a finalidade de descrever a justificativa, dgjetivos, as
contribuicbes e os passos da proposta da pesqU@mabém foi
desenvolvida uma dindmica de acolhimento com o$icjantes de
modo a permitir um ambiente mais descontraido éod@wel, a partir
da utilizacdo da atividade intituladQualidades e Manias assim
descrita por Yozo (1996, p. 55):

Cada pessoa escreve duas qualidades e manias
préprias em um pedaco de papel e o auxiliar
recolhe o0s papéis, redistribuindo-os aos
participantes. Ap6s cada patrticipante, através de
mimica representa as caracteristicas do outro e no
final ha uma aproximagao mais efetiva do grupo.
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Cabe ressaltar que os participantes sentiramsaeaberealizar a
din&mica sugerida e manifestaram que mesmo traiddhdiariamente
juntos, os mesmos desconheciam as qualidades asws demais.

No segundo momento, e de acordo com o levantamgato
identificacdo das acdes abordadas na entrevistamfdancadas ao
grupo novamente as seguintes questdes instigadobme a tematica:
Quais as acdes de enfermagem necessérias pararcompqroposta
de umguidelinede cuidados de enfermagem no HU-UFSC? Quais os
problemas enfrentados acerca do cuidado realizadonidade? Esta
repeticdo de dados foi fundamental para evitarrdapde informagoes
para a continuidade e aprofundamento do estudoavédr destas
questbes, os participantes foram estimulados @x&dl e discussdo
relacionados aos cuidados com o paciente queinthdta

O terceiro momento foi a construgdo de um quadfocando 0s
problemas de enfermagem proprios que acometem @enpes com
gueimaduras. Estes problemas de enfermagem ass®cidad
informacdes obtidas nas entrevistas constituirapoatos chaves para a
teorizacdo e elaboracdo das acbes de enfermageteri®wnente, foi
entregue material bibliografitocom o objetivo de possibilitar uma
maior reflexdo das estratégias de acdes para sparcos problemas
detectados na discussdo. Participaram deste poin@icontro 05
enfermeiros do grupo A (UIC Il e CC) e 09 enfermgido grupo B
(Emergéncia e UTI) e com eles foi verificada umaandata para o
segundo encontro.

O Segundo Encontro foi mais interativo e contou com a
participacdo de 06 enfermeiros do grupo A (UIC IICE) e 13
enfermeiros do grupo B (Emergéncia e UTI).

Sendo assim, foi apresentado o quadro de a¢cdeodioacom os
pontos chaves determinados no Primeiro Encontrganizado de
acordo com as esferas: assisteneidlicacional e gerencial, conforme a
Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Warkigude Horta
(HORTA, 1979), sendo esta a teoria de referéncia paservico de
enfermagem do HU-UFSC. Nas ac¢fes de enfermageciomdaas ao

® OLIVEIRA, T. S.; MOREIRA, K. F. A.; GONGCALVES, TA. Assisténcia de
enfermagem com pacientes queimadeavista Brasileira de Queimaduras
v.11, n.1, p. 31-37, 2012.

ROTINAS e Protocolos do CTQ Dr. Oscar Plaisant. GUIMARAES
JUNIOR, L. M. Queimaduras tratamento clinico e cirdrgic®io de Janeiro:
Editora Rubio, 2006. p. 257-277.
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Contexto Assistencial e Educacional estio as necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e  psicoespirituai©xigenacao;
Hidratacdo; Alimentacdo; Eliminagdo; Sono e Reppusiidade e
Integridade Fisica; Integridade Cutanea e Mucos&ado Corporal e
Oral; Regulagio; Percepcdo dos Orgdos dos Senéid@®lorosa;
Terapéutica; Seguranca Fisica; Meio Ambiente; Sema Emocional;
Autoimagem e Aceitacdo; Religiosa e Etica; Gregarislucacio para a
Saude. E, n€ontexto Gerencial estdo aspectos relacionados a gestao:
Provisdo de Estrutura e Ambiente; Dimensionameat®mbfissional de
Enfermagem; Equipe de Enfermagem e Multiprofisdiona

ApoGs a apresentacdo, acordou-se entre os enfestmiesentes
que a forma de organizacéo das acdes p@uadelinedeveria ser em
torno da fase clinica do paciente queimado adudtgies na fase
imediata, na fase intermediaria e na fase taf@ste modo, as acbes
foram adequadas conforme a fase da queimaduras gqagim:Fase
Imediata —agbes que ocorrem nas primeiras horas da queimatiua
1° desbridamento da pelease Intermediaria —ac¢des que se iniciam
apos o 1° desbridamento até a enxertia da pélase Tardia —acdes
gue se iniciam apos a enxertia até a regeneratg@ia#opele.

A organizacdo das acgbes foi construida com base nas
contribuicbes e conhecimentos adquiridos pelos rewfieos
participantes da pesquisa que trabalham diretanere o paciente
queimado adulto, apontando as particularidadepecégidades deste
cuidado.

5.3.4 Fases de Analise e Interpretacéo

Estas fases de andlise e interpretacdo permedonot@rocesso
de desenvolvimento da pesquisa, culminando comabhoricdo do
guidelinede cuidado de enfermagem. Como em qualquer oasenthio
de pesquisa, a PCA “compreende quatro processodarhentais
correspondentes a légica da analise de seus athadosessos estes
denominados como: apreensdo, sintese, teorizacd@neferéncia
(TRENTINI; PAIM, 2004, p. 95).

O Processo deApreensdo foi iniciado com a coleta de
informacdes provenientes das entrevistas e disesissth grupos. O
Processo d8inteseconstituiu-se do estudo das informacdes obtidas nas
entrevistas onde ocorreu a andalise que examinojetsaimente as
associacoes e variacbes das informacdes colhidasPmdcesso de
Teorizacaq o pesquisador desenvolveu uma abordagem teonmatia
das relacdes reconhecidas durante o processoeklnsgfo e sintese. Por
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fim, o Processo dd@ransferéncia originou os resultados da pesquisa
que foram discutidos e socializados nas discussras grupos,
justificando adaptacgdes realizadas no decorrerat®epso.

Para a andlise dos dados qualitativos coletadpgstguisa foram
utilizados os principios da analise de conteud8atelin, o qual define
gue a analise de contelido é um conjunto de técmigastem como
objetivo obter a descricdo do conteldo das mensagemmitindo a
inferéncia de conhecimento (BARDIN, 2011).

Para Bardin (2011), a andlise de conteldo orgagizam trés
fases, sendo: a pré-analise, a exploracdo do milageo tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretacdo. Napédise, o pesquisador
sistematiza as ideias iniciais, realiza a leituraseparado do material
correspondente ao resultado das informagfes quegieams dos grupos
e objetiva a familiarizacdo com os mesmos. Na fesexploracéo do
material os dados sdo exaustivamente analisados, buscanideias
centrais transmitidas pelos sujeitos da pesquisanago a constituir
grupos homogéneos de comunicacao, consideranddalidade das
informacdes. E, na fase dmtamento dos resultados, a inferéncia e a
interpretacdo, os resultados sédo tratados de maneira que sejam
significativos e vdlidos, sendo constituidas asgmias finais de
analise, podendo propor inferéncias e adiantarprétacdes em relacao
aos objetivos propostos.

Apés anadlise e categorizacdo, os dados da prepestuisa
foram organizados com o objetivo de construir, to@enente, um
guidelinevoltado para o cuidado de enfermagem ao paciemiEnado
adulto.

Deste modo, sera realizado posteriormente a ddésta trabalho
um terceiro encontro com 0s sujeitos envolvidosa paalidacdo do
presenteguideline e sua aplicabilidade no cotidiano da pratica do
cuidado ao paciente queimado adulto no HU-UFSC.
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6 RESULTADOS

A Instrugcdo Normativa 03/MP-PEN/2011, de 12 dersbte de
2011 (Anexo 5), dispOe sobre a elaboracdo e o tord@apresentacéo
dos trabalhos terminais dos Cursos de Mestrado etobs@lo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarirecomenda
que os resultados sejam apresentados na formasdeaouscritos.

O Manuscrito 1: ACOES DE ENFERMAGEM PARA O
CUIDADO AO PACIENTE QUEIMADO ADULTO apresenta astss
de enfermagem necessarias para comporuidelinepara o cuidado de
enfermagem ao paciente queimado adulto a particaatsibuicdes dos
enfermeiros de um hospital de ensino.

O Manuscrito 2: GUIDELINE DE ACOES DE
ENFERMAGEM AO PACIENTE QUEIMADO ADULTO apresenta a
proposta deguideline para o cuidado de enfermagem ao paciente
gueimado adulto a partir das a¢Bes de enfermagentifidadas por
enfermeiros de um hospital de ensino e respaldadaditeratura
cientifica atual.

6.1 MANUSCRITO 1

ACOES DE ENFERMAGEM PARA O CUIDADO AO PACIENTE
QUEIMADO ADULTO

NURSING CARE ACTIONS FOR THE BURNED ADULT PATIENT

ACCIONES DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO AL
PACIENTE ADULTO QUEMADO

Fabiana Minati de Pinfio
Ldcia Nazareth Amante

* Enfermeira. Mestranda do Programa de MestradoisBiofial Gestdo do
Cuidado em Enfermagem. Enfermeira da Unidade depi@rintensiva do
Hospital Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiagemidro do Grupo de
Pesquisa Clinica, Tecnologias e Informatica em Sa&ifnfermagem (GIATE).
E-mail: fabiminati@yahoo.com.br.

®> Doutora. Professora Adjunta do Departamento derr#gem da UFSC no
curso de graduacdo em Enfermagem, no MestradosBimfal Gestdo do
Cuidado em Enfermagem e no Programa de Pds-gram@sgdEnfermagem.
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Resuma Pesquisa qualitativa convergente assistenciizaga em um
hospital de ensino com o objetivo de definir aseagde enfermagem
necessarias para compor umidgline para o cuidado ao paciente
queimado adulto a partir das contribuicbes dos remdieos de um
hospital de ensino. Participaram do estudo 43 mwfieos lotados nos
servicos de Emergéncia, Unidade de Internagdo digairll, Centro
Cirdrgico e Unidade de Terapia Intensiva. A colé®& dados foi
realizada por meio de Entrevista e Discussédo empdsiiBara a analise
dos dados foi utilizada a andlise de contetdo ddiBaA analise dos
resultados originou trés categorias: organizacdo cdmwlado e a
identificacdo das ac¢bes de enfermagem, educacamapente e
interdisciplinaridade. Os dados das discussdes mpog juntamente
com as entrevistas, convergiram para o levantaneeientificagdo das
acbes de enfermagem necessarias para comporguideline de
cuidados ao paciente queimado adulto, elencandog@&niaando as
acOes de acordo com os contextos: assistencialaeidnal e gerencial
conforme a Teoria das Necessidades Humanas Béécdganda de
Aguiar Horta. A Pesquisa Convergente Assistenciakiliau no
caminho do estudo, buscando na prética profissmmigsenvolvimento
do conhecimento coletivo da enfermagem em relagdoa cuidado ao
paciente queimado adulto. As acdes elencadas pElésrmeiros
contribuirdo para a padronizacdo do cuidado de rmafgem,
evidenciando um cuidado planejado, especifico arseg

Descritores Cuidado de Enfermagem. Diretriz ou Diretrizes.
Enfermagem. Queimaduras.

Abstract: Qualitative care convergent research conductedt@aehing
hospital with the objective of defining nursing ians necessary to
compose guidelinefor burned adult patient care. This study focuses
the contributions of 43 nurses in overcrowded Emecy Room,
Inpatient Surgical Unit Il, Surgical Center andelmsive Care Unit
services, and Interview and Group Discussion peréar data collection
and the deepening of them was done by content sisaly Bardin. The
analysis result originated three categories: omgdinn of care and
identification of nursing actions, continuing ediga and
interdisciplinary. The data group discussions alavith interviews,
converged on the survey and identification of mgsactions necessary
to compose aguideline for burned adult patient care, listing and

Membro do Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologitgaematica em Salde e
Enfermagem (GIATE). E-mail: lucia.amante@ufsc.br.
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organizing the actions according to the contextsilth care, education
and management as the Theory of Basic Human NefeW¢anda de

Aguiar Horta. The Convergent Care Research assistetie study,

seeking in professional practice the developmentth& collective

knowledge of nursing related to burned adult pateme. The actions
listed by nurses can contribute to the standatidizadf nursing care
through a planned, specific and safe care.

Keywords: Nursing Care. Guideline or Guidelines. Nursing.ri&ur

Resumen Investigacion cualitativa convergente asistenealizada en
un hospital de enseflanza con el objetivo de defirsiracciones de
enfermeria necesarias para componer widedine para el cuidado al
paciente adulto quemado. Este estudio contempleolaisibuciones de
43 enfermeros en los servicios de Emergencia, dnildalnternacion
Quirurgica Il, Centro Quirdrgico y Unidade de Taeantensiva, siendo
qgue la recoleccion de datos fue realizada por mddicntrevista y
Discusién en Grupo y la profundizacion de estoshfeeha a través del
analisis de contenido de Bardin. El analisis dadssiltados origino tres
categorias: organizacion del cuidado y la iderfién de las acciones
de enfermeria, educacion permanente e interdisaijitiad. Los datos
de las discusiones en grupos juntamente con lasevestss,
convergieron para el levantamiento e identificaai@nlas acciones de
enfermeria necesarias para componer guideline de cuidados al
paciente adulto quemado, organizando las accioaexuerdo con los
contextos: asistencial, educacional y gerenciatfarme la Teoria de
las Necesidades Humanas Basicas de Wanda de Agoida. La
Investigacion Convergente Asistencial auxilié ercaghino del estudio,
buscando en la practica profesional el desarro#b abnocimiento
colectivo de la enfermeria relacionado al cuidabaxiente adulto
guemado. Las acciones organizadas por los enfesmpomeran
contribuir con una estandarizacion del cuidadordermeria a través de
un cuidado planeado, especifico y seguro.

Palabras clave Cuidado de Enfermeria. Directriz o Directrices.
Enfermeria. Quemaduras.

INTRODUCAO

Os acidentes por queimadura constituem o maiomiaaao qual
0 ser humano pode ser exposto, pois além dos daed#atos, deixam
sequelas fisicas e emocionais (LIMA JUNIOR et @08). Estes
autores enfatizam que os avanc¢os tecnoldgicos cormowas técnicas
cirdrgicas e a bioengenharia da pele tém demomstedelentes
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resultados no tratamento dos pacientes queimadoserifanto, na
enfermagem, as pesquisas nesta area ocorrem de fionida devido a
falta de estimulo aos profissionais, aliadas ac@aonhecimento de
técnicas para o cuidado de enfermagem, além demtse e uma area
que exige muita dedicacdo no cuidado, especialmdsitecondicdes
fisicas psicologicas dos profissionais (SILVA; CAEHOS, 2010).

No Brasil, ocorre cerca de um milhdo de casos anpduras
por ano. Destes, 40 mil demandam internagdo guergama despesa
anual de R$ 63 milhdes de reais (BRASIL, 2003)gAsimaduras estdo
entre as principais causas de morte, perdendo sypema acidentes de
transporte e homicidios (SALLUM; PARANHOS, 2010).

Os pacientes queimados encontram um servico dee szom
falta de leitos e poucos centros de referéncia pa@mento. A
construcdo de unidades especializadas e a orgaoidagestratégias de
acOes que sirvam como sustentacdo para a elabatecvervencdes
de enfermagem referentes ao paciente queimadmasfidtnecessarias.
A organizagdo das acbes e padronizacdo das atddateva a
produtividade e qualidade nos servigos e podemesantada na forma
de um guideline que compreende a formalizacdo dendutas e
procedimentos desenvolvidos sistematicamente pauailiaa o
profissional de salude em decisdes sobre a melhpaig apropriada
conduta em situacdes clinicas especificas (SANTIAZDDS).

Esta pesquisa foi desenvolvida no Hospital Unit@rsi da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSClleorséo
realizados atendimentos aos pacientes queimadtissadue iniciam no
servico de Emergéncia e de acordo com o quadrdcalirséo
transferidos para os servicos de Unidade de Imf@m&irargica Il ou
Centro Cirdrgico ou Terapia Intensiva. Assim, axfiude atendimento
destes pacientes é baseado na avaliacdo clinicstatando a auséncia
de umguidelinepara orientar o cuidado de enfermagem.

Diante destas considerac¢des, buscou-se respondpgrestao:
Quais as acdes necessdrias para compoguideline de cuidados de
enfermagem ao paciente queimado adulto identifEada enfermeiros
de um hospital de ensind®ste estudo tem como objetivo definir as
acles de enfermagem necessarias para comporuigelige para o
cuidado de enfermagem ao paciente queimado adulpartr das
contribuices dos enfermeiros de um hospital damens

METODOLOGIA
Estudo de abordagem qualitativa que utilizou con&odo a
Pesquisa Convergente Assistencial (PCA) com acjatio de 43
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enfermeiros dos servicos da Emergéncia, Unidadelntiernacéo
Cirargica Il, Centro Cirurgico e Unidade de Terapidensiva. A
organizacdo da pesquisa foi realizada de modo@deer o propdésito
do estudo e por se tratar de um nimero grandejeitosiem diferentes
servicos, os participantes foram distribuidos elis daupos. A divisdo
dos grupos em A e B foi realizada para atenderspscéicidades do
atendimento do paciente queimado adulto e partidaldes dos
servigos. O Grupo A foi formado por 08 enfermeidasUIC Il e 02 do
CC, enquanto o grupo B foi constituido por 17 daeEy@ncia e 16
enfermeiros da UTI.

A coleta dos dados foi realizada em duas etappsmeira foi a
entrevista e a segunda, a discussdo em grupo. Wevistas foram
agendadas previamente por meio de telefone, quapdaticipante foi
convidado e o local para a realizacéo foi acordadie a pesquisadora e
cada participante. Das 43 entrevistas, 03 enfeom@ifio aceitaram a
gravacdo; e em 33 entrevistas, os enfermeiros derdgémcia e UTI
solicitaram responder as questdes por escritoregantpessoalmente a
entrevistadora ou por endereco eletrbnico. Ao fadwlprimeira etapa,
todos foram convidados para as discussfes em grappslocal e a
data foram definidos de acordo com a disponibikddd maioria. Neste
sentido, os encontros foram realizados em horéonsno maximo trés
horas de duracdo, utilizando recursos como: maqémtagrafica,
gravador digital e anotag6es em diério de campo.

O Primeiro Encontro realizado com os grupos foi desenvolvido
em trés momentos: apresentacdo do estudo e dokipzentes,
identificacdo das acdes necessarias para compadelinede cuidados
de enfermagem e reflexdo acerca desta tematicafeodamentacdo
tedrico-cientifica. Participaram deste encontreefifermeiros do grupo
A (UIC Il e CC) e 09 enfermeiros do grupo B (Emergia e UTI). O
Segundo Encontrocontou com a participacdo de 06 enfermeiros do
grupo A (UIC Il e CC) e 13 enfermeiros do grupo Bnergéncia e
UTI), sendo apresentado o quadro de agles organdmécordo com
as esferas: assistencial, educacional e gerenoiafiorme a Teoria das
Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguita BHDRTA,
1979).

Todos os participantes da pesquisa assinaram o oTelen
Consentimento Livre e Esclarecido e seus nomesnfaabstituidos
pela letra E, significando a letra inicial da pataEnfermeiro, seguida
de ndmero absoluto e em ordem crescente, comoZEAt&EEA3. A fim
de respeitar os principios éticos da pesquisatuedoi pautado na
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude idasttio da
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Saude (BRASIL, 1996), na Resolugdo N° 466/12 dos€lbio Nacional
de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2012a3 ®eaclaracao de
Helsinkide 1964 (DECLARACAO DE HELSINKI, 1964).

Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa eresSe
Humanos da Universidade Federal de Santa Cat&@BERWJFSC), sob o
parecer consubstanciado N° 205.497 e Certificadbpdesentacéo para
Apreciacéo Etica (CAAE) N° 11353812.4.0000.0121.

Para a analise dos dados qualitativos foi utilizadanalise de
conteudo de Bardin (BARDIN, 2011).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Na identificacdo das ac¢des de enfermagem paradadwmido

paciente queimado adulto foi possivel compreendevisdo dos
enfermeiros que trabalham e vivenciam diariamestpaaticularidades
destas acdes. A analise das entrevistas e dasssfi®suem grupos
proporcionou a elaboragédo das categorias: Orgdivzag Cuidado e a
Identificacdo das AgOes de Enfermagem; EducacdondPemte e
Interdisciplinaridade.

Organizacdo do Cuidado e a Identificacdo das Acbesle
Enfermagem

A enfermagem é uma profissédo que lida com o serahone
requer o conhecimento de sua natureza fisica, Isqseologica e
aspiracdes espirituais. O ser humano em sua relegdo o0 meio
ambiente deve ser visto como um ser em constamiegdo, em um
processo de vir a ser (WALDOW, 1999).

Para Horta (1979), corroborada por Domansky e Bof2@12, p.
226), a Enfermagem é “a arte de cuidar e também ciéria cuja
esséncia e especificidade é o cuidado ao ser himaste cuidado
pode ser prestado de forma individual ou coletiva,familia ou em
comunidade, de modo integral, desenvolvendo atiéislale promocao,
protecdo, prevencao e recuperacdo da saude.

Deste modo, o enfermeiro é um profissional que atam
diversas fun¢bes que vao desde a realizacdo dedimmentos até o
gerenciamento de unidades para o atendimento &.9adde-se afirmar
gue existe predominancia de atividades gerencsobretudo com
énfase no gerenciamento dos servicos que fundamemtaressuposto
de que o processo de trabalho do enfermeiro compdde duas
dimensbes predominantes que se complementam: eassdt e
gerencial (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009; DOMANSKY; BORGE,
2012).
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Na dimens&o assistencial, destaca-se a visita ternegiro a
beira do leito de cada paciente como uma atividpde possibilita a
avaliacdo clinica com intervengdes de cuidado ééamde supervisao
da equipe de enfermagem e multiprofissional de esadtém disso, a
visita € caracterizada particularmente pela abemacgclinica e
prescrigcdo de procedimentos, com a concepcao afaplia cuidado de
enfermagem que agrega aos procedimentos uma pcéticanicativa,
de interacdo entre profissional e paciente e deubatao entre as acdes
de enfermagem e desta com as demais areas pnodiissibla dimensao
gerencial do processo de trabalho do enfermeirentiiicam-se as
atividades de elaboracdo de escala, remanejamenpooéissionais de
enfermagem, verificacdo de pendéncias, nem sempetardente
relacionadas ao cuidado com o paciente, tais cauoferéncia e
reposicdo de materiais e equipamentos, com destgura o
gerenciamento de material; contato com os sendeoapoio (plantdo
do laboratério, da radiologia, farmacia, manutengéoequipamentos,
dentre outros) e a coordenacdo das atividadeseawsas realizadas
pela equipe multiprofissional de saude (HAUSMAN;DFRJZZI,
20009).

Neste estudo, foi possivel perceber a correlacii® émoria e
pratica, visto que os enfermeiros apontaram aglaties como objeto
de intervencdo no plano assistencial nas necessidde cuidado de
enfermagem, enquanto no gerencial suas atividaglamltam para a
organizacéo do trabalho e dos recursos humanosfammagem como
relatado a seguir:

[...] Procedimentos e orientagOes fornecidas ao
paciente, além de supervisdo com a equipe e
administracdo do setor (equipe, material,
equipamentos [...] (E17)

[...] AcOes realizadas para evitar perda de calor,
instabilidade hemodindmica e hidroeletrolitica,
disfuncdo renal e infecgBes. Cuidados mais
efetivos em relacdo aos acessos para hidratagéao,
analgesia e avaliacdo das feridas [...] (E36).

[...] Cuidados gerais para manter via aérea e
oxigenacgéo adequadas [...] (E37).

Quando o cuidado € pensado no cendario de um Sgergigo
particular para os pacientes queimados, a equipeerdermagem
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desempenha suas atividades com diferencial enticebss; atividades de
um hospital geral. Este diferencial em relacdo aodadlo de
enfermagem ao paciente queimado adulto esta resipain avaliacdes
conjuntas com a equipe multiprofissional quantopasicionamento e
mobilizacéo do corpo; o cuidado ao toque para esgitaiptura da pele
com possibilidade para as infec¢des; a presendarga posigdo correta
dos membros e demais segmentos do corpo para asitsequelas da
gueimadura; a realizacdo de exercicios e a capicitapaciente e seus
familiares executarem os cuidados diarios reladiosaas feridas,
durante a internacéo e apés a alta. Para Dias(20@6) € no exame
fisico diario que o enfermeiro tem o dever de raaluma avaliacdo
cuidadosa quanto aos sistemas neurologico, regpiratardiovascular
e digestivo. Os exercicios fisicos, as atividadasvila diaria e a
deambulacdo também sdo alvos de uma continua @@liguanto a
tolerancia fisica e emocional do paciente.

Um aspecto a ser considerado é o fato de que mueEss os
pacientes permanecem em tratamento durante muéssshe até anos,
0 que propicia vinculos afetivos que intensificasnralacdes entre o
paciente queimado e a equipe de enfermagem. Algto, dis pacientes
gueimados desde o inicio encontram graves difidalslapara o seu
atendimento, tais como: a falta de pessoal espexial (médicos,
enfermeiros, psicoélogos, fisioterapeutas, nutrisias, dentre outros), a
caréncia de leitos e a dificuldade de acesso aasopoCentros de
Referéncia no pais (PARANHOS, 2009).

De acordo com Lima Junior et al (2008), atualmemtistem
poucas prioridades e definigbes no cuidado de mafgem com
gueimaduras, ocasionadas por uma falta de estidadgorofissionais
gue se dedicam ao cuidado nessa érea. Ainda ddoacom estes
autores, inexiste um programa especifico para @apao e a falta de
uma politica de recursos humanos tanto para swprialta dos
profissionais quanto para capacitacido constanéei@dica dos mesmos.
O trabalho junto ao paciente queimado consome ndaitequipe que o
assiste, devido a uma maior permanéncia a beileioadvinda dos
cuidados de enfermagem, principalmente aquelescioakdos a
realizacdo de banhos e curativos. Por outro ladateadimento ao
paciente queimado exige o trabalho de uma equigépnodissional,
composta por médicos, psicologos, nutricionistamodudiologos,
fisioterapeutas e, principalmente, por profissisn enfermagem.

Para estes autores, o desconhecimento sobre ¢tocourdado de
enfermagem e o investimento pessoal em relaciocagacitacoes e
treinamentos nesta area em particular, fazem camogquprofissionais
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de enfermagem acabem deixando essa especialidai@@@nae outras.
A equipe de enfermagem é responsavel pela reatizagé
procedimentos, como banho e curativos que s&o nagtorosos e
percebidos como terriveis pelos pacientes, gerasttesse em ambos.
Esses profissionais participam ativamente de todpracesso que
envolve o cuidado com a dor em uma unidade de @ais) ora como
agentes potencializadores, responsaveis pelos dinoeetos que
provocam a dor e ora como agentes que participamlido desta. A
dor, tanto da perspectiva de quem sente quantaiel® guida, € uma
experiéncia que resulta de crencas e valores, ghifisado de uma
situacé@o e de outros fatores que sé@o Unicos pdeapessoa (ROSSI et
al, 2000).

