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RESUMO

Souza TJA. Perfil Sociodemogréafico dos Pacientes e a Etiologia das
Queimaduras pela Percepcdo de Pacientes e Familiares em um Centro de
Referéncia para Tratamento de Queimados em Mato Grosso do Sul. Campo
Grande; 2015. [Tese - Programa de Pds-Graduacdo em Saude e Desenvolvimento
na Regido Centro-Oeste, UFMS].

O presente estudo abordou a questéo da hospitalizacao de 13 pacientes, criangas e
adolescentes, enfocando especificamente o paciente queimado internado em um
Centro de Tratamento de Queimaduras (CTQ). O objetivo geral foi o de conhecer o
perfil sociodemografico e etiolégico destes pacientes. Para atender os objetivos da
pesquisa foi utilizado o método de investigacdo de Estudo de Caso com abordagem
gualitativa. O estudo foi realizado com 9 pacientes do género masculino e 4 do
género feminino. Quanto a etiologia, 1 sujeito se queimou por brasa; 4 por alcool
combustivel; 2 por eletricidade; 2 por alcool a 46° 2 por gasolina e 2 por
guerosene.Os acidentes causaram queimaduras de gravidades diversas, sendo 1 de
1°e 2°graus, 7 de 2° e 3° graus e 5 de 3° grau. O tempo de internacdo variou de 15
a 75 dias. As idades dos pacientes variaram entre 1 ano e 8 meses a 18 anos.
Quanto a escolarizacdo, com excec¢do do paciente mais novo, todos frequentavam a
rede de ensino. Quanto ao nivel socioeconémico das familias, a maioria tem uma
renda familiar de até dois salarios minimos, que ndo sao suficientes para o sustento.
Quanto ao nivel socioeconémico, encontrou-se 2 maes como diaristas; 2 pais com
emprego registrado e 8 autbnomos. Na relacdo familiar, 2 sujeitos moram com as
mées e 11 com seus pais. A dor foi o elemento mais relevante de estresse. Os
sentimentos de culpa e ansiedade foram os que mais predominaram por parte dos
familiares. A religiosidade foi de suma importancia na hospitalizacdo. Considera-se
gue este é um problema de salde publica, necessitando da elaboracdo de politicas
publicas educacionais e sociais com 0 objetivo de sensibilizar para promover
mudancas, visando a prevencao de queimaduras.

Palavras-chave: Queimaduras. Dor. Estresse. Hospitalizag&do. Prevencgéo.



ABSTRACT

This study dealed with the issue of hospitalization of 13 patients, children and
adolescents, specifically focusing on the burned patient admitted to a Burn Treatment
Center (BTC). The overall objective was to know the socio-demographic and etiologic
profile of these patients. To meet the research objectives we used the case study
research method with qualitative approach. The study was conducted with 9 male
gender and 4 female gender patients. As for etiology, 1 subject guy got burned by
ember; 4 by combustible alcohol; 2 by electricity; 2 by alcohol to 46 degrees; 2 by
gasoline and 2 by kerosene. The accidents caused various severities of burns, being
1 of 1st and 2nd degrees, 7 of 2nd and 3rd degrees and 5 of 3rd degree. The length
of stay ranged from 15 to 75 days. The patients' ages ranged from 1 year and 8
months to 18 years. As for schooling, except for the youngest patient, all attended
the school system. As for socioeconomic level of families, most have a family income
of up to two minimum wages, which are not enough. Regarding socioeconomic level,
it was met 2 mothers working as day laborers; 2 parents with formal jobs and 8
autonomous. About the family relationship, 2 subjects live with their mothers and 11
with their parents. Pain was the most important element of stress. Feelings of guilt
and anxiety were the most predominant among family members. The religion was
very important during hospitalization. It is considered that this is a public health
problem that require the development of educational and social policies in order to
draw attention to promote changes whose purpose are the prevention of burns.

Keywords: Burns. Pain. Stress. Hospitalization. Prevention.
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1 APRESENTACAO

Nesses 48 anos atuando na area de Educacdo, tive oportunidade de
vislumbrar vérios segmentos educacionais, em que precisei buscar conhecimentos
em outras disciplinas. No Rio de Janeiro, trabalhei durante 24 anos em sala de aula
com alunos que apresentavam um alto grau de comprometimento de aprendizagem
e na conduta social.

Verifiquei que para estimular o desejo destes alunos pelo ato de aprender,
foinecessario uma investigagdo psicossocial, a procura da histoéria destes individuos,
como eles se viam no grupo, na escola, comigo e como viam a questdo da
autoridade.

Este foi 0 ponto de partida usado para estimular o desejo desses alunos para
aprenderem. Como vim de uma formacdo educacional piagetiana, ja trazia na
bagagem académica a atencdo para a necessidade de que acdes educativas
recebessem um enfoque interdisciplinar por meio da conexdo entre Ciéncia da
Educacéao e as disciplinas que Ihe sdo afins.