No entanto, segundo Silva e Castilhos (2010), aipeqde
enfermagem néo esta ocupando o espaco disponfeetpa atuacdo no
cuidado com queimaduras, sendo em demasia teanicistn a
preocupacdo apenas em identificar os problemasaderde e ndo em
soluciona-los, ou seja, o enfermeiro ndo esta Imdscatualizacéo
necessaria em relacéo as terapias e técnicas vaaisaglas ao cuidado
prestado em suas atividades.

Para Canela et al (2011), o enfermeiro constituia upeca
fundamental para o tratamento do grande queimadcaeamnese de
enfermagem serve como o meio eficaz para identif@cagrau de
gravidade deste paciente. Este profissional dessuyno pensamento
critico que promova a decisdo clinica e ajude antifilgar as
necessidades do paciente e as melhores medidasna teenadas para
atendé-los. E, para melhor embasamento teéricategido cuidado de
enfermagem, sdo necessérias atualizacdes espedéicaontetdos que
remetam diretamente aos cuidados deste pacients €isiologia e
anatomia da pele, processo de cicatrizagdo e qderam

Além disto, e segundo Lima Junior et al (2008), eatys
relevantes no atendimento a pacientes queimadamfoecomendadas
em 1974 peldnternational Society for Burns Injurig$SBI), tais como:
estabelecimento do numero de leitos, recursos deies para a
manutencao (limite para o minimo de 08 e 0 maxim@@ leitos) e os
profissionais necesséarios para compor a equipedistiplinar. E, no
sentido de regulamentar esta area no Brasil, focaimdas pelo
Ministério da Saude em 2000, as Portarias MS N73L.2 1.274
(BRASIL, 2000a/b).

Para Lima Junior et al (2008), o Centro de Reféaérn
Assisténcia a Queimados de Alta Complexidade cerdmtdiario deve
situar-se em area especifica, com atendimento ivessrde urgéncia;
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emergéncia; ambulatorial e internacdo hospitalata Brea deve estar
inserida ou inter-relacionada com um hospital gevaser integrante de
um hospital especializado na assisténcia a quesnatbvendo contar
no minimo com 08 e no méximo 20 leitos.

A realidade investigada tem como caracteristicaisérecia de
estrutura adequada e de profissionais qualificapdoa o cuidado com
paciente queimado adulto que favorece a desorgdtuzgerencial e
assistencial, revelando um cuidado de enfermagenago esperado.

[...] Nao existem condi¢bes ideais no HU. Parte
fisica: quarto aquecido, quarto individual,
banheiro individual [...] (E5).

[...] Cuidados genéricos, sem condicdes de
atender com qualidade e especificidade o paciente
gueimado. Local inadequado, ndo ideal. Falta de

mais quartos para isolamento no cuidado

diferenciado ao paciente queimado. Emergéncia
esta descaracterizada, sucateada [...] (E35).

[...] Permanéncia na emergéncia por falta de
leitos na enfermaria e necessidade de isolamento.
Local inadequado para internagdo. Emergéncia
ndo é um local adequado [...] (E40).

Observa-se que os enfermeiros reconhecem dois taspgae
envolvem as acdes de enfermagem: um que se refaoialmente ao
cuidado e o outro a estrutura fisica inadequadasetwico. Neste
sentido, embora os enfermeiros saibam o que falesy,ndo tém como
fazer, gerando a ma qualidade do atendimento deterde uma gestédo
desarticulada e alienada da realidade, cujas agstas fisicas, materiais
e equipamentos hospitalares ndo atendem as esjgeclfis do paciente
queimado adulto.

Além desta reflexdo, os enfermeiros participantested estudo
indicaram os cuidados de enfermagem que atendemacassidades do
paciente queimado. Para a realizagdo da assistdacamfermagem, a
metodologia adotada no HU-UFSC é baseada na Tedas
Necessidades Humanas Bésicas (NHB) de Wanda daidaita (HU-
UFSC, 2012). As etapas do modelo de processo derneedem
proposto por ela compreendem: histérico de enfeemagliagnéstico,
plano assistencial, prescricdo de enfermagem, gdola prognostico de
enfermagem (HORTA, 1979). Neste sentido, as agéesnfermagem
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estdo organizadas conforme: necessidades psicgigiad) psicossociais
€ psicoespirituais.

A partir disto, foi possivel elencar, a partir dagtrevistas e
discussGes em grupos, as Acbes de Enfermagem aeasspara
compor umguidelinede cuidados de enfermagem ao paciente queimado
adulto apresentadas de acordo com o0s contextossteassl,
educacional e gerencial. Cabe ressaltar que as ajifesentadas a
seguir sdo sustentadas pelas entrevistas e dissyss@io realizando
neste momento um contraponto na literatura atual.

Quadro 10: A¢Bes Assistenciais e Educacionais

ACOES ASSISTENCIAIS E EDUCACIONAIS

Necessidade Psicobiolégica: Oxigenacao

1. Ar ambiente

* Manter a cabeceira do leito do paciente a 30 graus.

» Verificar e controlar a saturacdo de oxigénio &Feguénciz
respiratéria a cada seis horas ou daiervalos de horérig
conforme o quadro clinico. Verificar e comunicdremjuénciz
da dispneia, cianose de extremidades e tosse.

2. Catéter de oxigénio

* Manter a cabeceira do leito do paciente a 30 graus.

» Verificar e controlar asaturacdo de oxigénio e a frequér
respiratoria a cada seis horas ou dotarvalos de horaric
conforme o quadro clinico. Verificar e comunicdremjuénciz
da dispneia, cianose de extremidades e tosse.

e Trocar a agua do umidificador de oxigénio com ogor
fisiolégico 0,9% a cada 24 horas.

3. Méascara de oxigénio

» Verificar e controlar a saturacdo de oxigénio e a frequq
respiratéria a cada seis horas ou daiervalos de horérig
conforme o quadro clinico.

» Verificar e comunicar a frequéncia da dispneiancse d
extremidades e tosse.

e Trocara agua do umidificador de oxigénio com agua est(
cada 24 horas.

4. Tubo oroendotraqueal

» Manter a cabeceira do leito do paciente a 30 graus.

» Manter a permeabilidade das vias aéreas superiores.

» Realizar aspiracdo oroendotraqueal sempre queS#Tes
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» Verificar posicionamento e pressaoaldt.

. Traqueostomia
* Manter a cabeceira do leito do paciente a 30 graus.
» Manter a permeabilidade das vias aéreas superiores.
» Realizar aspiracado orotraqueal sempre que neaessari
» Verificar posicionamento e pressdo do cuff.

Necessidade Psicobioldgica: Hidratacdo

. Hidratac&o via oral
» Supervisionar a aceitacédo ou rejeicdo da ingestdigdidos.
» Verificar e comunicar a frequéncia da ingestadqigidos.
* Encaminhar ao servico de nutriciara o suporte nas
horas.
. Hidratacacéao via sonda
» Verificar a aceitacao ou rejeicdo da ingestaogledos.
» Dar preferéncieem relagdo ao posicionamento e localize
da sondagem na posicéo enteral.

Necessidade Psicobioldgica: Alimentacao

. Alimentac&o via oral
» Supervisionar a aceitacdo e degluticdo da dieta.
 Encaminharao servico de nutricdo para 0 suporte
complemento nutricional nas 24 horas.
. Alimentacéo via sonda
» Verificar a aceitacao e rejeicdo da dieta.
» Dar preferéncia em relacdo ao posicioaato e localizaca
da sondagem na posicéo enteral.
. Alimentacéo via parenteral
» Avaliar a degluticdo do paciente quanto a dieta por vibeoa
aceitacdo por via sonda, e junto com a eq
multiprofissional, decidir o inicio da dieta parenat.
» Administrar a dieta parenteral sempre que necessari

Necessidade Psicobiolégica: Eliminacdes

. Gastrica
» Verificar e comunicar a frequéncia e caracteristica de n
e/ou émese.
* Manteruma sonda naso ou orogastrica para esvaziame
cavidade abdominal caso seja necessario.
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2. Urinaria
» Registrare comunicar o volume, frequéncia e caracteris
da miccdo espontanea.
» Registrare comunicar o volume e caracteristicas da uring
sonda vesical de demora conforme a rotina estatialec
3. Intestinal
« Comunicar e verificara frequéncia e caracteristica
evacuacao.

Necessidade Psicobiolégica: Sono e Repouso

* Propiciar um ambientecalmo e tranquilo ao paciente
familiar.

« Evitar manipulacdo excessiva com o0 paciente no ho
noturno.

» Avaliar a qualidade e a frequéncia do sono.

Necessidade Psicobiolégica: Atividade Fisica

* Manter todas as areas comprometidas protegidas com
alva e chumago ou compressatéreis, contidas com atadu
de crepom.

» Estimular, auxiliar e/ou realizar movimentacdo atiebu
passiva no leito a cadseis horas ou com intervalos
horarios conforme o quadro clinico.

Necessidade Psicobiolégica: Integridade Fisica

 Fazer a cobertura das areas queimadas favorecen
mantendo a posi¢cao anatdmica dos segmentos afetados

* Realizar mudanca de decwbib cada duas horas ou ¢
intervalos de horérios conforme o quadro clinicgpdoiente.

* Manter colchdo piramidal para todos os pacientegwpdos.

» Auxiliar e estimular o paciente & deambulacdo greco

» Sentar o0 paciente no leito e/ou na poltrona.

Necessidade Psicobiolégica: Integridade Cutanea eudbsa

» Realizaro curativo uma ou duas vezes ao dia com solug
clorexidina a 4% e soro fisioldgico 0,9% com tenapera
suportavel na pele do dorso da mdo ou do antebdal
responsavel para a limpeza e elegacdo (com escova)
pele lesionada.
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» Removerbolhas e realizar a escarificacdo da area quei
em gueimaduras de segundo grau caso seja necessario

» Utilizar como terapia topica de primeira escolha em lg
corporais a sulfadiazina de prata a 1% (@socde um
exsudacdo em excesso trocar a cobertura a cadard2énd
nao haver uma exsudagcdo em excesso a troca paateg
cada 24 horas). Utilizar sulfadiazina de prata act®o nitratg
de cério &,2%, quando disponivel, e trocar o curativo a
24 horaspara queimadura de segundo ou terceiro grau,
excecdo da regido da face. Neste caso, quando ff
comprometimento da regido da face e demais areas
gueimadura de primeiro grau, utilizar acido graseescial ¢
colagenase creme para queimadde segundo ou terce
grau.

» Calcar as maos do paciente com luvas cirirgicas tako,
umedecidas com acido graxo essencial para queimaih
primeiro grau e sulfadiazina de pratd% (troca de cobertu
a cada 12 horas) ou sulfadiazina de prata adib nitrato d¢
cério a 2,2% (troca de cobertura a cada 24 hopasy
queimadura de segundo ou terceiro grau.

* Os dedos das maos e pés deverdo ser separados, un
umedecidos com &cido graxo essencial para queiadi
primeiro grau e sulfadiazina de pratd% (troca de cobertu
a cada 12 horas) ou sulfadiazina de prata adib nitrato d¢
cério a 2,2% (troca de cobertura a cada 24 hopasy
gqueimadura de segundo ou terceiro grau.

1. Desbridamento

» Realizar apés o desbridamento o curativo uma veatisaoom
solucéo de clorexidina a 4% e soro fisioldgico 0,86é6n
temperatura suportavel na pele do dorso da méao
antebraco do responsavel para a limpeza e degesrdagaele
lesionada.

» Utilizar uma vez ao dia apds desbridamento, colagenase
ou prata nanocristalinama area com presenca de tec
desvitalizado e fibrina e cobrir com gaze alva,ncago ol
compressas estereis.

» Utilizar uma vez ao dia apds desbridamento, acido ¢
essencial na area epitelizada e cobrir com gaze elhwmag
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Ou compressas estéreis.
2. Area doadora
» Umedecera area doadora com &cido graxo essencial e
com gaze alva, chumago ou compressas estéreis.
3. Enxertia
» Umedecero local da enxertia com acido graxo essenc
cobrir com gaze alva, chumacgo ou compressas estérei

Necessidade Psicobiolégica: Cuidado Corporal

1. Banho de asperséao

e Auxiliar elou realizaro banho com &gua de chuve
mantendo as lesdes com curativo fechado.

» Utilizar solucédo de clorexidina a 4% e soro fisiolégico 0
com temperatura suportavel na peleddoso da méo ou ¢
antebraco do responséavel para a limpeza e degevnjegé
escova) da pele lesionada.

2. Banho de leito

» Realizaro banho com agua de chuveiro, mantendo as |
com curativo fechado.

» Utilizar solugdo de clorexidina a 4% e soro fisgtd 0,9%
com temperatura suportavel na pele do dorso daauado
antebraco do responséavel para a limpeza e degeynjegé
escova) da pele lesionada.

Necessidade Psicobioldgica: Cuidado Oral

» Oferecer, auxiliar e estimular o uso do materigddppo —
escova dental e/ou enxaguante bucal, preferencid@mapos
alimentacao via oral e/ou via sonda (quatro vepeslia).

1. Pacientes com tubo oroendotraqueal

» Realizara higiene oral quatro vezes por dia, com solu¢3
clorexidina a 0,12% e 4gua estéril (temperaturaemtd).

» Aspirar cavidade oral sempre que necessario.

2. Pacientes com traqueostomia

* Realizara higiene oral quatro vezes por dia, com solu¢
clorexidina a 0,12% e agua estéril (temperaturaiemtds).

» Aspirar cavidade oral sempre que necessario.

Necessidade Psicobioldgica: Regulacdes
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1. Térmica
» Verificar e controlar a temperatura do pacieateada se
horas ou com intervalos de horarios conforme o i@
clinico.
» Administrar antitérmico conforme prescricdo médica.
2. Hidroeletrolitica
» Auvaliar, registrar e comunicar a presenca de edema.
e Supervisionar a administracdo ou retencéo de kiguid
» Verificar, avaliar, registrar e comunicar o balango hid
corporal com intervalos de horarios conforme o guatinico
do paciente.
3. Hormonal
» Verificar e controlar a glicemia capilar cada seis horas
com intervalos de horérios conforme o quadro dainic
» Administrar insulinoterapia conforme prescricao oad
4. Neuroldgica
» Verificar e avaliar o nivel neurolégico a cada seis hora
com intervalos de horéarios conforme o quadro abinic
» Verificar e avaliar as pupilas a cada seis horas ou
intervalos de horéarios conforme o quadro clinico.
5. Vascular
» Verificar e controlar a presséo arterial e a frequéncia aea
a cada seis horas ou com intervalos de horarinfcoe o
quadro clinico.
» Administrar anti-hipertensivo conforme prescri¢aéda.

Necessidade Psicobioldgica: Percepcio dos Orgios @entidos

1. Visual
» Verificar e registrar a diminuicdo da acuidade aisu
» Manter o material de uso individual proximo @aciente cas
seja possivel.
2. Auditiva
» Verificar e registrar a diminuicdo da acuidade twali
» Falar alto e claro com o paciente.

Necessidade Psicobiolégica: Percepcédo Dolorosa

» Administrar analgésicos conforme prescricdo médica.
1. Paciente inconsciente
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2. Paciente consciente

Verificar e avaliar faceis de doroe/ desconforto antes
realizacao do curativo e manuseio do paciente.

Verificar e avaliar sinais de taquicardia, hiperten
taquipneia e sudorese antes da realizacdo do \aure
manuseio do paciente.

Verificar e avaliar a dor eli desconforto em repouso
principalmente no manuseio.

Necessidade Psicobioldgica: Terapéutica

1. Acesso periférico

2. Acesso central

Manter dois acessos venosos calibrosos (n° 18 28punag
primeiras horas de internacdo, sempre que possivel.

Dar preferéncia para pungdes em locais com pele int
impossibilidade, puncionar em &area de pele lesk
(queimadura de primeiro grau) e fixar com pon
umedecendo o local com 4cido graxo essencial.

Realizar a limpeza do curati com soro fisiologico 0,9%
solucéo de clorexidina alcodlico a 0,5%cebrir com gaz
elou pelicula.

Trocar diariamente o curativo com cobertura de gaze
Trocara cada cinco ou sete dias ou quando houver exsu
no leito da insercdo do catéter o curatoam cobertura d
pelicula.

Necessidade Psicobiolégica: Seguranca Fisica

1. Queda

2. Isolamento

3. Fuga

Verificar e avaliar o nivel neuroldgico a cada seis hora
com intervalos de horérios conforme o quadro ainic
Manter o paciente restrito caso seja necessario.

Padronizaro isolamento de acordo com a classificaca
gqueimadura: pequeno, médio e grande queimado
consonancia com a comissao de infeccao hospitalar.

Verificar e avaliar o nivel neuroldgico a cada seis hora
com intervalos de horéarios conforme o quadro adinic
Manter o paciente restrito caso seja necessario.
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Necessidade Psicobiolégica: Meio Ambiente

* Mantero paciente e o familiar cientes de todas as roftiu
setor e intervir caso necessario com os encaminttame

Necessidades Psicossociais e Psicoespirituais: $agca
Emocional

e OQuvir o paciente e familiar com atencdo e estinhndaa
exteriorizar suas duavidas, queixasnedos, anseios
insegurancgas.

» Promoverorientacdes sobre as rotinas do setor e limpez
feridas.

e Preparar, junto com a equipe multiprofissional,
encaminhamento para alta e 0 acompanhamento amirlla

Necessidades Psicossociais e Psicoespirituais: Auagem e
Aceitacao

» Orientaro paciente para o seu autocuidado, promovendo
independéncia e respeitth as suas limitacdes
capacidades.

Necessidades Psicossociais e Psicoespirituais: flesia e Etica

* Respeitaros valores culturais, as crencas e 0S princ
morais ou religiosos do paciente ou familiar.
e Assistir 0 paciente observando os prexeido Cddigo d
Deontologia de Enfermagem.

Necessidades Psicossociais e Psicoespirituais: Girégy

» Permitir a presenga do familiar sempre que possivelcord
com o quadro clinico do paciente.

* Manter o paciente e o familiar cientes de todow estad e
tratamento e intervir com a equipe multiprofissiooam og
encaminhamentos.

Necessidades Psicossociais e Psicoespirituais: Bt para a
Saude

* Planejar, gradativamente, as orientacfes para.aaitforme
as especificidades e particularidades do paciente.

Fonte: Informacdes compiladas pela autora, Flopahs, 2013.
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Quadro 11: A¢Bes Gerenciais

ACOES GERENCIAIS

Provisado da Estrutura

» Organizaruma estrutura para o Centro de Tratament
Queimados com: consultério médico,asphra atendimento
urgénciaémergéncia e ambulatorial, sala de curativ
cirurgia, leito para enfermaria e de terapia intensalém de
sala para utilidades expurgo, vestiario, copa e posto
enfermagem, almoxarifado e rouparia.

Provisdo do Ambiente

» Prover a climatizacdo do Centro de Tratamento dsrqados
» Utilizar telas e peliculas nas janelas.

Dimensionamento do Profissional de Enfermagem

» Determinarum enfermeiro, por turno de trabalho, exclusiv
unidade de internacdo de queimados para cad&gess |

» Determinar um técnico de enfermagem para cadale€itis
ou fracdo, nos turnos da manha e tarde, na unidia
queimados.

» Determinar um técnico de enfermagem para cadaaietivs|
ou fracdo, no turno da noite, na unidade de quamad

Equipe de Enfermagem

* Manteras informac¢@es atualizadas com a equipe para fire
um atendimento Unico, evitando discrepancias eatdel ac
cuidado.

Equipe Multiprofissional

» Estimulare promover a participacdo da equipe de enferm
das reunifes de discusséo com a equipe multipmfes

* Apresentar a avaliagdo da enfermagem nas discuskd
estudo de caso.

Fonte: Informacdes compiladas pela autora, Flopahs, 2013.

Para um melhor entendimento, cabe ressaltar quemaky
Necessidades Humanas Basicas como: sexualidader; aafeto;
atencdo; autoestima; autorrealizacdo; liberdade;rticimacao;
comunicacdo; criatividade; recreacdo; lazer e espago foram
contempladas pelos enfermeiros participantes dqusss como acdes
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necessarias para compor goidelinepara o cuidado de enfermagem ao
paciente queimado adulto.

A pratica do tratamento de queimaduras remete @q@o da
educacdo em todas as categorias profissionais\wet@slno tratamento
e prevencao das queimaduras. Durante as entreVistagpontada a
necessidade de que a instituicdo ofereca momemidseshamento e
capacitacao, cuja discussédo seré realizada a seguir

Educacdo Permanente

Para que um profissional de enfermagem seja capgmeabtar
cuidados em uma unidade de tratamento de queimadosa-se
imprescindivel ter competéncia e conhecimento ¢éecaientifico, além
da consciéncia de que esté lidando com situacdesodas e subjetivas.
Muitas vezes, a convivéncia com o sofrimento allpeide representar
obstaculos para o exercicio do cuidado de enfermageidenciando
gue assim como o processo de queimadura podefdgekpara quem
0 vivencia, pode também ser complexo e desgasfzr® quem o0
assiste (ROSSI et al, 2000).

O paciente queimado adulto requer do enfermeirongpeténcia
que deve estar alicercada no conhecimento cientifia capacitacdo
técnica e nos valores pessoais e profissionais,regpaldo esta previsto
na Lei do Exercicio Profissional N° 7.498 de 25u#o de 1986. No
Art. 11 desta Lei, consta que ao enfermeiro cabemidado direto de
enfermagem aos pacientes graves com risco de violecwdado de
maior complexidade técnica que exija conhecimedébase cientifica
e capacidade de tomar decisfes imediatas (CORHES).20

Para Canela et al (2011), o enfermeiro deve comhece
fisiopatologia da queimadura para que possa atuaeteccdo precoce
de complicagbes e determinar adequadamente as tasnduserem
tomadas em cada fase do tratamento.

Em consonéncia com isso, as falas expressas dtisigzentes
deste estudo demonstraram uma necessidade de s stealzacdo de
capacitagbes em relacdo ao cuidado de enfermagemocpaciente
queimado adulto e, principalmente, uma real e uegelocdo de
medidas que visem a padronizacao deste cuidado.

[...] Um conhecimento bibliografico baseado em
evidéncias clinicas. Realizacdo de capacitacdes
lineares que s&o direcionadas a um objetivo
comum [...] (E15).
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[...] Guideline poderia contribuir com a
padronizagdo dos cuidados [...] (E17).

[...] Um sinal para a necessidade de guideline ou
capacitacdo. Avaliacdo da dieta e curativos.
Prescricdo mais adequada de curativos.
Embasamento cientifico. Processo de mudanga.
Atendimento diferenciado com equipe mais
treinada. Capacitagdo com este enfoque [...]
(E35).

A questdo relacionada a educacdo permanente segjggando
uma variedade de expressdes com significados santet) sendo as
mais frequentes: educacdo e treinamento em senvoamento em
servico, educacao no trabalho e educacao contingadaséo tratados
como sinénimos, podendo ser atribuidos tanto aogrgmas pontuais
de capacitacdo inicial para o trabalho ou atudiaacientifica e
tecnoldgica, logo transitérios, como para servigosluidos nos
organogramas oficiais das instituicbes de saude SSHROLI;
SAUPE, 2005). O Ministério da Salde considera quenocesso de
Educacdo Permanente em Saulde, aprender e ensiean deorporar-
se ao cotidiano das organizacdes e ao trabalhdo teomo objetivos
primordiais a transformacao das préaticas profigsore da propria
organizacao do trabalho (BRASIL, 2009).

No hospital onde foi realizada a pesquisa, h4 umtrG@ede
Educacgéo e Pesquisa em Enfermagem (CEPEN) quepgmmio com
0 setor de capacitacdo da UFSC, planeja e execties ale educacéo
permanente. No entanto, considerando que o0 atenttimele
enfermagem para o paciente queimado adulto enesatdistribuido
em setores com especificidades diferentes, tal ssilme de
capacitacdo ndo tem o destaque merecido, ndo sendoaioria das
vezes solicitada. Porém, quando se menciona a sigscao, 0S
profissionais reconhecem a auséncia das capadtacdaicitam que as
mesmas sejam realizadas.

[...] Nao temos nada que oriente o cuidado. Cada
turno atua de uma forma diferente, falta de
orientacdo e grande angustia [...] (E6).

[...] Treinamento ineficaz ou mesmo auséncia
deste [...] (E7).
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[...] Falta de conhecimento dos profissionais,
necessitando de um treinamento especifico para o
cuidado com o paciente queimado [...] (E37).

Aliada a Educagdo Permanente, a Interdisciplindaddoi
destacada pelos enfermeiros em seus aspectosv@®siti negativos,
sendo discutida na préxima categoria.

Interdisciplinaridade

O resultado da assisténcia em saude € produto at@alto
coletivo de diversos profissionais da area e deosyprofissionais e
trabalhadores que exercem multiplas acdes new@ssfara o
funcionamento institucionéPIRES, 2008).

Para Matos, Pires e Campos (2009), a interdiseifdade no
contexto do trabalho em salde é um processo entregés no qual
estdo envolvidos os diversos profissionais em bdscama assisténcia
integral aos pacientes internados. Para que essesso seja eficaz, sdo
necessarios: uma comunicacdo verdadeira, o didlog@speito e 0
reconhecimento mutuo dos profissionais envolvidbsna equipe
interdisciplinar constitui-se de um grupo de pifisais envolvidos por
relacdes igualitarias, com objetivos comuns, ad@xdesenvolver novos
modos de realizar a gestdo e organizacdo do tmbaitsaude.

Nos pressupostos da interdisciplinaridade, a pe#&mepde
objetivos comuns, a cooperacdo, a integracdo edr@rofissionais
envolvidos e os aspectos presentes nas praticaanas contribuem
para o desenvolvimento da atencdo em saude (MATEIBES,
GELBCKE, 2012).

Nas entrevistas, 0s enfermeiros participantes dstrayam
perceber a importdncia desta perspectiva do trabalterdisciplinar
como fundamental no cuidado ao paciente queimagitoad

[...] Uma comunicacgéo efetiva entre a medicina e

enfermagem. Paciente queimado é uma questédo
de imagem. Atendimento de psicologia nas 24
horas; questdo da autoimagem, do cuidado,

analgesia [...] (E6).

[...] Uma assisténcia de enfermagem como uma
coisa muito positiva. Ha troca de informacao e
sugestao da equipe do nivel médio [...] (E10).
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[...] Discussdo entre medicina e enfermagem,
reunido profissional. A¢do conjunta da equipe

médica e de enfermagem [...] (E36).

Embora os enfermeiros sejam favoraveis ao atendimen
interdisciplinar, os mesmos relatam dificuldades idieracdo com
outros profissionais da equipe de saude. Destaasasefalas dos
enfermeiros o0 reconhecimento das limitagbes paneatizacdo do
cuidado de enfermagem, revelando um atendimentotargado.

[.] Ma comunicacdo entre medicina e
enfermagem. Imposi¢do da prescricdo médica,
principalmente cuidados gerais. Vocé ndo tem
autonomia para mudar nada. S&o muito arcaicos,
s6 regredimos entdo com o cuidado. Demora da
parte cirargica em relacdo ao desbridamento.
Demora na conduta, aumento da infec¢éo. Mudar
0 pensamento dos médicos, buscando novos
horizontes, aceitar opinido de outras pessoas [...]
(E7).

[...] Ndo existe um entrosamento, ndo existe uma
atuacado multiprofissional. Ndo existe essa acao
em conjunto. A¢do conjunta seria mais atuante,
uma maior evolucao do quadro clinico [...] (E8).

[...] Prescricdo somente de ordem médica, sem
comunicag¢do com a equipe. A medicina ndo sabe

trabalhar em equipe (E35).

O trabalho em equipe, de acordo com Abreu et &I5RGofre a
interferéncia de fatores, quais sejam: comunicac@elacdes
interpessoais, relacbes de poder, planejamentooeesso decisorio,
cultura e filosofia organizacional. Os autores &mmonainda que o
trabalho em equipe ndo pode ser considerado come atividade
automatica e sim uma habilidade que deve ser delssry com
efetividade.

A comunicagdo € um processo de compreender e chitmgar
mensagens enviadas e recebidas, as quais exerdkr@ndia no
comportamento das pessoas envolvidas (STEFANELRRVALHO;
ARANTES, 2005).

A enfermagem € um elemento base e indispensavptauesso
de gerenciamento do cuidado relacionado a queiraaderforma que
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sua participacdo pode influenciar no éxito e naaefa desse tipo de
trauma. Porém, o enfermeiro deve perceber-se camprafissional e
assumir seu papel de lider na equipe com atitudesudho técnico-
cientifico e de sensibilizagdo por parte dos psafizis envolvidos.
Deste modo, a enfermagem enquanto parte de orgéezae saude e
colaboradora direta de suas atividades, utiliza Idieranca e
normatizagbes para estabelecer o controle das al@eslidado ao
paciente queimado adulto. Geralmente as normaggizits sdo aceitas
como legitimas e delas ndo se pode discordar. Assiprocesso de
comunicagdo € a esséncia do comando e auxilia thadades de
planejamento, coordenacdo, direcdo e controle (CNRO;
BACHION, 2005).

CONCLUSOES

A metodologia utilizada durante o processo do estfa a
Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), a quabigom aos
profissionais de enfermagem a oportunidade de sapem pratica do
cuidado. A coleta dos dados por meio de entrewgstdiscussdo em
grupo possibilitou a construcdo coletiva do conheaito e a troca de
experiéncias entre os profissionais e a pesquiaaslimando esclarecer
as duvidas no decorrer do processo do estudo. Muiteidas no
processo de cuidado com queimaduras foram explasta puderam ser
levantadas nas entrevistas para posterior discugsdencontros. Deste
modo, todos esses aspectos indicam que as préticasitivas devem
ser constantes no cotidiano do exercicio destaéfung

A enfermagem é uma profissdo que presta assist@uciaer
humano em todas as etapas de seu processo saiga;dakm da
organizacdo de como fazer este cuidado, bem como
interdisciplinaridade entre as equipes envolvidas servi¢os. Para isto,
a enfermagem necessita ter conhecimentos sobreidadoucom o
paciente queimado e de uma aprendizagem contibua ssta tematica.

Assim, a partir das entrevistas e discussfes emogruoi
possivel elencar a elaboragéo das categorias: Ragan do Cuidado e
a ldentificacdo das AcbGes de Enfermagem no ContAgiistencial,
Educacional e Gerencial, Educa¢do Permanente mlistiplinaridade.
Em contrapartida, a organizagcéo das acdes foi reddatcom base nas
contribuicbes e conhecimentos adquiridos pelos rewfeos
participantes da pesquisa que trabalham diretanere o paciente
queimado adulto, apontando as particularidadepecégidades deste
cuidado.
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Deste modo, diante da apresentacdo das categoriga e
identificac@o das ac¢des de enfermagem para o pacjgrimado adulto
foi possivel perceber e compreender a necessidadaudiancas e a
desmotivacdo dos enfermeiros que trabalham e \issendiariamente
as particularidades do servigo. Acredita-se quedsbrra devido a uma
auséncia de padronizacdo em relagdo aos cuidadonsocpaciente
gueimado adulto no HU-UFSC, ocasionando questiontrseduvidas
e condutas errbneas por parte dos profissionaiendermagem da
instituicdo. Os guias existentes ndo correspondem caidados no
momento da internagdo especificos a realidadeldirasido servico e
principalmente da equipe multiprofissional, inctiin a equipe de
enfermagem.

Além de desmotivar, a inexisténcia de um guia para
atendimento ao paciente queimado adulto facilitadizacdo de um
cuidado de enfermagem diversificado que n&o corssidas
especificidades recomendadas.

Estas acoes elencadas pelos enfermeiros do egndi@g para
compor um guideline de cuidados, que apds ter sido avaliado e
finalizado, padronizard o cuidado de enfermageniizezio com o
paciente queimado adulto na instituicdo. Nesteidmntodas as agdes
de enfermagem seréo avaliadas para que ndo segmutadas de forma
indiscriminada, casual ou arbitraria, mas sim den#o especifica e
planejada com vistas ao atendimento das necessidadgeciente.
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Resuma Este artigo apresenta a elaboracdo de guideline de
cuidados de enfermagem ao paciente queimado acwdseado na
Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Warfgude Horta.
Para a elaboracdo dguideline foram utilizadas duas estratégias: a
primeira foi um estudo de abordagem qualitativa qtiizou como
método a Pesquisa Convergente Assistencial, rdalizaom os
enfermeiros que atuam na Emergéncia, Unidade dmbgao Cirlrgica
II, Centro Cirdrgico e Unidade de Terapia Intengieaum hospital de
ensino localizado no sul do pais. Para a coletadagos foram
utilizados: a Entrevista e a Discussdo em Grupsegunda estratégia
deu-se através da revisdo narrativa e integratiddetatura, esta ultima
realizada em sete bases de dados. O pregeideline contempla as
acOes de enfermagem para o cuidado ao pacientenapeeiadulto,
relativas ao contexto assistencial, educacionaleeengial na Fase
Imediata, Intermedidria e Tardia. O modo como estg8es séao
apresentadas nguideline,seguidas de especificidades, viabilizardo ao
profissional da enfermagem o entendimento do podguéada cuidado,
facilitando o seu aprendizado e a aquisicdo de sx@emhecimentos,
constituindo-se em uma ferramenta primordial pgpeatica do cuidado
da enfermagem ao paciente queimado adulto.

Descritores Cuidado de Enfermagem. Diretriz ou Diretrizes.
Enfermagem. Queimaduras.

Abstract: This article presents the development ofy@deline for
nursing care to the burned patient adult, basetherirheory of Basic
Human Needs of Wanda de Aguiar Horta. Two strasegiere used for
the preparation of the guideline: the first wasualiative study that
used the Convergent Care Research method condugtednurses
working in Emergency Room, Inpatient Surgical Ufit Surgical
Center and Intensive Care Unit of a teaching habkjpitcated in the
south of the country. For data collection were useterview and
Group Discussion. The second strategy was madeghrthe narrative
and integrative literature, the latter held in sewv#atabases. This
guideline includes nursing actions to care for ltlaened patient adult,
relating to their health care, educational and mgamnt phases:
immediate, intermediate and late. How these actavaspresented in a
specific guideline followed will enable the nursingrofessional
understanding of why every care, facilitating thdé&arning and

Membro do Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologitsaematica em Salde e
Enfermagem (GIATE). E-mail: lucia.amante@ufsc.br.
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acquiring new knowledge, thus becoming a primaoy tor the practice
of nursing care of the adult burned patient.
Keywords: Nursing Care. Guideline or Guidelines. Nursing.r&ur

Resumen Este articulo presenta la elaboracién deguideline de
cuidados de enfermeria a paciente adulto quemadagdb en la Teoria
de las Necesidades Humanas Béasicas de Wanda dar Atpita. Para
la elaboracién dejuidelinefueron utilizadas dos estrategias: la primera
fue un estudio de enfoque cualitativa que utilizimo método la
Investigacion Convergente Asistencial, realizadalos enfermeros que
actian en la Emergencia, Unidad de Internacion(@ica Il, Centro
Quirargico y Unidad de Terapia Intensiva de un hiekpe ensefianza
localizado en el sur del pais. Para la recolecadéndatos fueron
utilizadas: la Entrevista y la Discusion en Grupa.segunda estrategia
se di6 a través de la revision narrativa e integyiaade la literatura, esta
Ultima realizada en siete bases de datos. El pgeegeitelinecontempla
las acciones de enfermeria para el cuidado al acedulto quemado,
relativas al contexto asistencial, educacional semggal en las fases:
inmediata, intermediaria y tardia. El modo comaa®sicciones son
presentadas en glidelineseguidas de especificidades, viabilizaran al
profesional de la enfermeria el entendimiento delqpé de cada
cuidado, faciltando su aprendizaje y la adquisicile nuevos
conocimientos, constituyéndose en una herramiemieomial para la
practica del cuidado de la enfermeria al pacietitdt@quemado.
Palabras clave Cuidado de Enfermeria. Directriz o Directrices.
Enfermeria. Quemaduras.

INTRODUCAO

O trauma que apresenta consequéncias mais devastatnser
humano é aquele relacionado aos acidentes por gdefas, pois
desencadeia respostas metabdlicas intensas qum Eddtar todos os
O0rgédos e sistemas. Este tipo de trauma também pbnssvel por
produzir danos imediatos, gerando sofrimento agepsequeimado e a
seus familiares, deixando sequelas fisicas e emaisigor toda a vida
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) estima que2680
este trauma ultrapassara as doencas infecciosas &@rimeira causa
de morte ao redor do mundo (BRASIL, 2003). ParaaNaz Leonardi
(2012) a queimadura tem sido identificada como wamde problema
de satde publica em vérios paises: China, Viend, ihdia, Egito,
Argentina e Venezuela. Em geral, nestes locaiseinmdura de forma
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acidental ocorre principalmente em decorréncia deadias precérias,
baixa escolaridade, superlotacdo de moradias,dmgarinapropriados e
sem nenhuma seguranca que sao utilizados em cezialém da
caréncia de campanhas educativas.

A queimadura deve ser tratada como um problemaadédes
publica e com importantes esforgos para reduzimoano de vitimas em
todas as faixas etarias por meio de campanhas rpre@s nacionais
efetivas ou medidas politicas para o controle dedas inflamaveis em
domicilios residenciais, comerciais e industriais.

E comum os pacientes queimados encontrarem grandes
dificuldades para o seu atendimento, tais comoalta fde pessoal
especializado (médicos, enfermeiros, psicologossiotérapeutas,
fonoaudidlogos, nutricionistas, dentre outros), attaf de leitos e a
dificuldade de acesso aos poucos Centros de Reigrém pais
(PARANHOS, 2009).

Segundo Lima Junior et al (2008), atualmente axispoucas
prioridades e definicbes no cuidado de enfermagem gqueimaduras,
ocasionadas por uma falta de estimulo dos profiagaque se dedicam
ao cuidado nessa area, haja vista a inexisténciaindeprograma
especifico para capacitacdo e a falta de uma qaliie recursos
humanos, tanto para suprir a falta dos profissiortpianto para a
capacitacdo constante e periddica dos mesmos.

Para estes autores, o desconhecimento sobre ocigidaldo e
caréncia de investimento pessoal relacionado ascitapbes e
treinamentos nesta area fazem com que os profiside enfermagem
acabem deixando essa especialidade em favor desoutr

No Hospital Universitario da Universidade Federal 8anta
Catarina (HU-UFSC), a baixa procura por essa eslgie por parte
dos enfermeiros também decorre da auséncia de nizatdo dos
cuidados com o paciente queimado, ocasionando igup@stentos,
davidas e condutas equivocadas. Por outro ladoexsténcia de uma
unidade especializada também contribui para a desméo dos
enfermeiros que elencam as agdes instituidas rtanfiszacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) com base na rdéneada servigo
sem unguidelineque oriente o cuidado.

Neste sentido, para uma maior organizagdo das aedes
padronizacéo das atividades e com a finalidadeudeap um aumento
da produtividade e qualidade nos servicos surgerguidelinesque
compreendem condutas e procedimentos desenvolvidos
sistematicamente para auxiliar o profissional delea&m decisGes sobre
a melhor e mais apropriada conduta em situacGasadi especificas. A
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traducdo mais adequada, segundo a Associacdo Mé&tmsileira
(AMB) é diretriz (SANTIAGO, 2008).

Portanto, destaca-se a importancia do uso de idagtclinicas,
bem como as dificuldades no processo de ampliaggienciamento e
disseminacéo, os quais servirdo de motivacdo patasenvolvimento
deste estudo.

Mediante esta afirmacdo, a proposta deste trabaltmuscar
resposta para a seguinte questao norteadora: gaaigdes necessarias
para compor unguideline de cuidados de enfermagem ao paciente
queimado adulto identificadas por enfermeiros de hospital de
ensino?Para responder a este questionamento tracou-se @ojetivo
elaborar uma proposta dgideline para o cuidado de enfermagem ao
paciente queimado adulto a partir das acdes de rnesfjem
identificadas por enfermeiros de um hospital dénens respaldadas na
literatura cientifica atual.

METODOLOGIA

Para a elaboracdo dguideline de acdes de cuidado de
enfermagem ao paciente queimado adulto foram adidig duas
estratégias, expostas a seguir.

A primeira estratégia foi um estudo de abordagem qualitativa
gue utilizou a Pesquisa Convergente Assistenci@AjRcomo método
(TRENTINI; PAIM, 2004) e foi realizada na EmergémcUnidade de
Internacdo Cirdrgica Il (UIC II), Centro Cirtrgid€C) e Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do HU-UFSC. A organizacéo gksquisa foi
realizada de modo a favorecer o proposito do estudor se tratar de
um numero grande de sujeitos em diferentes serpvigoparticipantes
foram distribuidos em dois grupos: A e B. A divisdms grupos foi
realizada para atender as especificidades do atenth do paciente
queimado adulto e particularidades dos servigosinfAso grupo A foi
formado pelos enfermeiros da UIC Il e CC e o grupopelos
enfermeiros da Emergéncia e UTI.

Os critérios para participar do estudo incluiramio@cdo do
enfermeiro em um dos locais do estudo, estar tiahdb na época de
coleta dos dados e o aceite apds leitura do Temn@ahsentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Houve a participagdo4®eenfermeiros,
sendo 10 do grupo A (08 enfermeiros da UIC Il ed82CC) e 33 do
grupo B (17 da Emergéncia e 16 enfermeiros da UT]I).

Para a coleta dos dados foi utilizada a EntrevdstaDiscusséo
em Grupo. A primeira foi por meio das entrevistaslizadas com os
enfermeiros para elencar as acfes de enfermagepogeen promover
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o0 cuidado de enfermagem ao paciente queimado aculfmartir da
experiéncia individual adquirida durante o serviggegunda etapa foi
constituida pelos encontros de discussdo em grepbzados em
horarios que favoreceram a participacdo coletiva gdarticipantes.
Foram dois encontros com no maximo trés horas degéa, utilizando
recursos como: maquina fotogréfica, gravador eagides em diario de
campo.

O Primeiro Encontro favoreceu a interacdo entrerdermeiros,
a exposicdo do projeto e o levantamento das agéesnfermagem
necessarias ao cuidado com o paciente queimadtoaéharticiparam
deste encontro 05 enfermeiros do grupo A (UIC IICE) e 09
enfermeiros do grupo B (Emergéncia e UTI). No SeguEncontro
ocorreu uma apresentacdo €ower Pointdas agBes encaminhadas
pelos participantes da pesquisa acercguidelineque foram discutidas
e analisadarso decorrer do processo e contou com a participdedib
enfermeiros do grupo A (UIC Il e CC) e 13 enfermeido grupo B
(Emergéncia e UTI).

Apos a apresentacédo, acordou-se que a forma deizagao das
acOes para guidelinedeveria ser em torno da fase clinica do paciente
queimado adulto: acdes de cuidado na fase imediada,fase
intermediaria e na fase tardia, englobando estéesagos cuidados
relacionados ao contexto assistencial, educacigatencial.

Os dados foram coletados ap6s aprovagéo do ppmédComité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Univéeskzderal de
Santa Catarina (CEPUFSC) e da Direcdo da Instdud Saude. A
aprovacdo do CEPUFSC recebeu o parecer consulastarid? 205.497
e Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo E{iCAAE) N°
11353812.4.0000.0121.

A fim de respeitar os principios éticos da pesquisastudo foi
pautado na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacionabaiele do
Ministério da Saude (BRASIL, 1996), na Resolucéo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da SaB&ASIL, 2012a)
e na Declaracéo déelsinkide 1964 (DECLARACAO DE HELSINKI,
1964).

A segunda estratégiadeu-se através de uma revisdo narrativa e
integrativa da literatura. A revisdo narrativa a@oor os seguintes temas:
gqueimadura disiopatologia; classificacdo da queimadura; cooguéo
no grande queimado; tratamento da queimadurajgaotie atencéo ao
paciente queimado; utilizacdo e contribuicdo dpsdelines. Além
disso, houve também a revisdo integrativa intimld@€uidado de
Enfermagem ao Paciente Queimado Adulto” que busewificar as
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evidéncias disponiveis sobre o cuidado da enfermage paciente
gueimado adulto em publicacdes indexadas nas Has#mdosBase de
Dados em EnfermagefBDENF); Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO); Cumulative Index to Nursing and AlliedaHke Literature
(CINAHL); COCHRANE; Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude(LILACS); Medical Literature Analysis and
Retrieval System Onlil®EDLINE) e SCOPUS.

Os critérios de inclusdo foram: ser artigo ciecifcom resumo
disponivelon ling publicado entre janeiro de 2003 e junho de 2013,
contendo em seu titulo, resumo, descritores ouvigaachaves:
guideline (s) protocolo (s), queimaduras, queimado (s), dretri
enfermagem, guias, relacionado ao cuidado de eafgm no paciente
gueimado adulto. Foram excluidos os artigos ciensifpublicados fora
do periodo de coleta dos dados, teses ou dissestdgboutras areas de
conhecimento, com pacientes pediatricos e/ou seméada ao cuidado
de enfermagem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O cuidado de enfermagem ao paciente queimado acdoiltéU-
UFSC inicia-se na Emergéncia e conforme a gravidadguadro ocorre
a transferéncia para a Unidade de Internacdo @aiig (UIC 1) ou
para o Centro Cirurgico (CC) — quando h& necessiddel uma
intervencgdo cirdrgica — ou para a Unidade de Taerhapensiva (UTI),
ndo havendo um fluxo formal para o atendimentoedpatiente, mas
acles individuais instituidas através da Sistemgiiz da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) com base no conhecimento dosreaiiers.

N&o ha unguidelineque oriente o cuidado a partir de um fluxo
estabelecido, sendo que os profissionais que ahesmta area também
prescindem de constante aprimoramento técnicoHigentirente aos
cuidados com queimaduras, haja vista as novas ltggas utilizadas
principalmente em relagéo as coberturas.

Deste modo, a organizagdo goidelinepropostoalicerca-se em
quatro momentos: entrevista; discussdo em gruptsa@ narrativa e
revisdo integrativa de literatura que sustentarafalaoracdo das agbes
de cuidado de enfermagem necessarias ao pacieei@agio adulto
internado no HU-UFSC.

Neste sentido, como primeiro agrupamento, estéastad acbes
de enfermagem elencadas de forma especifica ejadandlistribuidas
nos contextos assistencial, educacional e gererdgabhcordo com a
Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Warkigude Horta
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(HORTA, 1979), visto que esta teoria é a de ref@eépara o servico de
enfermagem do HU-UFSC.

Nas acoes de enfermagem relacionadas ao Contegistekgial
e Educacional estdo representadas as necessidamebigdgicas,
psicossociais e psicoespirituaf@xigenacao; Hidratacdo; Alimentacao;
Eliminacbes; Sono e Repouso; Atividade e IntegedaBisica;
Integridade Cutanea e Mucosa; Cuidado Corporala; ®egulacdes;
Percepcao dos Orgaos dos Sentidos e Dolorosa;éigicay Seguranca
Fisica; Meio Ambiente; Seguranca Emocional; Autgem e
Aceitacdo; Religiosa e Etica; Gregéaria e Educagia p Salde. No
Contexto Gerencial constam os aspectos relacionadgsstéo, tais
como: Provisdo de Estrutura e Ambiente; Dimensi@rdam do
Profissional de Enfermagem; Equipe de Enfermagem e
Multiprofissional.

Sequencialmente, as ac¢des foram adequadas condofase da
gueimadura, quais sejam: Fase Imediata — ac¢desogoeem nas
primeiras horas da queimadura até o 1° desbridandmtpele; Fase
Intermediaria — acdes iniciadas apos o 1° desbeadtmaté a enxertia
da pele; e Fase Tardia — acdes que comecadas agpoeidia, até a
regeneracéo total da pele.

A organizacdo das acBes foi construida com base nas
contribuicbes e conhecimentos adquiridos pelos rewfeos
participantes da pesquisa que trabalham diretammzte o paciente
queimado adulto, apontando as particularidadepecékidades deste
cuidado.

Deste modo, as discussfes em grupo apontaram dee @@
determinar o tipo de cuidado a ser aplicado, temaecessario que o
enfermeiro realize uma avaliacdo inicial, considdea que sua
avaliacdo clinica inclua a associacao da clasg#iitgoor Superficie
Corporal Queimada (SCQ).

Esta avaliagdo deve identificar a profundidade mbéan a
gravidade do trauma do paciente, distinguindo-oreerffequeno
(primeiro e segundo grau até 10% da SQWAdio (primeiro e segundo
grau entre 10 e 25% da SCQ; terceiro grau até 1@%0SGQ;
gueimadura de maos, pés ou faceprande Queimado (primeiro e
segundo grau entre 26% da SCQ); terceiro grau adéE0% da SCQ);
gueimaduras de perineo; queimaduras elétricasmauieiras das vias
aéreas e presenca de comorbidades, tais como: lesdatodria,
politrauma, trauma créanio encefalico, choque, iogricia renal,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepaticajliiio de coagulacéo,
embolia pulmonar, infeccdo, doencas consumptivassirerome
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compartimental). Esta classificagdo varia com qaddente, devendo-se
observar diversos outros aspectos como: idade,unmtmfade e
localizacdo da queimadura (BRASIL, 2000a).

Além desta classificacdo, Smeltzer et al (2008)mefin que
diversos métodos sdo empregados para estimar ad&reguperficie
Corporal Total (ASCT) afetada por queimaduras. Repstes: Regra
dos Nove; Método deund-Browdere Método da Palma

Para compor &uideline deAcbes de Cuidado de Enfermagem
ao Paciente Queimado Adulto foi adotada como dieasio por
Superficie Corporal Queimada (SCQ) a Regra dos Nmveser uma
maneira rapida para estimar a extenséo das queiazadtribuindo o
percentual em mudltiplos de nove as principais digies corporais
como: membro superior no total 9%, cada membraiofé8%, tronco
36%, cabeca 9% e perineo 1% de ASCT (SMELTZER e04a8).

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
GUIDELINE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO
PACIENTE QUEIMADO ADULTO DO HU-UFSC

Quadro 12: A¢Bes Assistenciais e Educacionais

ACOES ASSISTENCIAIS E EDUCACIONAIS

Necessidade Psicobioldgica: Oxigenagéo

FASE IMEDIATA

* Um paciente queimado pode apresentar varios sieaificuldade
respiratéria por queimaduras de vias aéreas qudéuem
gueimaduras de face, lesdo de supercilios, pestnabrissa
nasais, depdsito de fuligem na orofaringe, fuligentasrro, alén
de historico de queimadura em ambiente fechado.reésepc:
destes sinais indica que o paciente deve ser @
imediatamente para um Centro de Tratamento de Queisn apds
realizacdo de intubacdo orotraqueal e medidas deorts
ventilatério (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

»  Verificar e controlar a saturagédo de oxigénio daigrete pequenole
médio queimadgue respira espontaneamente com ou sem a
de utilizacdo de oxigenioterapia, através dommtio de puls
adaptado em areas que nao apresentam leséo, aeisd@ras ou
com intervalos de horéarios conforme o quadro aifiROSSI;
DALRI, 2008).

* Verificar e controlar a frequéncia respiratoriap@aiente pequen

15>
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FASE INTERMEDIARIA

FASE TARDIA

médio e grande queimadiue respira espontaneamente con
sem auxilio de utilizacdo de oxigenioterapia, aacseis horas qu
com intervalos de horarios conforme o quadro aifROSSI,
DALRI, 2008).

Verificar e comunicar a frequéncia da dispneia,nai@ de
extremidades e tosse do paciente pequeno e méeimapoque
respira espontaneamente com ou sem auxilio deagfbd de
oxigenioterapia, mantendo a cabeceira elevada gr&0s con
hiperextensédo da regido cervical (ROSSI; DALRI,&00
Verificar, avaliar a permeabilidade das vias aémgseriores do
paciente grande queimado e, no caso de intubagicaqueal,

%

realizar aspiracdo orotraqueal sempre que necessari

(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Verificar e controlar a saturacdo de oxigénio dagyde pequenole
médio queimado que respira espontaneamente comnoaExio
de utilizacdo de oxigenioterapia, através do oximde pulsc
adaptado em areas que nao apresentam leséo, aeistt@ras ou
com intervalos de horarios conforme o quadro a@infROSSI
DALRI, 2008).

Verificar e controlar a frequéncia respiratoriap@aiente pequen
médio e grande queimadpie respira espontaneamente con
sem auxilio de utilizacdo de oxigenioterapia, aacseis horas qu
com intervalos de horarios conforme o quadro @infROSSI
DALRI, 2008).

Verificar e comunicar a frequéncia da dispneia,nai@ de
extremidades e tosse do paciente pequeno e méeimapoque
respira espontaneamente com ou sem auxilio deagfio de
oxigenioterapia, mantendo a cabeceira elevada gr&ds con
hiperextensédo da regido cervical (ROSSI; DALRI,&00
Verificar, avaliar a permeabilidade das vias aémgseriores do
paciente grande queimado e no caso de intubac&cacueal
realizar aspiracdo oroendotraqueal sempre que S®@®S
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Verificar e avaliar a permeabilidadias vias aéreas superiores
paciente grande queimado e, no caso da traqueestoealizar
aspiracdo orotraqueal sempre que necessario (GUMNES
JUNIOR, 2006).

(@]
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Verificar e controlar a saturagéo de oxigénio dciguee pequeno
médio queimado que respira espontaneamente comnoaExio
de utilizacdo de oxigenioterapia, através do oximde pulsc
adaptado em areas que ndo apresentam lesdo, setadi@mras o
com intervalos de horarios conforme o quadro ainfROSSI
DALRI, 2008).

Verificar e controlar a frequéncia respiratoriap@aiente pequen
médio e grande queimadpie respira espontaneamente con
sem auxilio de utilizacdo de oxigenioterapia, aacseis horas @
com intervalos de horarios conforme o quadro ainfROSSI
DALRI, 2008).

Verificar e comunicar a frequéncia da dispneia,nase de

extremidades e tosse do paciente pequeno e méedimapbque
respira espontaneamente com ou sem auxilio deagfio de
oxigenioterapia, mantendo a cabeceira elevada gr&ds con
hiperextensédo da regido cervical (ROSSI; DALRI,&00

Verificar, avaliar do paciente grande queimado ampabilidade

das vias aéreas superioresne, caso da traqueostomia, real
aspiragcdo orotraqueal sempre que necessario (GUAES
JUNIOR, 2006).

Necessidade Psicobioldgica: Hidratacdo

FASE IMEDIATA

FASE INTERMEDIARIA

FASE TARDIA

Iniciar nas primeiras horas do paciente pequendnm@di® a
hidratacdo por via oral com volume de acordo cawlexéncia de
cada paciente e conforme indicacdo do quadro olifNo pacient
médio e grande queimado hidratacdo por via endovenosa (
volume de acordo com a tolerdncia de cada pacemenforme
indicacéo do quadro clinico (SACRAMENTO, 2006).

Manter para o paciente pequeno queimadiidratacao por via or
com volume de acordo com a tolerAncia de cada mecie
conforme indicacdo do quadro clinico. No pacienéglime grand
gueimado a hidratacdo por via endovenosa com voutarecord
com a tolerancia de cada paciente e conforme igdiicdo quadr
clinico (SACRAMENTO, 2006).

Manter para o paciente pequeno queimadiadratacdo por via or

e

u
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conforme indicacdo do quadro clinico. No pacienéglime grand

gueimado a hidratacdo por via endovenosa com votarecordo

com a tolerancia de cada paciente e conforme igdiicdo quadr
clinico (SACRAMENTO, 20086).

Necessidade Psicobiolégica: Alimentagéo

FASE IMEDIATA

FASE INTERMEDIARIA

FASE TARDIA

Iniciar nas primeiras horas do paciente pequenanm@ad® a
alimentacao por via oral com consisténcia e volaaheptados d
acordo com a toler&ncia de cada paciente. Estautombde se

mantida em lesdes de face, ndo sendo indicadarigdouenteral.

No paciente médio e grande queimadoutricdo enteral deve ¢
iniciada nas primeiras 48 a 72 hgracom sonda e

posicionamento gastrico, mediante a utilizacdo denia de

Infusdo Continua (BIC) (SACRAMENTO, 2006).
Priorizar a nutricdo enteral em relacdo a nutrigdrenteral e n
impossibilidade da alimentacdo enteral, a parentéia deve se
descartada. Porém, deve ser evitada durante asi@#8 hora
apos o trauma (ZAROS, 2008).

Manter para o paciente pequeno queimadaimentacdo por v
oral com consisténcia e volume adaptados de acocio a
tolerancia de cada pacientesta conduta pode ser mantida
lesBGes de face, ndo sendo indicada a nutricdcagrEeno pacient
médio e grande queimado, a nutricdo enteral daveosa sond
em posicionamento géastrico, mediante a utilizagdddmba d
Infusdo Continua (BIC) (SACRAMENTO, 2006).

Avaliar a degluticdo do paciente quanto a dieta\paroral e ¢
aceitagdo por via sonda gastrica para junto a e
multiprofissional decidir o inicio da dieta pareate(ZAROS,
2008).

Manter para o paciente pequeno queimadaimentacdo por v
oral com consisténcia e volume adaptados de acocio a
tolerancia de cada paciente. Esta conduta podenastida en
lesBes de face, ndo sendo indicada a nutricdcagrEeno pacient
médio e grande queimado, a nutricdo enteral daveoga sond
em posicionamento géastrico, mediante a utilizagdddmba d

@D
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Infusdo Continua (BIC) (SACRAMENTO, 2006).
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* Avaliar a degluticdo do paciente quanto a dieta\paroral e ¢
aceitagdo por via sonda gastrica para junto a equip
multiprofissional decidir o inicio da dieta pareate(ZAROS,
2008).

Necessidade Psicobiolégica: Eliminacdes

FASE IMEDIATA

Géstrica

«  Verificar e comunicar a frequéncia e caracteristiba nausea e/ou
émese (SMELTZER et al, 2008).

e Manter uma sonda gastrica para esvaziamento dadach
abdominal, caso seja necessario, e avaliar a posigd sondas
gastricas (SMELTZER et al, 2008).

Urinéria

* Registrar e comunicar volume, frémcia e caracteristicas
micgdo espontanea (SMELTZER et al, 2008).

* Realizar o cateterismo vesi e a instalagdo da urina horaria |
servir de pardmetro como resposta a hidratacdo seemas
primeiras 24 horas (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

Intestinal

 Comunicar e verificar frequéncia e caracteristidasevacuacdo
(SMELTZER et al, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

Gastrica

»  Verificar e comunicar frequéncia e caracteristidasnausea e/ou
émese (SMELTZER et al, 2008).

e Manter uma sonda gastrica para esvaziamento dadaches
abdominal, caso seja necessario, e avaliar a josigd sondas
gastricas (SMELTZER et al, 2008).

Urinaria

* Registrar e comunicar volume e caracteristicasrita por sond
vesical de demora conforme a rotina estabeleSME(TZER et
al, 2008).

Intestinal

 Comunicar e verificar frequéncia e caracteristidasevacuacdo
(SMELTZER et al, 2008).

FASE TARDIA

Gastrica

» Verificar e comunicar frequéncia e caracteristidasnausea e/ou

QD
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émese (SMELTZER et al, 2008).

e Manter uma sonda gastrica para esvaziamento dadachevi
abdominal, caso seja necessario, e avaliar a josigd sondas
gastricas (SMELTZER et al, 2008).

Urinaria

* Registrar e comunicar volume, frémcia e caracteristicas
miccao espontanea (SMELTZER et al, 2008).

« Registrar e comunicar volume e caracteristicasritia ypor sonda
vesical de demora conforme a rotina estabeleSME(CTZER et
al, 2008).

Intestinal

« Comunicar e verificar frequéncia e caracteristidasevacuacao
(SMELTZER et al, 2008).

Necessidade Psicobiolégica: Sono e Repouso

FASE IMEDIATA

*  Propiciar um ambiente calmo e organizado, reduzesiomulos ¢
manipulacdo excessiva com o paciente, principakneathorario
noturno (ROSSI; DALRI, 2008).

* Avaliar a qualidade e a frequéncia do sono (SMELRZ& al
2008).

FASE INTERMEDIARIA

e Propiciar um ambiente calmo e organizado, reduzesdomulos ¢
manipulacdo excessiva com o paciente, principakneathorario
noturno (ROSSI; DALRI, 2008).

¢ Avaliar a qualidade e a frequéncia do sono (SMELRZ& al
2008).

FASE TARDIA

e Propiciar um ambiente calmo e organizado, reduzesdomulos ¢
manipulacdo excessiva com 0 paciente, principakneathorario
noturno (ROSSI; DALRI, 2008).

e« Avaliar a qualidade e a frequéncia do sono (SMELRZ& al
2008).

Necessidade Psicobiolégica: Atividade Fisica

FASE IMEDIATA

e Orientar sobre os exercicios para amplitude de mmeio que
terdo que comecar logo que possivel apés o traBECOLO et
al, 2008a).
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¢ Orientar e realizar o posicionamento funcional, i@ado 0s$

segmentos corporais sempre afastados, prefereectmen
extensao e abducdo (RAYMUNDO, 2006)

e Estimular, auxiliar e/ou realizar movimentacao ate/oupassive
no leitoa cada seis horas ou com intervalos de horaridemoe o
guadro clinico (CLARK et al, 2013).

e Manter todas as areas comprometidas protegidasgeam alva
chumaco ou compressas estéreis, contidas com asadeircrepor
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

FASE INTERMEDIARIA

» Posicionar as areas e segmentos corporais queineadualiar ¢
integridade das estruturas articulares envolvidasmovimentc
(RAYMUNDO, 2006)

e  Estimular auxiliar e/ou realizar movimentacdo ativa e/ogspa
no leito a ada seis horas ou com intervalos de horarios coefal
quadro clinico (CLARK et al, 2013).

¢ Orientaro paciente no sentido de evitar a exposicdo adwahte

0 periodo de cicatrizacdo da ferida, sendo recoattnd uso

permanente de protetor solar para as areas quen@taCOLQO
et al, 2008a).

e Manter todas as areas comprometidas protegidasgeam alva
chumaco ou compressas estéreis, contidas com asadeircrepor
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

FASE TARDIA

« Posicionar as areas e segmentos corporais péstenmantend
precaucbes quanto a confeccdo de oérteses de pasEOto ¢
malhas de compresséao elastica quando necessarldMBNDO,
2006)

¢ Orientaro paciente no sentido de evitar a exposicao adwahte
0 periodo de cicatrizacdo da ferida, sendo recoatktnad us
permanente de protetor solar nas areas queimalzSQRO et al
2008a).

Necessidade Psicobioldgica: Integridade Fisica

FASE IMEDIATA

* Manter colchdo piramidal para todos os pacientesintados
(PICCOLO et al, 2008a).

* Auxiliar e estimular o paciente pequeno e médidmado quant

D

D

O

a deambulagdo, sentar no leito e/ou na poltrd@@GENSKI;
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FASE INTERMEDIARIA

FASE TARDIA

KURCGANT, 2012; CLARK et al, 2013).

Realizar mudanca de decubito a cada duas horagnointervalos
de horarios conforme o quadro clinico do pacientandg
queimado (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

Padronizara utilizacdo da Escala de Braden para avali
superficie corporal ndo queimada (WECHI, 2013).

Fazer a cobertura das areas queimadas favorecemdmtendo

posicdo anatdmica dos segmentos afetd@GasMARAES et al
2012).

Manter colch&o piramidal para todos os pacientesintpdos
(PICCOLO et al, 2008a).

Auxiliar e estimular o paciente pequeno e médidmado quant
a deambulagdo, sentar no leito e/ou na poltronaGERISKI;
KURCGANT, 2012; CLARK et al, 2013).

Realizar mudanca de decubito a cada duas horagnointervalos
de horarios conforme o quadro clinico do pacientandg
queimado (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).
Padronizar a utilizagdo da Escala de Braden pagediaava
superficie corporal ndo queimada (WECHI, 2013).

Fazer a cobertura das areas queimadas favorecemdmtendo
posicdo anatdmica dos segmentos afetd@GasMARAES et al
2012).

Manter colch&o piramidal para todos os pacientesintpdos
(PICCOLO et al, 2008a).

Auxiliar e estimular o paciente pequeno e médidmado quant
a deambulagdo, sentar no leito e/ou na poltronaGERISKI;
KURCGANT, 2012; CLARK et al, 2013).

Realizar mudanca de decubito a cada duas horagnointervalos
de horarios conforme o quadro clinico do pacientandg
queimado (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

Padronizara utilizacdo da Escala de Braden para avali
superficie corporal ndo queimada (WECHI, 2013).

Fazer a cobertura das areas queimadas favorecemdmtendo
posicédo anatdmica dos segmentos afetd@GasMARAES et al
2012).

O

O

Necessidade Psicobiolégica: Integridade Cutanea eudbsa
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FASE IMEDIATA

Quando o paciente necessitar de uma remocao iraguiaa um
unidade mais proxima, recomensa-ndo fazer o curativo topi
no local deatendimento, deixando este procedimento pa
unidade final, onde as flictenas serdo rompidasugmambiente
mais adequado (GUIMARAES JUNIOR, 20@ALAZAR; DIAZ,
2011).

Realizar a limpeza prévia das lesbes antes doiauisgmpre con
agua corrente clorada (com temperatura suportaaepeaie dc
dorso da méo ou do antebraco do responsavel) e&solde
gluconato declorexidina a 4% (com escova) da pele lesior
(GOMES; SERRA; GUIMARAES JUNIOR, 2011).

Realizar o curativo com compressa cirlrgica e foan atadura d
crepom de maneira suave. Ap0s a secagem da ar@aagag
aplicar como terapia tépica de primeira escolhdes®es de corp
uma quantidade que produza uma camada de aproximeat 3
mm de espessura de pomada a base de sulfadiazpratdea 19
(no caso de uma exsudacdo em excesso, trocar ducabe cad

12 horas; ndo havendo, a troca podera ser a cauar2d). Utilizar

sulfadiazina de prata a 1% com nitrato de cériq2862 quand
disponivel, e trocar o curativo a cada 24 horaa gpaeimadurade
segundo ou terceiro grau, com excec¢do da regidfacta Nest
caso, quando houver comprometimento da regidoagadalemai
areas com queimadura de primeiro grau, utilizadaagraxa
essencial e colagenase creme para queimadura dedsegu
terceiro grau (GUIMARAES JUNIOR, 2006; GUIMARAES ai
2012).

Calcar as maos do paciente com luvas cirlrgicas &dco,
umedecidas com &cido graxo essencial para queimadg
primeiro grau euma camada de aproximadamente 3 mmn
espessura de pomada a base de sulfadiazina deafédténo cas
de exsudacdo em excesso trocar a cobertura a 2adards; na
havendo, a troca podera ser a cada 24 horasygddslilfadiazine
de prata a 1% com nitrato de cério a 2,2%, quansfmodivel,e
trocar o curativo a cada 24 horas para queimadieaggundo o
terceiro grau. Os dedos das méos e pés dever@epmrndos, um
um, umedecidos com acido graxo essencial para queimati
primeiro grau euma camada de aproximadamente 3 mmn

e
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FASE INTERMEDIARIA

FASE TARDIA

cobertura a cada 12 horas) ou sulfadiazina de @rat& com
nitrato de cério a 2,2% (troca de cobertura a @tlaoras) par
queimaduras de segundo ou terceiro grau (GUIMARAESI,
2012).

Remover as flictenas ealzar a escarificacdo da area queim
em queimaduras de segundo grau (GUIMARAES JUNI@RGR
Utilizar preferencialmente curativos oclusivos maadqueimada
exceto em lesdes de orelha ou perineo (PICCOLD 20@8).

[«¥]

Realizar a lippeza prévia das lesGes antes do curativo sempr
agua corrente clorada (com temperatura suportaaepeie do
dorso da méo ou do antebraco do responsavel) easolde
gluconato declorexidina a 4% (com escova) da pele lesior
(GOMES; SERRA; GUIMARAES JUNIOR, 2011).
Remover as flictenas e realizar a escarificacaarda queimad
em queimaduras de segundo grau (GUIMARAES JUNI@R6R
Realizar o curativo ap6s o desbridamento em lesi@esorpo
utilizando como terapia tépica a pomada de colagema prat
nanocristalina (troca de cobertura a cada 24 haorasirea cor
presenca de tecido desvitalizado e fibrina, coloricmim gaze alv:
chumaco ou compressas estéreis. E, acido graxnogssea are
epitelizada (troca de cobertura a cada 24 horaspsgr com gaze
alva, chumaco ou compressas estéreis (Gravante2608).
Umedecer o local da enxertia e da area doadoraacioo graxa
essencial e cobrir com gaze alva, chumaco ou casgseestére
(GOMES; SERRA; GUIMARAES JUNIOR, 2011).
Utilizar preferencialmente curativos oclusivos na area quein
exceto em lesbes de orelha ou perineo (PICCOLD 20@8).

QD

Realizar o curativo apds a enxertia em lesdes gmcatilizandg
como terapia topica o acido graxo essencial (toea&obertura
cada 24 horasg cobrir com gaze alva, chumaco ou compre
estéreis (GOMES; SERRA; GUIMARAES JUNIOR, 2011).
Umedecer a area doadora utilizando como terapiaaap acidc
graxo essencial e cobrir com gaze alva, chumagoooupressa
estéreis (GOMES; SERRA; GUIMARAES JUNIOR, 2011).

Necessidade Psicobiolégica: Cuidado Corporal

FASE IMEDIATA
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» Resfriar agentes aderentes como piche com aguenterclorade
mas nao tentar a remocao imediata (PICCOLO eDaB)2

e Em casos de queimaduras por agentes quémidorigar
abundantemente com agua corrente clorada de baixo fapos
retirar o excesso do agente quimico em pé, se aso), por pel
menos 20 a 30 minutos (PICCOLO et al, 2008).

. Retirar as roupas e acessérios: anéis, brincoseipag, colares
iniciar a limpeza de é&reas lesadas, com retirada tdoidos
desvitalizados e restos de produtos carbonizado® ss lesdes
como plasticos, tecidos, néilon e outros (GUIMARAHlHNIOR,
2006; LIMA JUNIOR et al, 2008).

¢ Realizar o banho de aspersdo e o bamhdeito em temperatu
adequada da &gua que devera ser suportada naopédiErsd d:
méao ou do antebraco do responsavel pela execucaduidado
Finalizado o banho, as roupas de cama do pacieniend se
forradas com campo estéril (GUIMARAES JUNIORPBOLIMA
JUNIOR et al, 2008).

¢ Auxiliar ou encaminhar o paciente pequeno queinazbanho de
aspersao, utilizando solucéo de gluconato de dltirexa 4% para
a limpeza e degermacdo (com escova) da pele lesiona
(GUIMARAES JUNIOR, 2006; LIMA JUNIOR et al, 2008).

« Realizar o banho no leito ao paciente médio e grantkimado
com &gua corrente clorada, utilizando solucdo deoglato de
clorexidina a 4% para a limpeza e degermacgédo (csmova) da
pele lesionada (GUIMARAES JUNIOR, 2006; LIMA JUNIC&R
al, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

e Romper as flictenas com gaze e/ou lamina, promavea
desbridamento com o auxilio de pinca e tesoura KBA\RAES
JUNIOR, 2006).

* Realizar o banho de aspersdo e o banho no leittemperatur
adequada da agua que devera ser suponadzele do dorso ¢
méao ou do antebraco do responsavel pela execucaduidado
Finalizado o banho, as roupas de cama do pacientend se
forradas com campo estéril (GUIMARAES JUNIOR, 200B/1A
JUNIOR et al, 2008).

* Auxiliar ou encaminhar o paciente pequeno queinazbanho de
aspersao, utilizando solugéo de gluconato de cltirexa 4% para
a limpeza e degermacdo (com escova) da pele lesiona

(@]
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(GUIMARAES JUNIOR, 2006; LIMA JUNIOR et al, 2008).

e Realizar o banho no leito ao paciente médio e grantkimado
com agua corrente clorada, utilizando solucdo deoglato de
clorexidina a 4% para a limpeza e degermacado (czoova) da
pele lesionada (GUIMARAES JUNIOR, 2006; LIMA JUNIC&R
al, 2008).

FASE TARDIA

* Realizar o banho de aspersdo e o0 banho no leittemperatur
adequadala 4gua que devera ser suportada na pele do da
mé&o ou do antebraco do responsavel pela execucauidado
Finalizado o banho, as roupas de cama do pacientend se
forradas com campo estéril (GUIMARAES JUNIOR, 200B/1A
JUNIOR et al, 2008).

* Auxiliar ou encaminhar o paciente pequeno queinazbanho de
aspersao, utilizando solugéo de gluconato de cltirexa 4% para
a limpeza e degermacdo (com escova) da pele lelsiona
(GUIMARAES JUNIOR, 2006; LIMA JUNIOR et al, 2008).

* Realizar o banho no leito ao paciente médio e grantkimado
com agua corrente clorada, utilizando solugdo deogiato de
clorexidina a 4% para a limpeza e degermacado (czoova) da
pele lesionada (GUIMARAES JUNIOR, 2006; LIMA JUNIOR
al, 2008).

Necessidade Psicobiolégica: Cuidado Oral

FASE IMEDIATA

»  Oferecer, auxiliar e estimular o uso do materidlppp — escova
dental e/ou enxaguante bugaleferencialmente, apés alimenta
via oral e/ou via sonda gastrica (quatro vezesdrao paciente
pequeno queimad@MELTZER et al, 2008).

* Realizar a higiene oral quatro vezes por dia, catncdo de
clorexidina a 0,12% e agua estéril, apos alimentag oral e/ou
alimentacao por via sonda gaciente médio e grande queimado
com intubacao orotraqueal (PORTAL ANVISA, 2009;).

FASE INTERMEDIARIA

»  Oferecer, auxiliar e estimular o uso do materidlppp — escova
dental e/ou enxaguante bugaleferencialmente, apds alimental
via oral e/ou via sonda gastrica (quatro vezesdirao paciente
pequeno queimad@MELTZER et al, 2008).

* Realizar a higiene oral quatro vezes por dia, catncdo de
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clorexidina a 0,12% e agua estéril, ap0s alimentagi oral e/ou
alimentacdo por via sonda ao paciente médio e grgodimadg
com intubacéo orotraqueal ou traqueostomia (PORAA/ISA,
20009).

FASE TARDIA

»  Oferecer, auxiliar e estimular o uso do materidlppp — escova
dental e/ou enxaguante bucal, preferencialmeés alimentagé
via oral e/ou via sonda gastrica (quatro vezesdrao paciente
pequeno queimad®MELTZER et al, 2008).

¢ Realizar a higiene oral quatro vezes por dia, camicdo de
clorexidina a 0,12% e agua estéril, apos alimentag oral e/ou
alimentacao por via sonda ao paciente médio e grgodimadg
com traqueostomia. (PORTAL ANVISA, 2009).

Necessidade Psicobiolégica: Regulacdes

FASE IMEDIATA

Térmica

«  Verificar e controlar a temperatura corporal a cad@ horas ou
com intervalos de horarios conforme o quadro dinic
(SMELTZER et al, 2008).

e Administrar antitérmico conforme prescricdo médBMELTZER
et al, 2008).

«  Evitar a exposicao do paciente por tempo maior @uecessario
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

Hidroeletrolitica

e Avaliar, registrar e comunicar a presenca de edéri@N, 2012).

e Supervisionar a administracdo ou retencdo de kgui@RION,
2012).

¢ Manter o paciente no leito com a cabeceira eleaa@iagraus, cot
0s membros superiores e inferiores queimados tandiévados
evitando um edema mais acentuado (GUIMARAES JUNI|OR,
2006).

e Pesar o paciente diariamente (PICCOLO et al, 2008).

»  Verificar, avaliar, registrar e comunicar o balamgdrico corporal
com intervalos de horéarios conforme o quadro afimio pacient
(IRION, 2012).

Hormonal

e Verificar e controlar a glicemia capilar a cadasg®dras ou coi
intervalos de horarios conforme o quadro cliniBMELTZER et

D
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al, 2008).

e Administrar insulinoterapia por via intravenosaueyia subcutane
conforme prescricdo médica (SMELTZER et al, 2008).

Neuroldgica

e Verificar e avaliar o nivel neurolégico a cada seis horasam
intervalos de horéarios conforme o quadro clinictviA JUNIOR
et al, 2008).

*  Verificar e avaliar as pupilas a cada seis hotasom intervalos d
horéarios conforme o quadro clinico (LIMA JUNIORat 2008).

Vascular

*  Verificar e controlar a presséo arterial e a freqie cardiaca
cada seis horas ou com intervalos de horarios ooef@ quadr
clinico (SMELTZER et al, 2008).

* Administrar antihipertensivo conforme prescricdo méc
(SMELTZER et al, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

Térmica

«  Verificar e controlar a temperatura corporal a cadg horas o
com intervalos de horarios conforme o quadro i
(SMELTZER et al, 2008).

e Administrar antitérmico conforme prescricdo médBMELTZER
et al, 2008).

«  Evitar a exposicao do paciente por tempo maior @uecessari
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

Hidroeletrolitica

e Avaliar, registrar e comunicar a presenca de edéri@N, 2012).

e Supervisionar a administracdo ou retencdo de kgui@RION,
2012).

«  Manter o paciente no leito com a cabeceira eleaga@iagraus, cot
0s membros superiores e infeds queimados também elevac
evitando um edema mais acentuado (GUIMARAES JUN
2006).

e Pesar o paciente diariamente (PICCOLO et al, 2008).

«  Verificar, avaliar, registrar e comunicar o balamgdrico corpora
com intervalos de horéarios conforme o quadro afimio pacient
(IRION, 2012).

Hormonal

«  Verificar e controlar a glicemia capilar a cadasg®dras ou coi

a
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intervalos de horarios conforme o quadro cliniBMELTZER et
al, 2008).

e Administrar insulinoterapia por via intravenosaueyta subcutéane
conforme prescricdo médica (SMELTZER et al, 2008).

Neuroldgica

«  Verificar e avaliar o nivel neurolégico a cada seis horasam
intervalos de horéarios conforme o quadro clinictviA JUNIOR
et al, 2008).

*  Verificar e avaliar as pupilas a cada seis horasoouintervalos de
horarios conforme o quadro clinico (LIMA JUNIORat 2008).

Vascular

*  Verificar e controlar a pressédo arterial e a freqie cardiaca
cada seis horas ou com intervalos de horarios ooef@ quadr
clinico (SMELTZER et al, 2008).

* Administrar antihipertensivo conforme prescricdo méc
(SMELTZER et al, 2008).

FASE TARDIA

Térmica

*  Verificar e controlar a temperatura corporal a caéia horas o
com intervalos de horarios conforme o quadro i
(SMELTZER et al, 2008).

e Administrar antitérmico conforme prescricdo médBMELTZER
et al, 2008).

e Evitar a exposicdo do paciente por tempo maior @uecessari
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

Hidroeletrolitica

e Avaliar, registrar e comunicar a presenca de edéri@N, 2012).

e Supervisionar a administracdo ou retencdo de KguidRION,
2012).

e Pesar o paciente diariamente (PICCOLO et al, 2008).

*  Verificar, avaliar, registrar e comunicar o balamgdrico corpora
com intervalos de horéarios conforme o quadro afimio pacient
(IRION, 2012).

Hormonal

e Verificar e controlar a glicemia capilar a cada d@sas ou cor
intervalos de horarios conforme o quadro clinBMELTZER et
al, 2008).

a
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«  Administrar insulinoterapia por via intravenosaueyia subcutane
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conforme prescricdo médica (SMELTZER et al, 2008).

Neuroldgica

»  Verificar e avaliar o nivel neurolégico a cada deisas ou con
intervalos de horéarios conforme o quadro clinictviA JUNIOR
et al, 2008).

*  Verificar e avaliar as pupilas a cada seis horas ou convahbasrde
horarios conforme o quadro clinico (LIMA JUNIORat 2008).

Vascular

«  Verificar e controlar a presséo arterial e a fregie cardiaca,
cada seis horas ou com intervalos de horarios ooef@ quadr
clinico (SMELTZER et al, 2008).

e Administrar anti-hipertensivo conforme prescricdo édia
(SMELTZER et al, 2008).

O

Necessidade Psicobiolégica: Percepcéo dos Orgdos Gentidos

FASE IMEDIATA

Visual

e Verificar e registrar a diminuicdo da acuidade ais(LIMA
JUNIOR et al, 2008).

e Manter o material de uso individual proximo ao paté caso se
possivel (SMELTZER et al, 2008).

Auditiva

 Verificar e registrar a diminuicdo da acuidade twal
(SMELTZER et al, 2008).

e Falar alto e claro com o paciente da acuidade iea
(SMELTZER et al, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

Visual

e Verificar e registrar a diminuicdo da acuidade ais(LIMA
JUNIOR et al, 2008).

e Manter o material de uso individual proximo ao paté caso se
possivel (SMELTZER et al, 2008).

Auditiva

e Verificar e registrar a diminuicdo da acuidade aud
(SMELTZER et al, 2008).

¢ Falar alto e claro com o paciente (SMELTZER e2@(8).

FASE TARDIA

Visual

» Verificar e registrar a diminuicdo da acuidade &is(LIMA

a

a
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JUNIOR et al, 2008).

e Manter o material de uso individual proximo ao paté caso seja
possivel (SMELTZER et al, 2008).

Auditiva

« Verificar e registrar a diminuicdo da acuidade aud
(SMELTZER et al, 2008).

» Falar alto e claro com o paciente (SMELTZER eP@(8).

Necessidade Psicobioldgica: Percepcao Dolorosa

FASE IMEDIATA

e Aplicar compressas frias ou mergulhar a area ena agurete
clorada no paciente pequeno queimadoa alivio da dor inicia
reduzindo a formagdo do edema. Em paciente médioaede
gueimado, aplicar compressas frias nas areas &sHen s
possivel (LIMA JUNIOR et al, 2008).

» Dar preferéncia pela via oral pamdministrar analgésicos ¢
paciente pequeno e médio queimasieguida da via intravenos
Administrar analgésicos ao paciente grande queirsadente po
via intravenosa, em razdo da ma perfusdo periféraads o inici
da reposicao volémica (NAZARIO; LEONARDI, 2012).

«  Verificar e avaliar sinais de taquicardia, hipesam taquipria e
sudorese antes da realizagdo do curativo e mandeepacient
(IRION, 2012).

« Administrar analgésicos conforme prescricdo médigalON,
2012).

FASE INTERMEDIARIA

» Dar peferéncia pela via oral para administrar analgésiem
paciente pequeno e médio queimaseguida da via intraveno
Administrar analgésicos ao paciente grande queirsadeente po
via intravenosa, em razdo da méa perfuséo periféNeeZ ARIO;
LEONARDI, 2012).

« Verificar e avaliar a dor e/ou desconforto em regoue
principalmente antes da realizacdo do curativo @usgo dc
paciente consciente, conforme a utilizacdo de uscala de do
No paciente inconsciente verificar e avaliar facdés dor e/ou
desconforto, antes da realizacdo do curativo e sgmwo corp
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

«  Verificar e avaliar sinais de taquicardia, hipesam taquipria e
sudorese antes da realizagdo do curativo e mandeefacient

(1)
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FASE TARDIA

(IRION, 2012).
Administrar analgésicos conforme prescricdo médidalON,
2012).

Dar preferéncia pela via oral pasministrar analgésicos ¢
paciente pequeno e médio queimado, seguida datvévenosa
Administrar analgésicos ao paciente grande queirsad@nte pg
via intravenosa, em razdo da ma perfusdo periférica (NADA
LEONARDI, 2012).
Verificar e avaliar a dor e/ou desconforto em rejooue
principalmente antes da realizacdo do curativo @useo dc
paciente consciente, conforme a utilizacdo de uscala de do
No paciente inconsciente verificar e avaliar facdés dor e/o
desconforto, antes da realizacdo do curativo e sgamuwlo corp
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

Administrar analgésicos conforme prescricdo médidalON,
2012).

Necessidade Psicobiolégica: Terapéutica

FASE IMEDIATA

Dar preferéncia para puncionar dois acessos vermesifericos
(cateteres flexiveis calibrosos) nas primeiras $al@ internaca
em paciente pequeno e médio queimadempre que possiv
Deve-se fazer a puncdo venosa em area de pelaaintegne
impossibilidade, puncionar em area de pele lesmifgdeimadur
de primeiro ou segundo grau) e realizar a fixacdm cuture
utilizando fio de ndilon, sendo posteriormente mdu a
semelhanca do restante das lesbes. Providenciaropaacient
grande queimado dois acessos venosos, sendo umdpayas
vasoativas (profundo) e para medida de pressaocsaetentral,
outro para hidratacdo rapida com solucdes isoténtgpertdnica
e hemoderivados (GUIMARAES JUNIOR, 2006; LIMA JUNRC
et al, 2008; SALAZAR; DIAZ, 2011).
Realizar a limpeza do curativo do acesso profundm corg
fisiolégico 0,9%, solucéo de gluconato de clorexédalcodlica
0,5% e cobrir com gaze estéril e/ou pelicula (HUBGF2013).

Realizar a troca de curativo quando aertura estiver umida, st
ou solta. Realizar a troca de curativo a cada Z4shquando

)

(=)

(1%

)

cobertura for gaze estéril. Realizar a troca datar a cada 5 a

~N 9
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dias quando a cobertura for a pelicula transpargite UFSC,
2013).

FASE INTERMEDIARIA

Dar preferéncia para puncionar um acesso venosfénm em
paciente pequeno queimaslempre que possivel. Providenciar
acesso venoso profundo para o paciente médio eegarimadd
que devera ser feito por via parenteral. Este ace®&mnosc
profundo devex ser feito com um cateter de uma veia ce
(jugular ou subclavia) para: infusédo de drogas at&ms, medid
de pressao venosa central e hidratacdo répida cHugoss
isotbnicas, hipertdnicas e hemoderivados (GUIMARAJIEH&IIOR,
2006; LIMA JUNIOR et al, 2008; SALAZAR; DIAZ, 2011)
Realizar a limpeza do curativo do acesso profundm Gorg
fisioldgico 0,9%, solucdo de gluconato de clorexadalcoolico ¢
0,5% e cobrir com gaze estéril e/ou pelicula (HUBGF2013).
Realizar a troca de curativo quando hertura estiver imida, su
ou solta. Realizar a troca de curativo a cada Zdshquando
cobertura for gaze estéril. Realizar a troca dattur a cada 5 a
dias quando a cobertura for a pelicula transpargite UFSC,
2013).

FASE TARDIA

Dar preferéncia para o acesso venoso periférico pegiente
pequeno queimadsempre que possivel. Providenciar um ac
venoso profundo para o paciente médio e grandengueique
devera ser feito por via parenteral Este acessoseeprofundc
devera ser feito com um cateter de uma veia cefjtralilar ou
subclavia) para: infusdo de drogas vasoativas, daedé pressé
venosa central e hidratacdo rapida com solucdewnisas
hipertbnicas e hemoderivados (GUIMARAES JUNIOR, &
LIMA JUNIOR et al, 2008; SALAZAR; DIAZ, 2011).

Realizar a limpeza do curativo do acesso profundm sorc
fisiologico 0,9%, solucdo de gluconato de clorexadalcoolico ¢
0,5% e cobrir com gaze estéril e/ou pelicula (HUBGF2013).
Realizar a troca de curativo quando a cobertureeesimida, suje
ou solta. Realizar a troca de curativo a cada Zdshquando
cobertura for gaze estéril. Realizar a troca datur a cada 5 a
dias quando a cobertura for a pelicula transpargite UFSC,
2013).

10
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Necessidade Psicobiolégica: Seguranca Fisica

FASE IMEDIATA

Queda

«  Verificar e avaliar o nivel neurolégico a cada seis horasam
intervalos de horarios conforme o quadro clinico mhxriente
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

«  Manter o paciente restrito, caso seja hecessaNE(TZER et al
2008).

Isolamento

¢ Padronizar o isolamento de acordo com a class#ada
queimadura: pequeno, médio e grande queimado esoaNcic
com a comissao de infecgdo hospitalar (HU-UFSC3R01

Fuga

e Verificar e avaliar o nivel neurolégiap paciente pequeno, méc
e grande queimadm cada seis horas ou com intervalos de hor
conforme o quadro clinico (LIMA JUNIOR et al, 2008)

FASE INTERMEDIARIA

Queda

«  Verificar e avaliar o nivel neurolégico a cada seis horasam
intervalos de horarios conforme o quadro clinico mhgente
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

e Manter o paciente restrito caso seja necessarikc(IMER et al
2008).

Isolamento

¢ Padronizar o isolamento de acordo com a class#ada
queimadura: pequeno, médio e grande queimado esoaNnci
com a comissao de infecgdo hospitalar (HU-UFSC3R01

Fuga

e Verificar e avaliar o nivel neurolégiap paciente pequeno, méc
e grande queimadm cada seis horas ou com intervalos de hor
conforme o quadro clinico (LIMA JUNIOR et al, 2008)

FASE TARDIA

Queda

«  Verificar e avéiar o nivel neuroldgico a cada seis horas ou
intervalos de horarios conforme o quadro clinico mhxriente
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

« Manter o paciente restrito caso seja necessaric(IMER et al
2008).

Isolamento

A
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¢ Padronizar o isolamento de acordo com a class#ada
gqueimadura: pequeno, médio e grande queimado, esoancia
com a comissao de infecgdo hospitalar (HU-UFSC3R01

Fuga

e Verificar e avaliar o nivel neurolégiap paciente pequeno, méc
e grande queimado a cada seis horas ou com irdedelhorarios
conforme o quadro clinico (LIMA JUNIOR et al, 2008)

Necessidade Psicobiolégica: Meio Ambiente

FASE IMEDIATA

¢ Manter o paciente e o familiar cientes de toda®tsas do setor|e
intervir caso necessario com os encaminhamento$MGRAES
JUNIOR, 2006; LIMA JUNIOR et al, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

«  Manter o paciente e o familiar cientes de toda®tisas do setor|e
intervir caso necessario com os encaminhamento$MGRAES
JUNIOR, 2006; LIMA JUNIOR et al, 2008).

FASE TARDIA

«  Manter o paciente e o familiar cientes de toda®tisas do setor|e
intervir caso necessario com os encaminhamento$MGRAES
JUNIOR, 2006; LIMA JUNIOR et al, 2008).

Necessidade Psicossocial e Psicoespiritual: SegugarEmocional

FASE IMEDIATA

e Ouvir o paciente e familiar com atencdo e estinnga-a
exteriorizar suas davidas, queixas, medos, angeiaosegurangas
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

FASE INTERMEDIARIA

e Ouvir o paciente e familiar com atencdo e estinnda-a
exteriorizar suas duvidas, queixas, medos, angeiasegurancas
(GUIMARAES JUNIOR, 2006).

FASE TARDIA

¢ Preparar, junto com a equipe multiprofissionalnoagninhament
para alta e o acompanhamento ambulatorial (GUIMARAE
JUNIOR, 2006).

Necessidade Psicossocial e Psicoespiritual: Autoigeam e Aceitacad

FASE IMEDIATA
¢ Orientar e supervisionar 0 paciente para 0 autadoi
promovendo a sua independéneigespeitando as atuais limitag
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ou capacidades (LIMA JUNIOR et al, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

¢ Orientar e supervisionar 0 paciente para o0 autadod
promovendo a sua independéncia e respeitando as ktitagoes
ou capacidades (LIMA JUNIOR et al, 2008).

FASE TARDIA

¢ Orientar e supervisionar 0 paciente para o0 autadod
promovendo a sua independéneigespeitando as atuais limitag
ou capacidades (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Necessidade Psicossocial e Psicoespiritual: Religace Etica

FASE IMEDIATA

* Respeitaios valores culturais, as crengas e os principiaggisou
religiosos do paciente ou familiar (LIMA JUNIORat 2008).

e Atender o paciente conforme os preceitos do Codig
Deontologia de Enfermagem (COREN, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

* Respeitaios valores culturais, as crencas e os principiaggisou
religiosos do paciente ou familiar (LIMA JUNIORat 2008).

« Atender o paciente conforme os preceitos do Codig
Deontologia de Enfermagem (COREN, 2008).

FASE TARDIA

* Respeitaios valores culturais, as crencas e os principiaggisou
religiosos do paciente ou familiar (LIMA JUNIORat 2008).

« Atender o paciente conforme os preceitos do Codi
Deontologia de Enfermagem (COREN, 2008).

Necessidade Psicossocial e Psicoespiritual: Gregari

FASE IMEDIATA

¢ Promover uma abordagem do cuidado multidimensicnna
considere ndo apenas 0 paciente que sofreu o tranassambeén
sua familia e a comunidade (LIMA JUNIOR et al, 2008

* Repetir as informacgdes quantas vezes for necessagitamiliares
pela existéncia da ansiedade, medo e/ou culpa (LIMNIOR et
al, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

e Promover uma abordagem do cuidado multidimensiconnat
considere nao apenas 0 paciente que sofreu o traastamben
sua familia e a comunidade (LIMA JUNIOR et al, 2008
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* Identificar o membro da familia mais préximaee possivelment
atuara como elo entre a equipe e os demais merdardamilia
(LIMA JUNIOR et al, 2008).

FASE TARDIA

e Promover uma abordagem do cuidado multidimensiconnat
considere nao apenas 0 paciente que sofreu o traastamben
sua familia e a comunidade (LIMA JUNIOR et al, 2008

e lIdentificar e orientar o membro da familia maisxim® e que
provaveimente atuara como cuidador apés a alta hospitallsli’y(
JUNIOR et al, 2008).

Necessidade Psicossocial e Psicoespiritual: Educagiara a Saude

FASE IMEDIATA

« Promover orientacdes sobre as rotinas do setbmmeza da
feridas (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

FASE INTERMEDIARIA

« Promover orientacdes sobre as rotinas do setbmmeza da
feridas (GUIMARAES JUNIOR, 2006).

FASE TARDIA

e Preparar, junto com a equipe multiprofissionalnoagninhament
para alta e o acompanhamento ambulatorial (GUIMAR

AE

JUNIOR, 2006).

Fonte: Informacdes compiladas pela autora, Flopahs, 2014.

Quadro 13: A¢Bes Gerenciais

ACOES GERENCIAIS

Provisao da Estrutura

FASE IMEDIATA

¢ Organizar a estrutura para o Centro de TratamentQukimado
com: sala de recepcdo e espera; secretaria; capgar®s par
pacientes  ambulatoriais; sala para  atendimento
urgéncia/emergéncia com sanitario, chuveiro, tandgieinox €
lavabo para a equipe de salde; vestiario de enfemmacor
sanitarios e chuveiros separados por sexo; sala pamforta
médico com sanitario; sala para conforto de enfgemma corm
sanitario; posto de enfermagem; sala de servi¢a;Eaa guard
de material e equipamentos; sala de utlidades purgm;

1o )]

almoxarifado com armario chaveado para gaate psicotrépico

de
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ACOES GERENCIAIS

FASE INTERMEDIARIA

FASE TARDIA

salas de cirurgia com lavabo e vestiario; quartsa 00 maximg
dois leitos, lavabo para a equipe de salde, sangachuveiro
qguarto individual com antessala, lavabo, sanit&iachuveiro
rouparia; sala para recreacao, reunidaidest e consultério médi
(PORTAL ANVISA, 2002; LIMA JUNIOR et al, 2008).

Organizar a estrutura para o Centro de TratamentQukimado!
com: sala de recepcdo e espera; secretaria; capgar®s par
pacientes  ambulatoriais; sala para  atendimento
urgéncia/emergéncia com sanitario, chuveiro, tandgieinox €
lavabo para a equipe de salde; vestiario de enfemmacorm
sanitarios e chuveiros separados por sexo; sala panforta
médico com sanitario; sala para conforto de enfgemma con
sanitario; posto de enfermagem; sala de servida;maa guard
de material e equipamentos; sala de utlidades purgm;
almoxarifado com armario chaveado para guarda idetpipicos
salas de cirurgia com lavabo e vestiario; quart’sa 0o maximc
dois leitos, lavabo para a equipe de saulde, sanitacbuveiro
guarto individual com antessala, lavabo, sanit&iachuveiro
rouparia; sala para recreagao, reunido, estudosselledrio médic
(PORTAL ANVISA, 2002; LIMA JUNIOR et al, 2008).

Organizar a estrutura para o Centro de TratamentQukimado!
com: sala de recepcdo e espera; secretaria; capgar®s par
pacientes  ambulatoriais; sala para  atendimento
urgéncia/emergéncia com sanitario, chuveiro, tandgieinox €
lavabo para a quipe de saude; vestiario de enfermagem
sanitarios e chuveiros separados por sexo; sala panforta
médico com sanitario; sala para confode enfermagem co
sanitario; posto de enfermagem; sala de servida;maa guard
de material e equipamentos; sala de utlidades purgg;
almoxarifado com armario chaveado para guarda idetpipicos
salas de cirurgia com lavabo e vestiario; quartsm 0o maximc
dois leitos, lavabo para a equipe de salde, sangachuveiro
qguarto individual com antedsa lavabo, sanitario e chuvei
rouparia; sala para recreacéo, reunido, estudosselitdrio médic
(PORTAL ANVISA, 2002; LIMA JUNIOR et al, 2008).

182
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Provisdo do Ambiente

de

de
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ACOES GERENCIAIS

FASE IMEDIATA

Reconhecer as normas, portarias e legislacdo &spesbbre ¢
climatizacdo do ambiente. A Agéncia Nacional de ilSligcia
Sanitaria (ANVISA) publicou a Resolucao da Diredctiolegiada
RDC N° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que reguitanes

parametros sobre a implantacdo e funcionamentoisien® de

tratamento de ar condicionado em unidades méafiststenciai
(PORTAL ANVISA, 2002).

Prover a utilizacdo de telas e peliculas nas jan@®@®@RTAL
ANVISA, 2002).

FASE INTERMEDIARIA

Reconhecer as normas, portarias e legislacdo éspesbbre ¢
climatizacdo do ambiente. A Agéncia Nacional de il¥igia
Sanitaria (ANVISA) publicou a Resolucao da Diredotiolegiada
RDC N° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que reguiganmes

parametros sobre a implantacdo e funcionamentoistens de

tratamento de ar condicionado em unidades méis@stenciai
(PORTAL ANVISA, 2002).

Prover a utilizacdo de telas e peliculas nas jan@®®@RTAL
ANVISA, 2002).

FASE TARDIA

Reconhecer as normas, portarias e legislacdo &spesbbre ¢
climatizacdo do ambiente. A Agéncia Nacional de il¥igia
Sanitaria (ANVISA) publicou a Resolucao da Direddtiolegiada
RDC N° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que reguitanes

parametros sobre a implantacdo e funcionamentoisten®s de

tratamento de ar condicionado em unidades méafisstenciai
(PORTAL ANVISA, 2002).

Prover a utilizacdo de telas e peliculas nas jan@®®RTAL
ANVISA, 2002).

15>

Dimensionamento do Profissional de Enfermagem

FASE IMEDIATA

Determinarum enfermeiro, por turno de trabalho, exclusivc
unidade de internacdo de queimados pada ceis leitos. Ur
técnico de enfermagem para cada dois leitos o@drags turno
da manhd e tarde na unidade de queimados. Um @éckd
enfermagem para cada quatro leitos ou fracdo mo W& noite n

DO O”

unidade de gqueimados ou adicionar um técnico derraagen
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FASE INTERMEDIARIA

FASE TARDIA

para cada dois leitos ou fragdo para cuidadossivies) caso se
necessario (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Atender a Resolugdo do Conselho Federal de Enferm
(COFEN) N 293/200410, que determina para o dimensionan
de pessoal, as caracteda8 da instituicio e do servigo
enfermagem, assim como a fundamentagdo legal drcieixe
profissional Lei N° 7.498/8611 e o Cddigo de Etidas
Profissionais de Enfermagem. Para implementacdoadadologie
de calculos, a clientela atendida deve satlifigada segundo u
Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) (LIveA 011).

Determinarum enfermeiro, por turno de trabalho, exclusivc
unidade de internacdo de queimados para cada estgs. lUm
técnico de enfermagem para cada dois leitos o@drags turno
da manhad e tarde na unidade de queimados. Um ¢écta
enfermagem para cada quatro leitos ou fracdo mo W& noite n
unidade de queimados ou adicionar um técnico derreafjen
para cada dois leitos ou fragdo paralados intensivos, caso s
necessario (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Atender a Resolucdo do Conselho Federal de Enfem
(COFEN) N 293/200410, que determina para o dimensionan
de pessoal, as caracteristicas da instituicdo esatwico de
enfermagem, assim como a fundamentacdo legal dociere
profissional Lei N° 7.498/8611 e o Coddigo de Etidas
Profissionais de Enfermagem. Para implementacaoatadologis
de célculos, a clientela atendida deve ser quadificsegundo u
Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) (LIveA 011).

Do nm

Determinarum enfermeiro, por turno de trabalho, exclusivc
unidade de internacdo de queimados para cada estEs. [Um
técnico de enfermagem para cada dois leitos o@drags turno
da manhd e tarde na unidade de queimados. Um @éckd
enfermagem para cada quatro leitos ou fracdo mo W& noite n
unidade de queimados ou adicionar um técnico derreafjen
para cada dois leitos ou fracdo para cuidadossivies) caso se
necessario (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Atender a Resolucdo do Conselho Federal de Enfem
(COFEN) N 293/200410, que determina para o dimensionan
de pessoal, as caracteristicas da instituicdo esetwico de

DO O”m
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enfermagem, assim como a fundamentacdo legal drccieixe

profissioral Lei N° 7.498/8611 e o Cdbdigo de Etica
Profissionais de Enfermagem. Para implementacaoatadologie
de calculos, a clientela atendida deve ser quatificsegundo u
Sistema de Classifica¢do de Pacientes (SCP) (LIVeA 011).

Equipe de Enfermagem

FASE IMEDIATA

Manter as informacdes atualizadas com a equipe emitir umn
atendimento Unico, a fim de evitar discrepénciasrelacdo a
cuidado (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Determinar uma agédo de enfermagem que resulte epraress
de pensamentoritico fundamentada em literaturas atuais (LI
JUNIOR et al, 2008).

FASE INTERMEDIARIA

Manteras informacfes atualizadas com a equipe para jreomi
atendimento Unico, a fim de evitar discrepanciasrelacdo a
cuidado (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Determinar uma acado de enfermagem que resulte epraress
de pensamento critico fundamentada em literatutessa(LIMA
JUNIOR et al, 2008).

FASE TARDIA

Manteras informagfes atualizadas com a equipe para jream
atendimento Unico, a fim de evitar discrepénciasrelacdo a
cuidado (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Determinar uma agédo de enfermagem que resulte epraress
de pensamento critico fundamentada em literataaais (LIMA
JUNIOR et al, 2008).

Equipe Multiprofissional

FASE IMEDIATA

Determinar, no minimo, uma reunido semanal com aipe
envolvida e treinamento para incentivo ao crescim@essoal
profissional (LIMA JUNIOR et al, 2008).

Recomendar que o cuidado na Fase Imed&gées que ocorre
nas primeiras horas da queimadura até o 1° deslwitta da pele
seja realizado pauma equipe multiprofissional (ENFERMEIR(
do HU-UFSC, 2012/13).

FASE INTERMEDIARIA

Determinar, no minimo, uma reunido semanal com waipe

[N e)

U=
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envolvida e treinamento para incentivo ao crescim@essoal e
profissional (LIMA JUNIOR et al, 2008).

« Recomendar que o cuidado na Fase Intermedi@gées que
iniciam apdés o 1° desbridamento até a enxertia @la) geja
realizado por uma equipe multiprofissional (ENFERRIEGS dag
HU-UFSC, 2012/13).

FASE TARDIA

. Determinar, no minimo, uma reunido semanal com aipe
envolvida e treinamento para incentivo ao crescim@essoal
profissional (LIMA JUNIOR et al, 2008).

* Recomendar que o cuidado na Fase Tdgdiées que iniciam ap
a enxertia até a regeneracao total da @ realizado pouma
equipe multiprofissional (ENFERMEIROS do HU-UFS$SC
2012/13).

D O

Fonte: Informacdes compiladas pela autora, Flopahs, 2014.

CONCLUSOES

A utilizagdo deguidelinese protocolos de cuidados tornam-se
importantes instrumentos na tomada de deciséo feonegiro, uma vez
que estes instrumentos padronizam e organizam &es age
enfermagem ao paciente queimado adulto, geralnggate e instavel,
necessitando de avaliacdo constante e efetiva.

As acOes de enfermagem necessarias para compguideline
de cuidados ao paciente queimado adulto foram eadhas nos
contextos: assistencial, educacional e gerenciii@amndo o raciocinio
clinico para a elaboracdo e organizacdo conformefesencial tedrico
das NHB, alcancando-se desta forma o objetivo elgaido.

A elaboragdo doguideline de cuidados de enfermagem ao
paciente queimado adulto n&o contemplou neste ntomes
Necessidades Humanas Bésicas s#eualidade; amor; afeto; atencéo;
autoestima; autorrealizagdo; liberdade; participagcgomunicacéo;
criatividade; recreacdo; lazer e espaddeste modo, torna-se
indispensavel promover avaliagcdo e atualizacdo 6gheas das
informacdes pelos enfermeiros participantes dayesq

E possivel afirmar que as a¢des de enfermagemséeeespara
compor umguideline de cuidados ao paciente queimado adulto néo
demandam tecnologias complexas e também néo acareetmento de
custos para a instituicdo. Em razao disto, o lewaahto e identificacdo
destas acdes propiciaram aos enfermeiros envolaidgmortunidade de
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repensar a pratica do cuidado, relacionando o cimketo técnico,
cientifico e novas tecnologias com a assisténesia, @tima embasada
na experiéncia e conhecimento do cotidiano.

A elaboragdo doguideline de forma coletiva e participativa
estabeleceu um processo educativo no decorrertddoepromovendo
0 envolvimento dos participantes, além de oporamimna relacao de
corresponsabilidade do grupo, dimensionando o tsovgue engloba o
cuidado ao paciente vitima de queimaduras.

Portanto, torna-se fundamental ao estudo, a reategén de que
0 Centro de Tratamento de Queimados a ser inaugm@adHU-UFSC,
padronize o cuidado de enfermagem em relacdo dextorassistencial,
educacional e gerencial, conforme “Guideline de cuidados de
enfermagem ao paciente queimado adulto”, elaboradpartir da
experiéncia dos enfermeiros que vivenciam o cotido cuidado na
instituicdo ao paciente queimado adulto e respaldaa literatura
cientifica atual.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes queimados séo tratados como pacieritess,
muitas vezes instaveis, com caracteristicas esgEs;ifmotivos pelos
quais a padronizacdo de acdes de enfermagem ppdaparcionar
menor risco e maior qualidade na assisténcia.

A enfermagem é uma profissdo que presta assist@uciaer
humano em todas as etapas de seu processo de ,vidiéne da
organizacdo de como fazer este cuidado, estabeldegdes de
interdisciplinaridade com as equipes envolvidass el@mais servicgos.
Para isto, os profissionais de enfermagem necesgiiaconhecimentos
atualizados sobre o cuidado com o paciente queimadama
aprendizagem continua sobre a tematica.

Refletindo sobre o objetivo inicial do estudo, denstruir
coletivamente com os enfermeiros goidelinevoltado para o cuidado
de enfermagem ao paciente queimado adulto de upitélode ensino,
pode-se dizer que este foi alcancgado.

Salienta-se que este processo de construcdo eoletdpiciou
aos enfermeiros uma oportunidade para repensaitiagodo cuidado,
relacionando as suas vivéncias ao conheciment@téaientifico e as
novas tecnologias para o cuidado. A medida que@esale cuidados de
enfermagem necessarias para compguidelinecomecaram a ganhar
forma, os participantes motivaram-se pela persgedg seu uso diante
da necessidade da prética.

Esteguidelinede cuidados organizou por prioridade as acdes de
enfermagem ao paciente queimado adulto, tornandwrs@nportante
instrumento para a tomada de decisdo dos enfesnéissim sendo,
através deste sera possivel sistematizar o cuigexsjbilitando uma
avaliacdo clinica e orientando as agfes necesséndando riscos e
erros. Considera-se que este estudo foi um proeeismativo coletivo
efetivo, pois todos os participantes compartilhar@nhecimentos e
experiéncias, por meio das entrevistas e das diSessem grupos.
Neste sentido, promoveu uma reflexdo critica dalidese,
proporcionada pela construcéo goideline de cuidados, repercutindo
na transformacéao de suas préticas diarias.

Por outro lado, os pressupostos e os conceitogro@dts com
base no referencial adotado permearam todo o m@aks construcao
do guideline de cuidados, uma vez que direcionaram os métodos de
obtencao e andlise das informacdes.
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O referencial teérico escolhido, o das NHB, ancavcestudo e
mostrou-se adequado na medida em que norteou as dedcuidados,
fundamentando e orientando a construcao desteline

A ordenagdo das necessidades afetadas preconjzeldasNHB
foi imprescindivel para o estabelecimento de piades no atendimento
ao paciente queimado adulto, tornando-se um gu&gE utilizado na
fase imediata, intermediaria e tardia da hospégép deste paciente. A
organizacdo sequencial das acbes associada a gidedas NHB,
possibilitou aos profissionais o entendimento delacacuidado,
facilitando o aprendizado e a aquisicdo de novoketmentos.

Sendo assim, a adocdo do referencial teérico edwoiéigico foi
relevante para guiar o estudo, bem como outrosctspgue facilitaram
0 desenvolvimento do trabalho, tais como: a regliaado estudo no
local de trabalho das pessoas envolvidas; o nurademuado de
participantes nas entrevistas e as discussdesigraggpara a execugao
das atividades propostas; o comprometimento e a/agéb do grupo;
além do 6timo entrosamento dos enfermeiros paatitgs, o que
possibilitou uma melhor compreenséo dos cuidadoscéficos do HU-
UFSC.

Os resultados deste estudo geraram dois artigoprir@eiro
contemplou uma andlise dos resultados, os quaginaram trés
categorias: organizacdo do cuidado e a identifcagds acbes de
enfermagem, educacao permanente e interdiscipladei Os dados das
discussdes em grupos juntamente com as entrevistagergiram para
o levantamento e identificacdo das acdes de enfemmanecessarias
para compor unguideline de cuidados ao paciente queimado adulto,
elencando e organizando as acdes de acordo com ntextm
assistencial, educacional e gerencial, conformeearid das NHB de
Wanda de Aguiar Horta. O segundo artigo relatouabkoeacdo do
guideline,o qual empregou duas estratégias: a primeira, tndese
abordagem qualitativa, tendo como método a PCAzesd junto aos
enfermeiros que atuam na Emergéncia, UIC Il, COedd HU-UFSC
e a segunda estratégia, uma revisdo narrativaegrativa da literatura.
A construcdo doguideline considerou as ac¢des de cuidados de
enfermagem ao paciente queimado adulto, relatives Cantexto
assistencial, educacional e gerencial na Fase &teedntermediaria e
Tardia.

Esta pesquisa, além de ter contribuido com umaoptapara a
padronizagédo do cuidado de enfermagem ao pacieeiengdo adulto
na instituicdo do estudo, podera servir como untgde partida para
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novos projetos e para a utilizagdo de novas tegradmo cotidiano da
prética assistencial.

Foi notavel a relagcdo das referéncias encontraglaecorrer do
estudo com as demandas advindas dos enfermeitasgaartes. Assim,
0s problemas vivenciados por estes profissionaisllddJFSC foram
respaldados na literatura atual, ficando eviderciadnecessidade de
momentos para discusséo e reflexdo sobre o cuidado.

Assim, sugere-se que o0s resultados apresentadgmestpiisa
possam ser apreciados pela instituicdo, avaliandpliaabilidade do
modelo apresentado como uma forma de padronizardado no HU-
UFSC, podendo expandir-se em outras unidades hizspi.

A fragilidade das unidades em ndo ter gmidelinede cuidados
de enfermagem implica numa subjetividade de op#ide
individualizadas, o que gera a falta de uma aplidabde mais
consensual dos profissionais de enfermagem enéietsg cuidado com
0 paciente queimado adulto. S8o necessarias n@sguipas neste
campo de conhecimento, principalmente para adequavaliar a
eficacia e seguranca no cuidado a estes paciedigere-se também
gue instituicdes que ja tenham protocolosguidelinesde cuidados
compartilhem suas experiéncias como forma de ajzayem para
outros profissionais que atuam no cuidado ao pecireimado adulto,
a fim de que se garanta a reducéo das sequeleasfisipsicoldgicas,
permitindo uma maior seguranca em relacéo ao coidagnfermagem.

Espera-se também que a experiéncia vivenciada pelos
enfermeiros represente um estimulo para a reatizafd novas
pesquisas no sentido de repensar, modificar, apaMoe
instrumentalizar a enfermagem em relacdo ao cuidsmlgpaciente
queimado.

Por fim, este estudo demonstra que o cuidado derreafjem
necessita de ferramentas comoidglines protocolos, manuais e acoes
gue possam nortear os profissionais de enfermagegarantir uma
assisténcia diferenciada e com qualidade ao padigrimado.
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Apéndice 1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

HOSPITAL UNIVERSITARIO

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM -
GESTAO DO CUIDADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar, como vatinmt da
pesquisa intituladd'Guideline para o cuidado de enfermagem ao
paciente queimado adulto: uma construcao coletiZate documento
contém informacdes sobre o estudo em questao chuessdizado.

No caso de vocé concordar em participar, favomassio final
do documento. Sua participacdo ndo € obrigatériaa equalquer
momento, vocé podera desistir de participar earesieu consentimento,
nao havendo prejuizo em sua relagdo com a pesquasatbu com a
instituicdo. Vocé recebera uma coépia deste ternde consta o telefone
e endereco da pesquisadora, podendo retirar didapsojeto e de sua
participacdo a qualquer momento do processo. E pesquisa para a
obtencdo do titulo de Mestre, orientada pela F¥dd. Lucia Nazareth
Amante e realizado pela mestranda Fabiana MinaRideo do Curso
de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em Eigem.

Eu,

, portador da carteira de iderdgidaRG N°:

, concordolivile e
espontdnea vontade na participacdo como volurddridd atividade
mencionada. Declaro que li as informagfes contidete documento,
bem como, obtive todas as informacgdes necesseasi@sndo ciente que:

O estudo tem como pergunta de pesquisa: Quaistas agcessarias
para compor unguideline de cuidados de enfermagem ao paciente
adulto vitima de queimaduras identificadas pelo$erereiros da
Emergéncia, Unidade de Internagdo Cirargica Il (Ul Centro
Cirargico (CC) e Unidade de Terapia Intensiva (UId)HU-UFSC?

A pesquisa serd realizada junto aos enfermeirapiais terdo a
oportunidade de participar da elaboracdo de egisstéde acdo dos
cuidados de enfermagem ao paciente queimado adwtdribuindo
para uma futura padronizacdo em relacdo a estadns na instituicao.

O caminho metodol6gico escolhido é a Pesquisa Cgemnte
Assistencial pelo fato de que o estudo sera debketooonde o
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problema esta contextualizado com a participagia dbs enfermeiros
das unidades selecionadas para o estudo.

Para participarem como sujeitos neste estudo ser@adados
todos os enfermeiros que estdo lotados nas unidddegstudo,
enfatizando que na primeira etapa da coleta desdasta contribuicio
serd de fundamental importancia para a segunda.dip entanto, a
presenca de todos na segunda etapa ndo € nedcessdgia
indispensavel.

A pesquisa sera desenvolvida no HU-UFSC, nas ueidalh
Emergéncia, UIC II, CC e UTI.

No transcorrer do estudo o participante poder&aretiividas
e/ou esclarecimentos com a enfermeira pesquisadoesiranda e
responsavel Fabiana Minati de Pinho.

Tenho a liberdade de néo participar e/ou interrarapgualquer
momento durante 0 processo a colaboracdo nestalogstem
necessidade de qualquer explicacdo. A desistéaciaausara nenhum
prejuizo a minha salde ou bem estar fisico. Asnmigdes contidas
neste estudo serdo mantidas em sigilo e, em casdivdégacdes
cientificas, os meus dados pessoais nao serdoanados.

Concordo e autorizo que sejam utilizados métodtesnaitivos
para os procedimentos propostos, como por exemgvacao de voz e
fotografias. Concordo ainda, que o material e mboybes obtidos
relacionadas a minha pessoa possam ser publicadosaidas,
congressos, palestras e/ou periddicos cientificos.

Portanto, declaro que apds ser esclarecido, desejo
voluntariamente participar da pesquisa e assimopssente documento
em duas vias. Declaro ainda que recebi uma copte deermo de
Consentimento.

LOCAL E DATA

Floriandpolis, / /

NOME E ASSINATURA DO SUJEITO

(Nome por extenso)

(Assinatura)
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PESQUISADORA RESPONSAVEL: Lucia Nazareth Amante, Dra.
ENDERECO: Rua. Desembargador Pedro Silva, 3162 — apartamento
210 - Itaguacu — Florian6polis/SC — CEP. 88080-701.

TELEFONE : (0xx48) 3879-0242.

MESTRANDA DO MESTRADO PROFISSIONAL : Fabiana Minati
de Pinho

ENDERECO: Av. Adolfo Konder, 251 — apartamento 604 — Carapin
— Sao José/SC — CEP. 88101-400.

TELEFONE : (0xx48) 91539270

Assinatura dos Pesquisadores Responsaveis

Dra. LUcia Nazareth Amante

Fabiana Minati de Pinho
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Apéndice 2 Entrevista Semiestruturada

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA — UFSC
HOSPITAL UNIVERSITARIO — HU

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM —
GESTAO DO CUIDADO EM ENFERMAGEM

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

1. IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE

Nome:

Idade:

Sexo:

Formacao Profissional:

Tempo de Servigco na Salde e no HU:
Unidade de Atuacdo e Tempo de Servico:
Experiéncia Relacionada com Queimaduras:

2. DADOS REFERENTES AO TEMA
Como vocé define uma acéo de enfermagem?

Como séo realizados os cuidados de enfermagemcansqueimado
adulto no HU-UFSC?

Quais as acdes necessarias para compoguideline de cuidado de
enfermagem ao paciente queimado adulto no HU-UFSC?
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Anexo 1 Projeto Diretrizes — Queimaduras (Parte |)

Projeto | Mretrizes

[FPEFIT) - Y PR g—" S VY P A

Queimaduras: Diagnéstico e
Tratamento Inicial

Awroria: Sociedade Brasileira de Cirnrgia Plastica

Elaboracie Finak 7 do obeil de 2008
P'nrﬁf.ipunhn: Precala M5, Sarra MCVE Leonard DF Lima Jr BM,
HMerecws N, Correa MDD, Cunha LR, Ameral CER
Fresies A, Cunha 58 Piccolo MT

A Prggerta Idrewr wrd ald Avsewy dagde Mdca Brasibors ¢ & oo e Fodoral
e Melbiiae, anis Ml fowmiedy i e divw reidhw o fam e ) ranid gl ¢
damulran g g @ s o dviii de mrdiow 0 anfermados otk
Avidd Jusgats devesw 1o sudd et @ aeadiel a0 £ o o Nitk @ e Bl e, F el pos vl el a g owvaleeda
et i, frmd i dei Wil o e pteiide (lR e ol iy

AMBEC=]9
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Projero Diretrizes

A iy, o Mty p Ferirs o U it Frderl da bidnkma

DESCRIGAD DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Rivisdo da Ineratura.

GRAU DE RECOMENDAGAD E FORGA DE EVIDENCIA:

A Estudos exparimentais ou ohservacionais de malhor consisténgia,

B: Esfudos experimentais ou obsarvacionaks da menor consistinecia

C: Relalos de cases (estudos ndo controlados).

D: Opiniio desprovida de avaliagio critica, baseada em consensos, estudos
fisiobbgicas ou modelos animais

DBJETIVOS:

A primeirs parte da dinetriz sobie queimaduras apresenta 25 definigies conceituais,
como diagnosticar 2 extensio, profundidade, complexidade das beshes. &
tenmina com as arlemagies parm o atendimento icial do paciente queimado,
A sagunda parte da dirslriz apresenta a5 opges de iratamanto das lesbes do
pacienis queimado 8 05 procedimenins reconsmutones

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflite de intarasse declarado

2 L miorum  Plsgraimiicss o Trummen s i

AMBEC=]1
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Pro Ecto Diretrizes

Dnmicko

Qumlll-hlul'lll ki bowinms it tovidios orgdianicom win dkesorrdricia
de travima de origom Lirmiica reniaflante da expotiglc o contalo
GO ICJ'!IIFI..II., ]h{l.l.ldl.l- yuonles, H.I.]:Il."l.'[il."bﬂ apuenies, e]e!ri:illure,
frio, sulstincias uimicas, r.:ﬂia;.h:!, atrilo o Fﬁn:l;lu" I

Duacnosnco

Diavsdsion pmoudaoa™ 4]

- Quﬂirn.uluur fmmicas;

- Qnuillulluu- qu]mu.l-;.

- Quni.rn.ulu.rn EIHILZ-\I.I.

o Queimsduras por radisgio
- Q|u-'-|:1_u|qmt por atrilay

s Outras,

I s Tion QrasTo A PRoFSDEAE (1)

o Q’umlm I apresomia a "lluilin.'qin dia |:_||.1r1|miFurl| de
acords com 4 FILJHBI'!M.

Sinaiz

o Lesies da Epiderme @ paris da Derme - Eritema « Boha

Tercsito  Lesles da Epiderma o da Derme Branca Nacarada

i B I | 3
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Projero Diretrives

v e ke P £ 7 et Tk de Mok

- k}tu.—hl.uiturn -L- e T {Luriul. iup-rr{i;i.a.l
wdis .nup.u:Lu L primeies grau ofon e srguisichs
gean supetlicial)

Qw.-ilnntulﬁ de @B [rirsE TA pan"ial
|r|:n[nm|.n wla II[III'IJI de segundo grau

profumido;

Qlu'i.mmluui de espesRiara tetal sfio
m]lwl.uu Jul Leerceiro graw.,

IHAGROETICN QUARTO & SUPERFICT
CoRIaRAL QUEBL (L)1)

THAGSSTICON QUANTO & COMPLEXIDAL
[MAS (TEIEALA Ras LSRN )y

Poguens Queimads o Queimsds de
Pegquena Uravidale

Caridera-se conma qurl:n_n!a de pequena
guv:rlﬂ-lp o pacienle SO

Diagrama da superticiv corporal queimada (adaptagdo do esquema de Lund-Browder)

Laka:

Bal 1ad Sad

FOran TG Tolal

10atd  Adubie

fhar e Thpamin e s thidamenis Jwodad
—_

AMBCSTY
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Pmiem Diretrizes
LT W —

Regra dos nove para calcular 2 superlicia corporal guaimada para ser usada
pronts atendimenta®{D).

Ent: Leita:
Area Adsllc  CriangaaléOamos  2Grsu  3Grou  Tolal da Area

. o
a_h-m&* % 18% - idade em anos
Membro Suparicr o, B0

Memben Suparics Esquardo 9% [
Tranes Anteriot 15% 1805
Tronco Posieior 5% 1hO%

1%

! Cona Direita 9% 7%+ 1id idade em anos
Cona Esguerda P ™%+ 114 idade am anos
Farna & Pi Dirails % T 14 idade am ancs

O% 7% 10 idode emonos

Classificagio das queimaduras de scordo com a pratundidade
EXTENSAO
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Projeto Diretrizes

earumm b Ve o B rt st ke i Mk

® qunnudurn de primein grau om -|l.u|.qn|r:
exlenado, om ||ul.l|l1u'r LI l|-|'ll|-uL

. |!I.Il'l“5ﬂl[|lf-u IJ‘-' ‘E‘F\p“'ld" gm0 Area
corporal abinglds ald 5% em criangas
menores e 17 anew, ou;

L] I-il'-lﬂ-l-'llﬂi[UfJ-l l{ﬂ ‘Il'_ﬂilhd" grau con Ared
n:uqluul -\lljﬂ;illﬂ alé 10% exii maiores de
12 arow,

.“l'.lllill 'L}qlrl.nulLl (1] L}rw;uh‘uln |Ir
Médba Gravidade

L‘;‘rnliﬂtu-w SO |.|l|l.lll'|'!|i|||‘| e media
tr.willm]u O Pl oo

& qurtmm{urn de lc-,:nnﬂu grau com drea
n!rpun-l ullllﬂll!a- entre 3% a 158% em
imeisens de 12 knca, o

o qurmlwlllr-h llr Wify llhdﬂ Erak o diva
n"l‘!ﬂ.‘rﬂ! -ﬂillr:lll-l entre 1% & 20% am
imaloses de 12 s, i

. l-|m||1|lwt lnlll'l'l-lll-h!ﬂ"-'- de sogundo Erai
envolvendo mia ou pe ou fice ou
R0 i axila ou granide lrli«:ulal;.'-lt
fazila ou cotovelo ou pullila Ol 0T
lemareal ou joelhs au tormoaels), em
limhlun bl

» I.]ul.‘inildilrj.l que il ervvolvam face cu mao
oty perlive ou pd, do tereuien grae corty alé
&% da froa corporal atingids em erlangas
ald 12 anew, on;

L] lfﬂnl-hlul'hl 1o ndo nluimm l-l-.l.' LT
cun gt onn il e Biororipo gra oo até 107
s drna curpora] stingids e rrusionss de 17 anow

Granilde Qlu-iﬂudﬂ il L-'!uuim.ailn de
Grande Gravidade

L‘J‘I‘IHIJIIIII-M Eaaliniy) JIIJEHIIHIJI‘ ftl" L‘II]II!F

gr.wi.d.utn o pacainile comt

L] q'l.wim.ulu:u 111- ug'uluL.l gran dom deea
m-r]'ulrl: |1ir.||:i4‘lz masior di que 158% em
mieninee da 12 srow, oaig

L q“vl'lnulur.n de wﬂ'llmrﬂ gran curimi Arwa
-mr]'mu! liil:,':iiLl maior do que % om

friafors de 12 amow, ans;

L] qqtfimlduu- 1[-‘ Lererifa @riw coin dhed
u'ur[mui .llin.lu.ia. maiar di s &% om
rencred da 12 AT, i

L] E|'|Irjli|itilll’il 1[|' erdeira grau comm Aiva
corporal atingils maior do que 1% om
maiores de 12 anos, ou;

L qll(‘il-‘llllill-li-l e L i o beeerirn
grau atinginds o prtinens, sm qu.inlﬂl
idade, ouy

L qm-;m.ﬂuunre Ligoai s grau .:1jngin|:L1 ey
o p-n i fjn.-u- OU peRoge o u.i|1, ETiE]

nl'u.ll.qu.r."f |d.u‘l.|."._ oy
L qu-—iluu]ur.u por comrenis itrica.

Observagio: Serd kpualmente considerado
gnm]'f qufirlu.i!r- o q'l.:tim.ulc\- ds .::.:.mle
{ru‘idlal!e, o paciente gue for vitima de
Qunmn.dau'u de qul‘l.ll'ul.'f wlenado que tenda
wesochuda a win lFI.pi.II[.!.lIIlIJ wina oy, mak das
seguintes sitnaghes

*  leado inalaldris;

el INapeiin o Basssni fadorad

AMBMIC=T4
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Pro ieto Diretrizes

poi ilrauma;
{ratura Gssea em qu-u]qu« |nw.1|imq-'lu;

trauma craniano (diagnosticado por exames
radiolégicos ou por quadro clinico);

a_'lmqnn de qun'l{unr origem;

insuliciéncia ﬂ‘l'iﬂl"

insuficiéncia cardiaca;

insuficiéncia |1e_‘p.ilica,'

di-a}h.'lw;

distirhios da coagulagio e hemostasia;
cnl}'mli.l pullﬂolmr.

infarto agudo do miccdnlio;

quadros infecciosos graves decorrentes ou
nio da quuimndum (que necessitem

.u:.liLi:)Li.:ﬂlel.lpi.l venosal;

sindrome cump-lrtimuula| ou do tind do
carpo, associada ou nio A qm.'im.u.lurn,'

r]u-r:ugu consuplivas, ou;

ualqm'x oulra afwgiu Yue possa ser fator
:ln \:cmpli-.'m;!.u 3 lesdio ou an qu.l-llm elinico
da u{udinu.l.luru.

TrIAGEM DAS QUEIMADURAS'O(C)'"12(D)

Queimaduras que devem ser encaminhadas

quoinlm!uml de u'gumiu grau (espossura
parcial) com drea corporal atingida superior a

10M% da superficie corporal, em qualquer idade;

qlu-irluniur.u que envolvam a face ou mio
ou pé ou genitilia ou perineo ou pescogo ou
,."rnmir ad[:ula;ﬂu (axila ou cotovelo ou
pun'm ou coxo-femoral ou joelho ou
l,a.|mmln|nl, orm qu.lEqun‘r il:llu:le;

ueimaduras de torceire grau, em qualquer
q g, qualg

irlmll.-;

qu.e:'m.lr]uﬂs causadas Iru: eletricidade,
inclusive .lq_mllu cansadas por raio, em

qll.‘llqm'r idm’r,‘
qllnirrurlllm' quimicas, em qun]qu.q.-r i&.nlv,‘
Imiu por iu:lt.l\u!u, em qlm!qncr ill:hlc;

qm.-imm.lu ra om pacientes, em qu:[qnﬂ'
idade, com pﬂ‘El]L‘nl-'l! médicos preexisientos
ou nido, que pm:leﬁ.]m ctmlplic.ll os cuidados,
pmi.ungar a recuperagio ou influenciar a

ln.cuhh'slad-c‘;

q\.ulqucr pacienle com quvimadurms ¢
lrauma concomitante (por r:wmplv,
fraturas) no qual a queimadura apresenta
MATOr FiEco de mnrl‘lidmlﬂ oy m(ut.llil:lalju.
Em casos em que o trauma apresenta o
risco imediato maior, o paciente pode ser
inicialmente estabilizado em um centro
l:a.ullmlu].u’rﬂi«:u anlesd 1|c' for tr.ir.ll.ruﬁllu
para um centro de queimados. A decisio
do médico do primeiro stendimento serd
necessbria em tais situagdes ¢ deve estar

de acordo com o Piaun mginlul e 08

a um centro especializado de queimados: protocolos de triagom;

v el Diigmdhaitioo o Fratameai fnloiil 7

AMBC=]9
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Projero Diretrizes

Rsowne o Wiy 3 Bradey ¢ Comsdbo Folrd dc Mabons

* criangas quoima.l.u sendo tratadas em
Imspilal Fem punu.ﬁl quali'icmln ol
equipamentos para o cuidado do caso.

A internagio estd indicada nos soguintes
lipui de qlltii‘n»ll‘till‘d!"'l 1):

. !pﬁiu de terceiro grau atin_ginr,'n mais dv %
(lq- [upor{in;ip r.‘lrpoul oM MEnores de 12
anos e mais de 5% de super{fciu corpum]
em maiores de 12 anos;

. L-A.\mlrwgmhju grau .llingimh.v.im superior
2 10% em menores de 12 anos e superior a
]5% i alores 1.';' l:! Afos;

. qurim.:dur.n de face ou P ou mio ou
pescogo;
. a.guuimulur.u de regilio peri neal ou ,z;-nil..i]i..l;

. qu\'.'ilrl.ulum cireunferencial de extremidade
o do Laras;

. t;uuim.:.clunu por Jﬂcnrgi elétrica;
e inalagio de fumaga ou lesdoes das vias adreas;

- quuim.n.lums menores concomitantes a
outros importantes Lrawmas o a (luum;.ls
preexistontes que possam vir a agravar o

qu :lrlr(l;

Obser vagio 1: tamhém devem ser
encaminhados a um centro de tratamento de
t|m~imm|ﬂ-s. pacientes com necrdlise cpidérm'wn
thxica.

L‘)I!scr\'ugén 2:a internagio na UTI ests

illl.!it‘.l!.{.l, entre oulros, nos seguintes casos:

*  pacientes queimados, na fase aguda, com

superficic corporal queimada igual ou maior
que 20%, em menores de 12 anosy;

pacierbes ql.wim.u:l-up, na fase nﬂul‘l.l. i
superficie corporal queimada igual ou maior
que 30%, em maiores de 12 anos;

pacientes, com qualquer idade, com suspeita
o &idgm’mliu: dee il:.l].ls.'.ln de furn.ls;.l.

TRATAMENTO DAS
wwli—lstql.’.s.lbﬂtnl

PRIMEIRO ATENDIMENTO DO PACIENTE
QUEIMADO

Exame Bisico

A = As Vias Aéreas?

1B — Boa respiragio?

C - Condigao da Circulagio? Condigao da
Coluna Cervical? Conter com Colar?
Condigio Cardiaca?

D — Dificuldades? Disfunges?

Iz = Expar e Examinar

Médico {mnemdnicon

A = Alergias?
R = Remédios?
1) = Doengas prévias, Doengas atuais, Data

da dltima menstruagio (gravidez?)

Lhoeimmadurns, INagiditicn ¢ Trabgnenso ool

AMBEKC=]Y
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ProlEto Diretrizes

prem=n Terwkerm ¢ Crmmeis Tokral & Wi

o I - Eventos relacionados com a lusio?
o 1! = Ultima refeigio?
Cuidados Imediatos
o Parar o processo da queimadura;
s Lavar com dgua correnle alé a dor passar;
o Proteger com tecido seco, estéril ou 1impo.
Cuidados Tniciais

o Remogio de roupaz queimadas ou intactas

nas dreas da quuim.'u]un;

. n‘\\.‘.liim;&u clinica .:urnpll.'ld ¢ registro do
agenle c.luj.ml-lr J.a exlensio ¢ ll.: pn:‘un-
didade da qucimal.lum;

o Histéria médica progressa, como alergias ou
Jm-ngal prévias;

*  Pesquisar maus tratos nas criangas;

o Pesquisar histéria de queda ou trauma asso-
ciado;

o Preofilaxia de tétano;

. ngem = internagio ou marcar retornoe (o
caso de pacienles tratados ambulatorial-
mente, prescrever .uln!g{-iiuu orais).

Cuidados Locais

® Remoglo de contaminantes ou medi-
camentos caseiros;

s maandarran Dripossiancn ¢ Tratimns Jnicid

AMBCS]9

Limpeza local (se necessirio) com sabio
neulro ou g].iu.‘rrinalln, sahio de coco ou
sahio |ﬁ.|ui&u ¢ l.wagem abundante com dgua

correnbe;

Verificar lesdes do c6rnea com colirio do

Muoresceina;

Resfriar agentes aderentes [por Exmnplo
piche) com dgua corrente, mas nio tentar a
remogio imm’i.ll.a;

Em casos de queimaduras por agentes
quimicos, ir:ig.araiimninntumwﬂu com dgua
corrente de baixo fluxo (apdbe retinar o excesso
do agente quimico em pao, se for o caso), por
pelo menos 20 a 30 minutos;

Nio aplicar agonles neutralizantes, pois a
reagho & exoléemica, ?l)dl.‘“d.‘.‘ agravar a
quu-'lrna.llur.l:

Apé& a limpcz.l. das Iﬂﬁoﬂ. of curalivos
deverdo ser realizados com Ldpico de escolha,
mguidu de curativo estéril, de acordo com a
rotina do servigo;

Utilizar Fro[crcncinlmonlc curativos
aclusivos, exceto em lestes de orelha ou
perineo.

QUEIMADURAS 1M AREAS ESPECIALS
Orelhas: utilizar curativos por exposigio o
evitar a pressio oxcessiva para prevenir a

cumlrih';

Olhos: as cérneas com suspeita de
queimallura iIut‘um s0Or L'armias com
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10

fluoresceina para rnu[irma;c’nu do
diagnéstico. As queimaduras corneanas
’upur[iciﬂii xlmrum ser tratadas com
irrigu;&o vigorosa, pomad.\ oftalmica-
antibistica e vedagio ocular. Em todas as
lesises tliaglhwli‘:ad.u e naqm-l.u qu:lm]u o
Lesle tlingu(ulico nio ]h‘tl-\.‘ ser feito ou é
diihio, solicitar .w.‘l]imgan do oflnlrnnlogiﬂa .
Nio ocluir se 0 agente lesivo for dlcali;

Maos: as mios devem ficar elovadas por
24h a 48h apds a queimadura, para
minimizar o edema. Os pacientes com
qucimatiurns circunferenciais das mios
podem necessitar de hmpil-lliugéu para
crl'jsl.-rv.‘;qﬁcl Ill.“ wima circu ngén adeguada,
Qs exercicios para .lmpii!uclu de
movimento lerio que comegar [ugu que
possivel apés o acidente;

Pés: as queim aduras dos pés sdo
cln'nml.u, poréma marcha e oF exercicios
para .uﬂplitmla de movimento terio Gue
SEF ENCora iaJos. Qs pés qlwimadus terio
que ficar elevados quamln o paciente nio
estiver andando ou exercitando-se;

Perineo: as queimaduras perineais
costumam exigir il:l;pﬂsliugﬁu, pu-lu alto
risco de cnmphn:a-.'ﬁ-es, oo infccq&a ou
obstruq:‘m uringria. Utilizar, preft-ren-
cialmente, curativos por exposigio,

CONDUTA NA INTERNACAD

- . F
Criangas com dreas acima de 10%: sonda
vesical o nasogdstrica,

Adultos com dreas acima de 25%: sonda
vesical e nasogdstrica.

Divrese

A diurese deve ser controlada de hora em hora
(medichs ¢ suas canscteristicas descritas —clam, limpica,
turva, |-,-nmmigicd, lnﬂwﬂlulit:t’lﬂu. etc), mesmo
qu.lruL: se decidir contra o uso de sonda wesical
(controde feito quando ocome a diminagio voluntiria).

Durante a fase de ressusci tagio, deve ser de
0,5 mmuﬂh em criangas maiores de 12 anos ¢
de Lmlkg/h em criangas menores de 12 anos.

ALMENTACAO

Aalimen tagdo via oral ou via tubo terd infcio
imediatamente apds a internagio:

Critérios para a instituigio do suparte nutri-
cional enteral (via oral ou via sonda nasogistrica),
no paciente queimado:

e Adulto com qm-immlur.n em dreas supe-
riores a 20% ¢ crianga com drea queimada
superior a 15%;

o Necessidade de suporte m!li]ﬂlfvﬁn;

. Mﬂ'liplu intervengdes cirlirgicas;

s  Estado nutricional cc-mpmmc-tido anterior
X yuei madura;

o Perda de peso superior a 10% durante o
tratamento;

. lllll’cﬂ SOl mais de 20% de Area crlrpcu'nl
:{ur.'im.u:la;

e Traumatismo cranioencelilico — lesbes
faciais graves — iuc.lpncinlmde de duglull'-;ﬁo;

] & e T Triciind
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. Emnpm fque as coml.ia‘-{:n clinicas demons-
trarem necessidade.

Qua ado utilizar .1|:'u|wnt.1q.!u via sonda
nasogdstrica, dar pwforénciﬂ a0 uso de bombas
de infusio (2 niispmll'\'t'i-i}. correndo lunln:m.lul,r_-,
ao v de ali:nuu{.!.gin com infusdes do valume
I'Iur.iriu, “em Ianin", evitando p{:'rlilu:!f e nio
interferindo na .:Iinwnu;iu via oral.

REPOSICAO HIDRO-ELETROLITICA

As pucLu « *pcrl:!l.'rn da lu;u'rficil.' cur[mra}
alil\gidn, pmrundil:luae das lesdes, I’tmq.‘m
respiratéria, temperatura ambiente, umidade
relativa e temperatura mrpuml.

NA INTERNACAO

Cateterizar prc{ﬂunciahnenlo a wveia
puri[-i‘ric; de grosso calibre ¢ calcular S ]
inicial:

s Pela formula de Parkland: 4 ml/kg de peso
carporal/ % iuper"cin.‘ corpo ral quc-immga. de
Ringer com lactato, Sendo que, para fins de
cileulo inicial, programa-se gue a metade
deste volume deva ser infundida nas
Pf‘i]ﬂ.l.‘li(as 8 ]h]ldj tlpl.‘ﬁ a I.;ul.'i“lnll.[ll(n‘l;

s  Urande queimado adulto: iniciar 2.000 ml
de Ringer com lactato para correr ripil.ln
(menos de 30 minutos);

¢  Crande queimado crianga: iniciar 20 ml/kg
para correr em 20 minutos,

Independentemente do esquema inicial

eszolhide, deve-se observar diurese a partir da

primoira I'mrn, o cnrllrnl.'ir a Iiidmlﬂqﬁu para gue

(i madwrais: Disgndinica ¢ Tratamean Lideidl

£ ol.!tm)]m “,5 lnlm‘,!ﬂl ol 3ﬂ--'vl)m| am .\.:lulh:n
el Inl’hp’l‘l em criangas.

Se houver hematdria ou |1|.-r|mgIn|>i|:u.‘|ria,
dove-se estimular a diurese para ,.;mm:lrs volumes
(2mlkg/h em menores de 12 anos ¢ 70mlh a
120ml'h em maiores do 12 anes), inclusive com
o ugo de diuriticos osmiticos. Nos casos do
guei maduras elétricas, infundir 12,5 gramas de
manitol para cada liteo de Ringer com lactato
infundido.

Nio usar coloides nas primeiras 24 horas
p(ns-qucim.:.ﬂun.

TRANSFUSAO  SANGUINEA E  DE
HEMODERIVADOS

Solicitar concentrado de hemicias (1 lJml.r'llg)
se lwmg'nl'iim =8 ga"J-l ou hematéerito < 25,
em crangis acima (Ic 10% & .ll.lu!lnﬁ acima tl:-
20% &.! !upel‘{icil.- cur]:-ur.i] quua'.ln.lda.

Transfundir concentrado de hemicias a
pacientes que serio submetidos a excisio efou
enxertia, visando estabelecer hematéerito > 25,

Se albumina < 3ghll, prescrover albumina
humana em criangas acima de 10% e adultos
acima de 20% de mp;-rfl’-c:'v corpum' quuirml.{l,
Seguir lahoratorialmente ¢ prescrever albumina
na qu.mli&.u!u necessiria para manter o nivel
sérico igual ou maior que 3g/dl.

ANTIRIOTICOTERAPIA
Apis fase aguda de ressuscitagio, se o paci-
ente apresentar temperatura superior a 39°C,

avaliada a situagio ¢ o aspecto da lesio ¢ os

CXAMCS !nl\:mllnrini’, ]Iml.e-sr.' ull'gur enbrar com

11
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Assecag i Sl Srmilea £ Comclbe Faderd de Moo

antibidtico na suspeita ou no diagndstico de uma
infu-:gﬁn, A conduta fica i escolha de cada servi-
§o de 'n[u‘h‘-lngi.l. ne centro de qm:ima.(lns onde
o paciente estd sendo tratado. Nio se dev
zar antibistico profil§tico™ () #((

ANALGESIA

Anal gesia com o medicamento e dose neces-
gdrios para tirar a dor do paciente. Podem ser
utilizados nio narcaticos o narcdticos vonosas
de agio imediata, conforme a rotinado servigo.

PRESCRICAD — ITENS GURAIS

» Incluir sempre polivitaminicos ¢ vitamina

Cde infusio conbinua na prescrigho;

+ Nio esguecer de solicitar ¢ prescrever medi-
cagio es '&'{[:'cu, caso o Fu;']'onln [ﬂ\inl (I

par problemas prévios efou concomitantes.

12

Fxames

Pedir exames como rotina diariamente —

Iwmngmma, ululn"lilus, !'lrului

JErama,
c:mgulugmnm, ureia, creatinina, ;l icomia de
jejum, urina tipo I. Pedir exames espoc[ficns
qua ndo houver .‘llgulll.& im.{ic.‘l-;.’lu:

Solicitar radiogea fia do térax diariamente para
oz pacientes da UTI ¢, conforme avaliagio
clinica, para o¢ oulros pacientes internos,

CONTROLES

Paciente internado deve ser pesado
diariamente;

Salicitar Immo;_"qu.'ulusln de 3 em 3 horas
em pacientes diabéticos (¢ na UTI) ¢ controle
de pressio arterial de 3 em 3 horas em

pacientes hi pertensos.

(i miahiorass - Dhisagnantico o Tradamenio ool
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Anexo 2 ProjetoDiretrizes — Queimaduras (Parte I1)

Projeto Diretrizes

“TAnocagin Midcs b= ¢ Coanal o Fedees] de Modicas

Queimaduras — parte 11
Tratamento da Lesao

Autoria: Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica

Elaborac@o Final: 9 de abril de 2008
Participantes: Piccolo NS, Serra MCVE, Leonardi DF, Lima EM Jr,
Novaes FIN, Correa MD, Cunha LR, Amaral CER,
Prestes MA, Cunha SR, Piccolo MT

€ Projeta Direiri oes, dndofativa comfunta da Assectagde Médica Bnesileira ¢ Conselbo Federal
de Malicing, tem por objerive conaliar informagier da droa médica a fim de padronizar

com dwtay que @y iliem o rociodnio e o fomada de decivieo do méifico. Ay informogden contiday
acxie projeio devem ser wbmetiday a avaliagde ¢ @ critice do médice, revponsivel pela conduia
@ ser seguida, frents & realidade ¢ a0 extada clinice de cada paciente.

AMBEC=T4
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A ko Mida, Heasbars ¢ Uil Peders) & Mokcim

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A. Estudos experimentals ou observacionais de meihor consisténcia.

B. Estudos experimentals ou observacionals de menor consisténcia.

C. Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D. Opinldo desprovida de avallagdo critica, baseada em consensos, estudos
fislologlicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

A primeira parte da diretriz sobre queimaduras apresenta as definigbes conceltuals,
como diagnosticar a extensao, profundidade & complexidade das lesoes e termina
com as orlentagbes para o atendimento Inicial do paclente quelmado. A segunda
parte da diretriz apresenta as opgles de tratamento das lestes do paciente quelmado
£ 0s procedimentos reconstrutores,

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum confiito de Interesse declarado.

2 Deremaduran - juarte 8. Trictamynto da Lewudi

AMBNIC=]9
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m:':m.:m:m-

OPCOES DE TRATAMENTO DA LESAO DO PACIENTE
QUEIMADO

ESCARATOMIA, FASCIOTOMIA £ ABURTURA DO TUNEL DO
carpro' () () (v)

Nas queimaclunl de espessura p:m:inl prnfunda wou de
espessura total que envolvam circunferencialmente as
extremidades ou nas quc-imaﬂum dlétricas por alta vnltﬂgl'm.
-pmic ocorrer uln."uq.iu da pressio nos compartimenlos
musculares, em [um;.lc do aumento da pemﬁul:ﬂlﬂau‘.e capilar
(consequente ao trauma da qmi.mm!ura} e a inelasticidade da
[ll.']l.' lexada su rajacente, que puL.-.u[quirir um aspecto coridceo,
ndo permitindo distensio proporcional ao edema. Este sumento
de prossio inlrm:um;nrlirm-:lln] poJc levar & com o dos
vasos e, como resultado, ocorrer uma queda da o local,
com possiveis danos aos misculos ¢ nervos do compartimento
envolvido. Dependendo da causa, localizagio ¢ pmfund'u{.ldc
da ]osin. pmi.-: ser necessdria uma escaralomia ou uma

fasciotomia.

Nos casos de queimadur de sspessura total no tronco anterior,
a inelasticidade da pele pode dificultar as incunses nspiraténias,
sendo que, nosles pacientes, lotna-se necossdria a li]m'-l{&'- do
movimento respiatinio, por meio de incisdes na pclt.- |m¢’.nJ no
térax anterior, “liberando-o” assim do eleito constritivo.

Em queim_uluml elﬂrica!, p-(xlc ocortor lesBio nervosa direta
pela passagem da eletricidade ou, ocasionalmente, também,
por aumenio Jq pn,-n!p no inlersticio, m:nrrr_rmlu romprn-.’lu
da nervo mediano ao nivel do tanel do carpo, em decorréneia
da inelasticidade do ]igamt-nln q.'.lrp.sl transverso dos ossos que
compdem o tinel do Carpo. Pode ser necessiria a abertura
cinirgica do tanel do carpo.

Visando uniformizar e sistematizar a av.slim;—.io da
necessidade de escarotomia, fasciotomia efou abertura do Linel
do carpo, criamos um .ngari!.nm 1]:1_.1ur.1 1) que considera as
virias situagdes quanﬁu s¢ & (ou nio) recomendada uma
inlervengio cirirgica:
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| ETT T '

=

Escarotomia
lesdo ndo ehelr

Tquando intervir:

- die eximetria de pulse ou
dedo indicador ou no | artelho ou
na mdo ou pé

-sinal de Doppler negativa +
oximetria

“sinal de Doppler posiivo +

Fasciotomia
besho elétrica:

= QUANAO INMETVIE suspmrsrmrny o ocmes;

de oximetria ou

. no dedo
indicador ou

péimao

- dor previamente ndo existente quando se
“estica” misculos do compatimento suspeio

- pressdo ntracompatimental > 2530mmHg ou®
para a diastlica < 3ommig

Fasciotomia /

Liberagdo do Tunel do Carpo
lesho elétrica

< QUANG O INTETVIN { swssssdismerrs o wor v i sa s |

. de oximetria de pulso ou no
dedo ndicador ou mébaipé

08 MUsSCUlos 00 compartimento
envolvido

Escarotomia

( seguir clinicamente de hora em hora )

- auséncia de sinal de doppler , mas

- sinal de doppler positive ¢

Fasciotomia

lesho eletrica

1 QUENCO INIETVIE [ sbcpurammenss @ e 90s oty )

{ seguir clinicamente de hora em hora ):
- auséncla de sinal de Doppler, mas

= sinal de doppler positivo @
- pressio do compartimento

Fasciotomia /
Liberagao do Tinel do Carpo

lesio elétrica

+ QUANIO IMETVIN { repersersumeres s hocatrag be da forms

para lesdo/dano nervoso

= apai ecimento de

No NTAONO do Nervo
mdiano

AMBNC=]4
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Amocucin Midca frasir o Comdin Fodoral de

Escaratomias

A escarolomia ¢ considerada um
pmcodjmenlo de urgéncia, potlcnl:lu ocorrer
déficits neurolégicos € vasculares graves, caso o
problema nio seja solucionado, Também ¢ de
suma importdncia eslar alento para nio
realizarmos escarolomias hnncv:ﬂ.triu, o que
pouL-r ser evitado com uma ava!i-u;lu hordria da
corda pcln, sensagio, reabastecimento capiIn!c
pl.lll(iﬂ pcri[ériﬂx, mas, prim:ip.'l.lmmlc, por um
acompanhamento rigoroso da eximetria no 11
dedo da misio ou pé. O 11 dedo apresenta a porgio
terminal do fluxo das artérias radial e ulnar,
atravée de suas arlérias Jigila.ia, portanto, a
oximelria superior a 90% indicado que existe
fluxo sanguineo suficiente para o dedo e,
consequenlemente, para todas as estruluras
proximais, no caso de uma quu:in'l-‘lduﬂ térmica.
O mesmo aconleco com o sistema da artéria
dorsal do pée da tibial posterior, que se “une”
distalmente a0 nivel do 11 espago interdigital,
nutrindo o 11 artelho. Nos casos onde a fr.'l-‘-u
OCOrTTn por uma qunmac{m c!l."h'ica., a corrente
padr ler paiul!o por estruluras nos
compartimentos proximais ao dedo, na mio e
no auiel:raqo, Assim, além da oximelria,
consideramos também sinais e sintomas da
sindrome do compartimento, para indicar uma
escaratomia efou fasciolomia, inclusive com a

medida da pressio inlncn:npartimenta|.

Naa\ﬂhﬂ}&#ﬂmtwmw
POl eI o Wl SRt
memmdno:mdﬁnrdeﬂmm]tmm’,qur
tamh!méu!ﬂ.imc[u[nm :v:lhzadn\ﬂaq.ha;ﬁa
escarobomia, mas, .ml:ulmmlv, e nJuu([rnﬂlm :‘d

i3 30 o,

viltnqmliwrm‘ucmunlmﬁrnhlrllﬂ'lﬂ owilivo
que vieram a ler sinlomas graves e ficits
tempaordrios (alguny longos), devido ao “atrase™
relativo do pmculimenlo de escaratomia, pela

di Lesd

— pwze I T
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presenga inicialmente do sinal de Doppler. A
fotopletismografia, méodo utilzado na oximetria,
rellete com mais seguranga a presenga da
hemoglobina saturada ¢, portanto, a eficiéncia da
drculagio,

Deve-se monitorar as incursics respiratérias
€, no caso lll' Jiminui;io lla ampl llude :ln
movimento tordcico ou a que
pn-iu.diqun a respiragdo {com evidéncias clinicas
ou laboratoriais), realizar escaratomia,

omina

o Técnica

Este procedimento pode ser realizado na sala
cleemugéneia ou mesmo no leito do paciente.

I)cpcmiu.-m‘lo da pmfumlin]m;n da incisio ¢
da experifncia do cirurgiio, pud:- ocorrer
sangramenlo !ignirlﬂlim apds a recuperagio
hidrovolémica do paciente, ocasionalmente
sendo necessdrio recomendar transfusdes.
Qﬂando um cirurgiio menos experiente realiza
esta léenica, portanlo, deve-se realizar
hemostasia cuidadosa, se possivel com cautério,
durante a realizagio do pnkvdhnmlu‘

Sepmive], a escaralomia deve ser realizada
pelo cirurgiso do centro de quetmados.

A téenica roalizada de mancira corrota reguor

a incisio da peIc em loda a sua espessura,

atingindo-se o subcutineo. A pele queimada de
terceiro grau & insensivel, mas pnﬂc acorrer dor
e desconforto Qigni[h‘ali\m com a incisio

atingindo o subcutaneo. Analgesia proparcional
A dor deve ser administrada POr via venosa.

No I:ragu, deve-ze incisar a pq:lc até o tecido
conjuntive mlamunm. com uma incisio gque

vai da extremidade anterior da prega da axila

]
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até a extremidade ulnar da prega anterior do
cotovelo. Deve-se evitar incisdes posleriores ao
epicﬁnd.ild medial do imero, ponjue estas pndcm
lesar o nervo ulnar. No caso de ndo se obter
lilx'ragéa do fluxo sanguineo com uma incisio
{monilorar com o !)upple:], deve-se moalizar
incisio ]mrlim{n da extremidade lateral do
acromio até a extremidade radial da prega
anterior do cotovelo.

No mtr_-llngu, deve-se incisar a pcle alé o
lu:ﬂuouniuuthu subcutineo, dando pw[r.-dw:ia
inicialmente 3 face radial do anl.el:rq‘o. ©oim wma
incisio qu:\l:r.d.\ que vai da extremidade radial
da prega anterior do colovelo até a base do
polegar, na prega flexora distal do punho.
Cm'n:mlu, esta incisdo ;‘m[i-:i.cﬂlr]nra liberar
o [luxo vascular através dos compartimentos do
antebrago, Se for necessirio (monitorar com o
oximetro), podn.--u' realizar outra incisio ao
Inngucla borda ulnar do .mlel:r.:go, com ¢
de iniciar a incisio na extremidade ulnar da prega
anterior do cotovelo, evitando assim wma
pr.usfw] lesdio do nervo ulnar, que corme nip tecido
conjuntivo, imediatamente soba peJc posterior
ao l.'piu:ﬂncli'a medial do amero.

Na mio, deve-se incisar a pele até o teeido
celular subcutineo, com incisdes dorsais,
colocadas na tupn-gra.ria a0 !ongo do segum:lo
e do quarlo metacarpos. Com uma pinga
hemostatica ou semelhante, deve-se “perfurar”
enlre os capagos interdsscos ¢ abrir a pinga
[orgosamente, diminui ndo assim a pressio

nestes compartimentos, permilindo aevacuagio
do liquido af apreendido.

Nos J«l{m no indicador e no dedo m&liu,
deve-ze realizar inicialmente a incisio do lado

ulnar. Nos dedos polegar, anular ¢ mmimo,
realiza-se inicialmente a incisio no lado mliia],

sempre domsal a0 leixe visculo.nervoso (estas
incisbes minimizam a yd.ulil'!iliam:]e de uma
cleatriz residual interferir no tato do paciente),
visto que as bordas mais comumente em conlato
com uﬁietm s3o as bordas ulnares do 'poleg.“,
anular e minimo e as bordas radiais do indicador
e médio). No caso de nio se recuperar o fluxo
sangufneo com estas incises (monilorar com o

tro), incisdes contralaterais.
Fasciotomias
Indicadas quando se suspeita de sindrome

de compartimente no anlcltr.ln.‘n ou perna,

ralmente em leses decorrentes da passagem
tslf: corrente de alta \'ulhgem ou em
pufihnuma!izaéos com queimaduras e
esmagamento.

A queimadura elétrica pode ser apenas
cutdnea, guando as roupas infllamam-se e nio
ha passagem de corrente através do paciente.
Caso contriiro, isto é, q'u-l.mJﬂ existe passagem
de corrente através do corpo, a Jﬂtmi;'.'lu
tecidos pﬂd-r incluir gqrﬂu:n:. fﬁxh. masculo e
alé o osso.

Nostos casos, qmm;o o edema instala-se no
compartimento abaixo do {.iu'h, a escarotomia
nia t‘suﬁ-&mle, sendo necessdria a incisio v a
abertura do compartimento muscular contido
pela {dscia muscular (fasciolomia), a fim de
evitar os sinais e sintomas clinicos de
comprometimento vascular. Nas queimaduras
elétricas, pode ocorrer edema subfascial sem que
se tenham quei.nuﬂuul circunferenciais. A
pressio no compartimento muscular aumenta,

causar uma "indumgﬁu' lignifimlin
A p.l.]paqs.n.

No pnuadn, :|guul aulores sugeriram
fasciotomias mnnc[ntdrins, para avaliar a

(e imasdioray — parte f: Tratamen o da Lesda
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vitalidade do tecido muscular nos casos de

ucimaduras elétricas ou suspeita de sindrome
1: comparlimento, Entretanto, a -lv.ll.i.‘l.g.{u da
extremidade com especial atengio para sintomas
de origem Ml.lm],, com progressio de sinais
n.c-umlégiuu, assim como dor q'u.ml]n se exlica
a musculatura do compartimento envolvido e a
medida com valor anormal da pressio
intracom p:lrti.menl.ll (acima de 30mml Ig ou
um valor com I*'L[ul'cll\'ﬂ. menor de 30 para a
pressio diastélica do paciente) sio diagndsticos
¢ indicam uma intervengio cirtrgica. A medida
da pressio ininn:nmp.utiimlal seria 0 método
mais desejével para suportar a decisio quanto a
realizagio de uma fasciotomia para liberar um
compartimento muscular. A fasciotomia
também pm]n.- estar indicada para fins
diagnésticos, quando se deseja avaliar sobre visio
direta o dano muscular, assim como a extensio
de uma pm-iwl necrose. e a morle muscular
nio [urd.iagnuurh:..u!a‘ cads e d ~a]:i|t.|, uma
consequente pulufﬂgin?::: I:E::.tl!nwm e
até sepse.

o Técnica

Nos membros superiores, realiza-se uma
linha de incisio curva, em forma de um “S°
alon A sobre o aspecto anterior do an lrLragn,
sendo que esta incisdo podcr& ser estendida
pruxinulrnmlu, medialmente para liberar os
compartimentos musculares no l:ra-;o, @,
dista mente, na prega lenar, para se liberar o
tiinel do carpo. A pele, tecido subcutineo e [fscia
sdo I.ﬂi.'i.lﬂ.l:l.(l., !I:ndo Yue retalhos de ])ull:c tecido
sulﬁcuunoo pu:’em ser elevados lateral e

cnte > a [dscia serd incisada
w]'rm OF CO mp.‘lﬂ.i.mrnl,m d Twpmfumlo.

Nos membros inferium. escarolomias

fasciotomias sio via incisdes lineares ou

D dh — parie Il Tr dy Lesdo

'quul:r.n{u ligcimmen!e", inicialmente
medialmente. No pé, sio
e medhk, nmarl.cﬂ:m, inicialmente literalmente
no hilux ¢ medial nos outros artelhos. Se
necessdrio (qu.‘ma!o ndo se recupera a circulagio
a0 oximelro), realizam.se incisdes contralaterais.
Deve-se ter cuidado especial quando se realiza a
fasciotomia lateral da perna, iniciando com uma
incisio relativamente anterior A fthula, curvando-
sc progressivamente para a [sce posterior, evitando-
s assim o trajeto do nervo fibular

As drcas cxposlas plr.lvm ser enxertadas mais
!.:zd.c, ou o retalho ser mnpmxinudo em ctapas,
clqmulmdu da m]u\,'&u do pacienle.

Abertura do Tinel do Carpo

A abertura do tdnel do carpo & realizada
menos fru{ucuteuwult, gcralmenl.c associada a
Lu-:intnmin-, CM Casos clcquci maduras elétricas.
A literatura & escassa, mesmo q'u.m‘lo relatando
este procedimento em casos crdnicos, apesar de
relativamente mais comumente rela

Este procedimento ¢é realizado em ambiente
cirdrgico, sob bloqueio regional ou anestesia
geral. Uma incisio ligeiramente curva ao longo
da prega tenar, através da ]a:lr. tecido subcutines
co lig-lmcn!o curpu' transverso, expie o tanel
do carpo e libera suas estruturas dos efeitos da
pressdo excessiva. Se necessdrio, o Canal de
Guyon pode ser aberto através da mesma incisdo,
levantando-se um retalho em di regio ulnar,
também liberando a artéria ¢ o nervo ulnar dos

eleitos de uma pressio excessiva.

Bruncoscopia
Indicada quando se suspeita de lesdo por
inalagio, gem?::nlc resultado de acidentes em
que a vitima ficou em local [m.'huln, Pl.)l?]l.‘ﬁl.!l-l
ter sido exposta & fumaga.
5
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Tem finalidade diagnéstica, podendo
também ter finalidade terapdutica, quum{n a
hjgiened.l drvore pu’mcrna:r é i urante

o procedimento, no caso de lesiies por inalago.
Cumanos coM a rurma®(s)*(c)**4{n)

Desbridamento Cirdrgico

Indicado praticamentle em todos os casos
de quol.mau{uns de u-gumio e lerceiro graus.
Deve ser m.1|iu-|!u no centro cirdrgico, sob

Optr-cw]inwnlu envolve a retirada mecanica
de todo o tecido necrético (epiderme/derme},
além da remoglio de secregdes o de
contaminantes, como reslos de roupa,
medicamentos caseiros, ele, com o r.vl')]'-'lim do
se obter a limpeza meticulosa da ferida

qunl.nmla.
A ferida debridada deve ser pmlt-gicLl por

um curativo aberto ou ru:]ur]o, quanclu SO usa
um .lgente anti]:u.cleri.lno efou Jehridanle de
agdo topica. Os medicamentos L6picos mais
comumente ulilizados sio o5 cremes de
sulladiazina de prala, a sulladiazina de zinco,
salicilato de sad io, enzimas (n:ﬂla-gonlm],
nitrato de eério e acetato de mafenida. Qutras
opgdes, mais recentes, sdo curativos que em
sua composigio apresentam a prala elemental,
com agie antibacteriana pmluugndn. ou
anliuéplicas, como por ﬁrmplu, curativos
que conlenham a clorhesidina ou
poliv'i nilpirml idinaiodo.

O curativo aberto & realizado ap'immlu-m
este medicamento diretamente na lesio, o que
deve ser repet ido em intervalos lugulau'l.

de'pem!mdo do medicamento tépico.

No curativo fechado, apés a aplicagio do
medicamento Lépico, a drea da ferida & coberta
por um curalivo, g mente gare de s]ul!u fitu,
a]gmhn nriop&[ia:ﬂ e atadura de crepom,

O doshridamento & seguido por curativos com
ou sem anestesta, em intervalos de 12hate 24-36h,
5 O

Excisio
]Ell&i.rk[ia&lﬁwlufn&clﬂwimi’muau
queirrul!umn de m_.zundn @rau pmfum!u que
wu]nl'.mm pam berceiro grau ou com infn\-.lo o
& remover a “eschar” ou tecido qwmnaJ
atéd que se atinja tecido vidvel, pcrmilhrln qucmpwla
drea seja enxertada {coberta), obtendo a cura (ou
“fochamento™) das lesbes das mmlmm]uml I
geralmente realizada em etapas de 10% a 15% da
drea coz]mra], iniciando-se 48-72h apis a
queirn.\nfum, apis o controle ag\.ltlu do paciente.

I realizada no centro cirtirgico, sob anestesia.

A excisdo, conforme a pr:ﬂundidmla, pmlc
ser: tangencial, até a gordura, até a ffscia:

*  [xcisio h,ngem:i.'ll: a lesiio de quci.mnﬂura é
removida em camadas sequenciais,
tangencialmente 3 lesio, alé que se obtenham
sinais de viabilidade do tecidn, com
sangramento difuso ou em ml.'nllip'm ponlos.

*  FExcisio até a gonlum: toda a espessum da

b & rem , com ina ou caulério,
atéa gcm]um viiw.-], pmf'lmcla A [l'!oq'm-m‘uﬂa

o  Excisioalda frl.k:h_ !ur].: a espessura rl.'l |u.iu.
assim como todo o paniculn Mlipmn
pmfundu A ielln, #0 rem , atd, mas
nio im'iusiw, a fascia.

Estes procedimentos geralmente provocam

sangramenio rigu.iﬁcatiw, sendo quase sempre

{ecimuadirar — parte [l Tratamento da Lesdo
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necessdria a reposigio do volume sanguineo,
com transfusdes. Para minimizar a perda
sanguinea, pﬂ!cm ser utilizados lomiquetes nas
extromidades e/ou utilizar a injegio “subeschar™
de solugio de adrenalina 1: 250.000 ou
1:500.000. Esta mesma solugio ymln:-iamhém
m.iplicada topicamente, na drea excisada.

Estes procedimentos requerem a cobertura
imediata da lesio excisada com auto, homo ou
xenoenxerto, ow ainda com substitutos artificiais
:i.ipclr.lh-sel fertncia ao aut rio, ue nem
semipre ¢ possivel em queimaduras com Sreas
superiores a 3(% a 40%, qu.lrnin se opta por
coberturas allemativas. Sempre procurar usara pele
autologa e, a seguir, em uma escala de soquéngia, 4
;u'lue !mmﬁlu-gn, a pcll.- htli:rdlngu ¢, enlio, os
subsditutos cutineos, como a malriz Jﬂ:gelmr.'in
dérmica e outros pmdutm da I:mn#n‘um.

Enxerto

O enzerto de pele € realizado para se obter o
fechamento da ferida de terceiro grau. Pode ser
realizado imediatamente apds a excisio, ou mais
!ur&imulu, em feridas que evolufram com
tecido Jegnnulaqéo.

No caso de feridas excisadas, o enxerto de
pele ¢ aplicado dirctamente no leito obtido por
meio da excisio. No caso das excisbes
tangenciais, o enxerto & uplic;l.d.o sobre a derme
im.al-uncl.a vi.iw', exposta alravés da excisio, no
caso da exvis3o alé a gordura, sobre a gordura
\'i.iwl, © NOS CAsOs cla excisdo aléa [a‘ln.‘iil. sahre
a lascia muscular,

No caso de feridas que evolufram com
gra uu;-'u,'-io. esta deve sor removida
mecanicamente anles da .:uLh:.u;&tJ.u laminas
do enxerio,

Ouweimataras — parse I Tra ds Lesdo

O curativo genlmente rquer culdados especiais
ormhmﬁviliuqk:.nmicnﬂ.‘nuﬂhmdom
mdﬂhﬂnsgeuﬂuwdemleda]mouuﬂ.‘mi
dumnte a fase inicial da “pega” do enxerto,

Curative Bioldgice

No caso de [eridas l::n:i.i.nlm, qu.'mllu nio s¢
Jhpﬂc de pclc.lulégem ou I:mndgclu suficiente
para a cobertura da fer:it!u, ou em lesdes de
I.'g'u.rﬂo grau pmfun&l, ou lea‘:ﬂqu necessitem
de cobertura lempordria efi,cienio, pudr.uu
utilizar membranas ﬁiolﬁgicns_ Estas
muml’mnao pon]-.-m ser lsum-mn-; ?t‘li!i
memhbrana amniética ou de animais: pc]-e de ra,
pele de porco, ¢ ser vivas ou ndo-vivas
[mnm‘mt!u om .||gum meio que mantenham
a estrutura, mas ndo a viahilidade).

Curativos Sinléticos

Exisle atualmente uma gama enorme de
materiais sintélicos, ou pradular da
l:imugcnluti.u, que pﬂ:]nm substituir a p-:-lc
temporariamente, ou provocar reagio lc\::li, que
caunsa com que sejam “invadidos” por tecido
autelégo, tomando-se um leito receplor para
autoenxerto fino em 3 2 4 SEMANAs, AU
assim o fechamento da [ﬂi&a. sem uso de pele
auldgena imediatamente Jepnil da excisio, o
que oF lorma hastante apmpﬂ.nla nos casos de
quuimdunl extensas, quanc]n nio hs PI.'E!.'

auldloga paraa cobertura da lesio excisada.

Curative

A troca do curativo do paciente queimado
também exige téenica estéril, ¢ pode ser realizado
no leito do paciente, na sala de curativo, na sala
de luinm:'tumpia_ ou no centro cirdrgico,
t:ll.-pmcleml-u da Jispntil;&o arquitetfnica ou da
experiéncia de cada servigo. ade ser realizado
sob o efeito de .mal.gcsia., ud.u;.io ou anestesia.
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Dependendo da gravidade ¢ extensio da lesio,
pocle ser realizado com intervalos que variam de
12h a 36h, quando a ferida ¢ reavaliada, ¢ o
mpdicamun{n tﬁpicn on o curativo com
medicamento Lépico, mantido ou substituido
comforme o aspecto da leso, Os phm'u cirfingicos
Futuros em n:-].:.giu A ferida doqun-hn.lﬂn também

IL.?cu:lcm |:|n upedu ||.l Iﬁ\.l.n

Gn-ra]:lmnh.-, a mtina do curativo inclui a
limpeza da ferida com clorhexidine a 2% ou
polivinilpilirrolidonaiodo (PVP1) a 10%, seguida
da npl.lm\'.l.n do medicamento tépico de escolha,
cnlmrknr.l com gaze de malha {IJ'I.I, solamento
Lérmico, se necessdrio com a.lgm].'m nrtupﬁ]im. e
ataduras de erepom. Hé curativos que sio
aplk.‘l&m dirctamente sobre a rmda, que brazem
em sua composigio a clorehexidina ofou PVPI,
com efeito de diminuigio da contagem hacteriana
loc.:I, pudum{n contribuir no tratamento ou

minimizando a chance de infecgo.
Bal.neu{erapia

A Inlmvtcmpi.: congisle em um curalivo
com lavagem da ferida, em um ambiente proprio,
com o paciente sab o efvito de u-daq&.n venosa
ou ancstesia.

QO paciente colocado em uma miesa prispria,
neco ‘Ipur isolamento utéﬁ], na Il'i.l..‘l.l a ferida

& Iun]u a cupio-amenlp com o8 Pl‘udl.llnp

indicados, obtendo-se a lim]nm da mesma.
A.plh.l }.I.l'l'lpm.‘l da [eril\!a, segue-se a malmg.iu

do curativo conforme a rotina descrita acima,
TRATAMENTO CONSERVADOR

Ocagluna]menlc, :gcuu:e-ac a uum]nla
conservadora para se bralar a ferida. Nesta

mmlul.a_ a lesio ndo é imedistamente ﬂchriild.‘l.

10

¢ sim protegida inicialmente com a aplicagio
dougm?.ﬂ Ldpicos eficientes, sem removera pr.';c
Agmrd.a—-soa ﬂmlnq.ln dalesio para se lomar as
medidas apropriadas.

qu;l::lm&m]o (] :;mnwn[le utilizado nas
“queimaduras” ou hurocumarins (
acelar i iestes e, (lkia o g Bkl
mamacadela, mil'ur]mi. Na m:]h.’m‘]c, entidade &
uma reagio fototéxica, onde as camadas da
mais nqn-rfwhb se descolam das mais pm‘u o
coma [ﬂmu;si:l de |:|u“us, de uma manein muito
semelhante a uma qucimatlum (It;cgnrnln gran.
]iplmp:ulutu.usﬂn ;u.llmmlemi.ﬂmn]m\h
em  consequineia a hronzeamento com
= " caseiros, levando a feridas de grande
exlensio curpuul que, muilas das veres, slo
tratadas conservadoramente.

RETALIOS PEDICULADOS

Utilizados em leses com exposigio de
tecidos nobres ]!mfumlos qua
ndo promoveria cohertura eficiente ou
suficiente.

um enxerto

Ryraliios pivees

Utilizados quando 6 necessdrio cobrir tecidos
nobres meunJas, mas nio se d.ll?fﬂ: de tecido
local ou distante para cobertura pa!i\‘nlm!a.
Qlutros:

Existe uma gmndegarmldo tecidos sint éticos
utilizados como curativo ou cobertura de
curativo, alguns j§ impregnados de fibrica, com
prnclur.ol antibacterianos. .-\.lgu.m destes
prm!ulos pmlem também ser embebidos ou
i.mpmgn.u!xu com uagunlc tﬁrpkbdu prr_[uﬂ!ncia
do servigo, quando da aplicagio dos mesmos
diretamente na ferida.

(i da Lenio
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CURATIVOS  DE
AMBULATORIO

QUEIMADURAS  NO

A gmncll: maioria das lestes pnrquulllwduru
pcde ser tratada a.m.l:u].llu:riahwnle, nio sendo

necessdria a internagio do pacienle.

Qs servigos eipecializm:lm estio pwpﬂmn:lw
para atender estes pm.‘in:nlcl. quamic: slio
pr.llic.uLx:i as mesmas téenicas de tratamento da
Il:l.[n Jesuil.u acima, som]o que o8

proca:limentos mais comumente realizados em
ambulatario sio:

s Desbridamento da queimadun com
aneslesia;

o  Curativos;

* Deshridamento da qucimaclura sem
anestesia.

ALTA POS-UPTTULIZACAD

o paciente recebe alta do tratamenlo da

ferida apds a e;:ilclir.aqin complci.l da lesso.

I'E recomendado ao pacienle prolegio contra
o3 raios solares e ultravioletas, assim como pucL
ser necessdrio o uso de malhas compressivas por
um peﬁodn varidvel apds a cura.

ACOMPANIIAMENTO, ORTESES ¥ MALHAS
COMI'RESSIVAS

Um paciente com lesio superficial de
cEpedsura purui.‘ll deve ser aunmp.‘m}mr]u alé a
cplchim sio da quuimadun € a seguir serd
examinado apss algumas semanas para evidéncia
de hipertrofia da cicatriz.

Lesdes que epitelizam em até 14 dias
gﬂalmcn te nio formam cicatrizes.

Lesdes curadas entre 14 ¢ 21 dias devem
ficar em oi}scrvag.’io (retorno em 3 a 6
sormanas).

Em lesdes que demoram mais de 21 dias
para a cura, deve-se instituir o tratamento
preventive de cicatriz hip:rlrﬂiic.\, de
imediato,

Se¢ ocorrer cicatriz hiprrtm[i.:n, deve-se
recorrer ao uso de cremes ¢ malhas comprossivas
que serio usadas até gue a cicalriz s lome
quicscente, o que cosluma lovar de 12 a 18
meses. Orleses com pressivas sio recomendadas
para a prevengio e o Lralamento de relragbes,
assim como para o pmnc]\imtnto dos espagos
concavos das roupas compressivas. Podem ser
rigidas, semi-rigidas ou malegveis.

Paciente deve ser instruido no sentido de
evitar a exposigio ao sol durante o pu'[odn de
maluragio da ferida, pois esla pn.!u tomar-se
hiperpigmcnlada, o0 que com [mqufnci.‘l &
permanente. Q uso de barrciras mecnicas ou
um protetor solar (FPS 30) é recomendado para
as freas cicatrizadas nio ficarem expostas A luz
solar direta.

PROCEDIMENTOS RECONSTRUTORES ™ (D)

A temporizagio ¢ a escolha do
procedimento reconstrutor a ser recomendado
ao paciente com «.'q'ucia de queinu{iuru deve
sor resultado de uma .wali.lg.iu multidis-
ciplin.lr, qu.u:clu a« necessidades funciunnis,
eslétlicas ¢ plh:u]d-gical do doente devem ser
estabelecidas.

11
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T © Lol Foderal & Modois

A [!:lrlir Jrslu momento, a ;t\quéu.:'u Jn
tratamento & pl.‘lllL‘iJlI.l e exposta ao paciente
ou seu rcspnmivd. Este tratamento padu
envolver uma série de pr.n'l:(l imentos e se fax
imperativo gque todos .:omprct‘nc;nm o8
possiveis resultados com expectativas
zunIiul.‘le, evitando assim mais traumas
psico].\glcn! imporlantes. QO uso de
expansores de tecido se tornou comum como
uma das alternativas mais usadas para esle
lii:n rlu reconstrugio.

PROGRAMAS DE PREVENCAD NACIONAL &
LOCAL

A Sociedade Brasileira de \;‘ul:imarlll raseco
Captulo de Queimaduras da Socicdade
Brasileira de Clirurgia Plastica, por meio do sous
nlun)i"h’i, tém se umpcnl\.nln em desenvolver
cuIn[l.lnI\.u de prevengio em ambito lm:.‘ll,
estadual ¢ nacional. Estas Sociedades estio a
Jispc»ii;.'ln do leitor para oulros esclarecimentos
eo cﬂn'\-"ﬂL‘l a [M.r{iri[ur {1&1[.}; c.lnllnnl‘l.u.

{urimaduras — parte il Trutamenio da Lesdo
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Anexo 3 Tratamento de Emergéncia das Queimaduras

TRATAMENTO DE EMERGENCIA DAS
QUEIMADURAS

1)Tratamento Imediato de Emergéncia
¥ Interromper 0 processo de queimadura.
» Cobrir as lesbes com tecido limpo.

2)Tratamento na sala de Emergéncia
a) Vias aéreas (avaliagao):
» Avaliar presenca de corpos estranhos, verificar e retirar
qualquer Bipo de obstrugao.
b) Respiragao
¥ Aspirar vias aéreas SUperiores, S NeCcessano.
» Administrac3o de O: a 100% (mascara umidificada) e na
suspeita de intoxicagdo por CO manter por 3h.
> Suspeita de lesdo inalatoria: queimadura em ambiente
carbonaceo, dicpnéia, queimadwra nas vibrissas,
¥ Cabeceira elevada (30°).
> Intubagdo orotraqueal = Escala de coma Glasgow<8,
Pa0; <60, PaCO->55 na gasometria, dessaturagao<90
na oxmetnia, edema importante de face e orofaringe.
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c) Avaliar queimaduras circulares — torax, membros superiores,
infes smSo distdl © aspecty circulalin
(oximetna de pulso).
d) Avaliar traumas associados, doencas prévias Ou outras
¢€) Expor area queimada
Acesso Venoso:
¥ Obter preferencialmente acesso venoso perifénco e
calibroso mesmo em area queimada. Somente na
impossibilidade decta, utiizar acesso venoso central
¥ f) Sonda vesical de demora para confrole de diurese para
queimaduras acma de 20% em aduiios & 10% em

criangas.

3) Profundidade da Queimadura:

a) Primeiro Grau (espessura superfical) - solar.
» Afeta somente epiderme, sem formar bolhas.
¥ Vermelwd3o, dor, edema, descamam 4-6 dias.

b) Segundo Grau (espessura parcial- superficial e profunda).
¥ Afeta epiderme € derme, com bolhas ou fiictenas.
» Base da bolha rosea, umida, dolorosa (supert.).
> Base da bolha branca, seca, indolor (profunda).
> Restauragdo das lesbes enfre 7 e 21 dias.

c.) Terceiro Grau (espessura fotal).
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indolor.

Placa esbrangquicada ou enegrecida.

Textura coreacea.

N3o reepitelizam, necessitam de enxerfa de pele
(indicado no Il Grau profundo).

Y ¥V Y Y

4) Extensao da Queimadura (Superficie Corporea Queimada-
SCQ):
» Regrados "‘Nove' (Urgénca)
> Superfice paimar do paciente (incluindo os dedos)
representa cerca de 1% da SCQ.

Areas nobres / queimaduras especiais:
Ocular, Auricular, face, pescogp, mdo, pé, regido
inguinal, grandes arficulagdes (ombro, axila, cotovelo,
punho, coxo-femural, joelho, tomozelo), genital; assim
como queimaduras profundas, que atingem estrutura
deswitalizado.
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Regrados 9
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5)Calculo da Hidratagao:

> Formula de Parkdand=2 a 4mi x %SCQ x Peso(kg)
2mi para idosos, insuficéncia renal e ICC
4mi para criangas e adultos jovens

> Solugdes Crstaloides (Ringer com lactato)

¥ 50% infundido nas prmeiras 8h e 50% nas 16h
segquintes.

Comid -

» Manter diurese enfre 0,5 a 1mikgh. No trauma elétrico
manter diurese em tomo de 15mihora ou até
clareamento.

» Observar glicemia nas criangas, diabéticos e sempre que
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» Na fase de hidratagio (24h iniciais) ndo se usa coldide,

6.)Tratamento da Dor:

Uso da via Intravenosa.

5 Adultos:
Dipirona - 500 mg a 01 grama EV
Morfina- 1mi{10mg) diuida em 9 ml SF 0,9% Solugao
1mi=1mg, dar até 01mg para cada 10kg de peso.

» Criancas:
Dipirona — 15— 25 mg/kg EV
Morfina= 0, img/kgidose (solugao diluida).

7)Gravidade da Queimadura:
¥ Exens3oProfundidade > 20% de SCQ em adulios ou >
10% em criancas
Idade (<3a ou >653)
Lesao inalatona
Politrauma e doencas associadas
Queimadura quimica e Trauma elétrico
Violénca, maus fratos, auto-exterminio e outras.

Y Y Y VYV Y

L
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B)Medidas Gerais e Tratamento da Ferida:

=
»”

¥

Posicionamento: cabeceira elevada;, pescoco em
hipereens3o, membros superiores elevados e
abduzidos, se lesdo em pilares axiares.
Administragao a0 da profilaxia do Tétano (Toxdide tetanico),
da ulcera do stess (bloqueador receptor H2) e do
tromboembolismo (heparina SC).

Limpeza da fenda com agua e clorexdine 2%. Na falta
deste, agua e sabao neutro.

Usar antimicrobiano topico (Sulfadiazina de Prata 1%)
Curativo exposto na face, perineo; e ociusivo em quatro
camadas (antibiolico tOpico no raion ou morn, gaze
absorvente, algodao e atadura de crepe) nas demais
partes do corpo.

N3o wusar anfibidico sistémico profiaico em
uei romdvenciais; e v podem .
escarotomia para methorar expansao.

Incis3o em linha axilar anterior unida a linha abaixo dos
Incis3o medial e lateral em membros sup. & inf.

Nao necessitam habitualmente de anestesia para tal.
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9) Trauma Elétrico:

» Definir se foi alta tenso, corente altemada ou continua,
se houve passagem de comente com ponto de entrada e
gaida.

> Avaliar raumas assocGiados (queda de altura e outros).

> Avaliar ce ocoreu perda de consciénda ou PCR no
momento do acidente.

> Avaliar exiens3o da lesdo e passagem da comrente.

> Moniforizagao continua e enzimas (CPK e CKMB) por 24-
48h

¥ Intemar sempre.

» Avalar eventual mioglobindnia e estimular o aumento da
diurese com maior infusdo de liquidos.
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3

Passagem de comente pela regiao do punho- avaliar
necessidade de fasciotomia e abertura do tunel do carpo.

10)Queimadura Quimica:

>

>

>

Equipe que atende deve utizar prote3o universal para
ndo ter contato com o agente quimico.

ldentificacio do agente (icido, base, composio
organico).

Avaliar concentragao, volume e duragao de contato.

A lesao é progressiva. Remover roupas, retirar excesso.

Substanca em po, remover previamente excesso COm
£SCOVa OU panos.

DILUICAO da substincia pela agua comente por no
minimo de 30 minutos. Imigar exaustivamente os olhos.

intemar e na divida entre em confalo com Cenftro

11)infecgdo da Area Queimada:

>
>
g
3
=

Mudanca da coloragao da lesao.

Edema de bordas das ferdas
Aprofundamento das lesdes.
Mudanca do odor

Separagao rapida da escara, escara umida.




Anexo 4 Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

217

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC w

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PACIENTE QUEIMADO ADULTO: PROPOSTA DE UM GUIDELINE A PARTIR DE
OES VOLTADAS AO CUIDADO DE ENFERMAGEM

Pesquisador: lucia nazareth amante

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 11353812.4.0000.0121

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 205 497
Data da Relatoria: 180272013

Apresentagao do Projeto:

PACIENTE QUEIMADO ADULTO: PROPOSTA DE UM GUIDELINE A PARTIR DEM}CESVG.TADAS&D
CUIDADO DE ENFERMAGEM. Pesquisa de mestrado profissional em enfermagem da Fabiana Minatl de
Pinho onentado pela Lucia Nazareth Amante. Esta pesquisa consiste na articulagdo infencional com a
pratica assistencial e as agdes de assisténeia que v30 sendo incorporadas no processo de pesquisa e vice-
versa, com participagdo ativa dos sujeitos da pesquisa. Serd realizado no Hospital Universitano da
Universidade Federal de Santa Catarina (HWUFSC), vincutado a0 Servigo Publico Federal 0 qual, presta
assisténcia 4 salde da populagdo,

exciusivamente através do Sstema Unico de Salde (SUS)

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos sdo efaborar uma proposta de um guideline voitado para 0 cuidado de enfermagen a0 paciente
adufto vitima de queimaduras na percep¢do dos enfermeiros da Emergéncia, Centro Cinlrgico (CC),
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade de Intemagdo Cindrgica Il (UIC II) 00 HUWUFSC.

1. Reconhecer as agbes de enfermagem necessdrias para comMpOr uma proposta de um guideline voitado
para o cudado de enfermagem ao

paciente adulto vitima de qued junta 205 enf os da Emergéncia, CC, UTl e UIC Il do
E go: Campus L dro R Joko Davd Ferrera Lima

Bairo: Trndade CEF: 8040000

UF: 5C Municipie: FLORIANOPOLIS

Telefone: (4537210200 Fax: (4353721-0808 E-mail: cep@reinra utcbr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC w

]

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PACIENTE QUEIMADO ADULTO. PROPOSTA DE UM GUIDELINE A PARTIR DE
ACOES VOLTADAS AD CUIDADO DE ENFERMAGEM

Pesquisador: lucia nazareth amante

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 11353812.4 00000121

Instituiciho Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina

Patrocinador Principal: Financiamento Propno

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

HWUFSC. 2. Identificar as pnncipais evidéncias cientificas relacionadas ao cuidado de enfermagem ao
paciente adulto vitima de quelmaduras com os enfermeiros da Emergéncia, CC, UTI e UIC If do HUUFSC,
3 Construir a proposta de um guideline voltado para o cuidado de enfermagem ao paciente aduito vitima de
Queimaduras junto com

o8 enfermeiros da Emergéncia, CC, UTI e UIC Il do HUWUFSC.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

(s riscos ndo foram detectados e os beneficos 530 os inerentes & pesquisa.
Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

E de validade tanto académica como cientifica

Consideragdes sobre os Termos de apresentagiio obrigatoria:

Todos 05 aspectos documentals estio conforme a legistaco pertinente.

Recomendagdes:

O termo guideine desioa do contexto do idioma brasieiro, podendo ser elegante. mas deixa dividas sobre o
seu total entendimento. Existe no idkoma brasiein termo substiutive com o mesmo ou melhor significado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies:
N3o se apiica

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N30

Consideragoes Finais a criténo do CEP:

FLORIANOPOLIS, 26 de Fevereiro de 2013
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finstrucio Normativa 03/MP-PEN/2011

Programa de Pés.Graduagdo em Enfermagem
SERVICO PUBLICOFEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO CUIDADO EM ENFERMAGEM

Instrucgio Normativa 03/MP-PEN/2011 Florianépolis, 12
de setembro de 2011.

Define os critérios para elaboragio ¢ o formato de apresentagio
dos trabalhos de conclusio do Curso de Mestrado Profissional Gestio
do Cuidado em Enfermagem do PEN/UFSC.

A Coordenadora do Curso de Mestrado Profissional Gestio do
Cwidado em Enfermagem do Programa de Pos-Graduagio de
Enfermagem da UFSC. no uso de suas atnbuigdes, considerando o
disposto na Reselugio 05/CUN/2010 e no Regimento mterno do Curso,
¢ o que dehberou, por unamnmudade, o Colegiado Delegado do Curso de
Mestrade Profissional Gestio do Cwdado em Enfermagem do
PEN/UFSC, em reumio realizada em 12/09/2011,

RESOLVE:

Art. 1. As dissertacdes deveriio conter artigos/manuscritos de
autona do discente, em co-autoria com o onentador e co-orientador.

Art. 2. A inclusio destes arnigos devera ser feita de modo a
fornecer uma visio do conjunto do rabalho da dissertagio. O formato
ine huira:

- Elementos pré-textuais

- Introdugdo

- Objenvos

- Referencial teorico e metodologico (em 1 ou 2 capitulos)

- Resultados apresentados na forma de no mimmeo dois
manuscritos/artigos, sendo que um destes ammigos podera apresentar
resultados de pesquisa bibhiografica. Este manuscrito/artigo podera ser
insenido como capitulo especifico. logo apds a mtrodugio (Revisio de
literatura sobre o assunto da pesquisa) ou entio no capitulo de
Resultados ¢ Discussdo. juntamente com ofs) artigo(s) que
contemplara(io) os resultados da pesquisa prnncipal desenvolvida na
dissertagio.

- Consideragdes Finais/Conclusdes

- Elementos pos-textuas
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Art. 3. Onentagdes gerais:

a) Todos os artigos, assim como os demais capitulos deverio
ser apresentados de acordo com a ABNT;

b) A impressio final devera seguir as normas de formatagio da
UFSC. Também a versio para avaliagio da Banca Exanunadora podera
estar formatada neste padrio;

c) Apos a defesa publica, revisdo final do trabalho de conclusio
e sua entrega ao Programa e Biblioteca Umiversitana, os artigos deverdo
ser convertidos as normas dos penodicos selecionados ¢ submetidos aos
mesmos;

d) Os penodicos técnico-cientificos selecionados para
submissio deverio estar classificados pelo QUALIS/CAPES (area
Enfermagem) como B2 ou superior. No caso de penédicos nio
classificados pelo QUALIS/CAPES (area Enfermagem), devera ser
considerado o indice de impacto JCR ou avaliagio QUALIS/CAPES de
Oulras areas.

Documento homologado no Colegiado Delegado do Curso de
Mestrado Profissional Gestde do Cuidado em Enfermagem do
PEN/UFSCde 12/09/11.

Onginal firmado na Secretaria PEN