Percebendo que muitos deles tinham acompanhamento de psicélogo,
neurologista, psiquiatra e fonoaudiélogo, minha postura profissional foi de fazer um
trabalho pedagdgico junto a esses profissionais da saude.

Desde entdo, meu trabalho sempre se pautou em uma atuacao
interdisciplinar, com o objetivo de trocar informagdes com outros profissionais para
gue estes, também, acompanhassem o desenvolvimento pedagdgico educacional de
seu paciente e pudessem avaliar sobre as terapias, medicamentosas ou nao, por
eles usada.

Ao chegar em Campo Grande, fui convidada a desenvolver um projeto de
alfabetizacdo com adultos, pais de alunos da Sociedade Pestalozzi. Pedi que os
alunos escolhessem temas que fossem de interesse deles, como exemplo, por que
nossos filhos nascem com esses problemas?

A alfabetizacao se ateve as questfes de salude. Mais uma vez encontrava-me
na interface da Educacdo e Saude. Como tinha formacdo em Psicopedagogia
Clinica e Institucional, fui convidada a fazer um trabalho de desenvolvimento e
aprendizagem com criangcas e adolescentes que apresentavam autismo, sindrome
de Down e deficiéncia intelectual em uma Clinica com diferentes profissionais de

Saude.
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Em 1997, uma psicdloga do entdo Centro de Educacéo Especial do Estado de
Mato Grosso do Sul, por conhecer meu trabalho na Clinica, indicou meu nome por
eu também ser especialista em Educacéao Especial.

A vaga oferecida era para atender, na Classe Hospitalar deste Estado,
criancas e adolescentes em um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ).

A equipe interdisciplinar deste CTQachou por bem inserir o atendimento
pedagogico da Classe Hospitalar no Protocolo de Atendimento do Centro como uma
das terapias nao farmacologicas.

Neste Protocolo do Paciente Vitima de Trauma Térmico esta prevista a
utilizacdo dos servicos da Classe Hospitalar, conforme o estabelecimento legal
Estadual e Federal, com objetivo de possibilitar continuidade de escolarizacdo de
criancas e adolescentes internados, ensejando assim uma melhor readaptacdo a
sociedade.

Trata-se de uma pedagogia preocupada com os demais processos de
escolarizacdo e com a valorizacdo as diferencas, levando em consideracdo a
emocao, a afetividade, para que possam se mesclar ao processo de aprendizagem.

Entendo o vinculo escola hospitalar/aluno como uma interagdo social, com
conotacdo afetiva junto ao paciente queimado, seguindo um processo cuja matriz é
vincular e ludica e sua raiz, corporal. Fazer do conhecimento uma relacao dialética
entre referencial corpéreo, cognitivo e emocional, para favorecer o sucesso no
processo especifico de aprendizagem académica.

Deste modo, realiza-se assim a construcao do elo
aluno/hospital/familia/escola para a integracdo do atendimento pedagdgico

educacional ao Projeto de Humanizacao desta Instituicdo Hospitalar.



2 INTRODUCAO

O presente estudo aborda a questdo da hospitalizacdo infanto-juvenil,
enfocando especificamente o paciente queimado, internado no Centro de
Queimados.

Percebe-se o0 entrelacamento de fatores psicolégicos e somaticos que sao
responsaveis por diversos problemas. O sujeito que tem seu corpo queimado
precisa voltar a molda-lo, precisa encontrar (reencontrar) o seu eu corpéreo, sua
identidade; permitir que aflore de dentro deste ser uma gama de emocdes,
sentimentos, aspiracdes e desejos que favorecam seu desenvolvimento cognitivo,
sair de uma desorientacdo. Neste processo, conta-se com apoio efetivo dos
profissionais do setor.

Nesses Ultimos dezesseis anos atuando no atendimento pedagdgico junto a
Unidade de Queimados, observa-se sempre a busca de suporte na Psicologia,
Psicomotricidade, Psicanalise, Neuropsicologia, Educacédo e outras areas afins. Em
cada uma destas, recolhe-se um pouco de conhecimento para se seguir na busca do
sucesso do trabalho que, literalmente, fascina.

As perspectivas de reconhecimento e aproveitamento das caracteristicas do
ambiente hospitalar, ndo somente estédo dirigidas a uma melhor atencdo de nossos
pacientes, como ainda se permite encontrar com o prazer de trabalhar, de pesquisar,
de aprender com nossos pacientes e com nosso trabalho clinico.

Procurou-se perceber o paciente queimado em seus instantes de existéncia,
no seu modo de vida, como transparece em suas falas, expressando suas emocoes,
afetividades, desejos e aspiracoes.

Ao se procurar recuperar 0 paciente queimado na sua condi¢cdo de existéncia,
valoriza-o como pessoa, com emogdes, motivos, interesses. Um individuo com uma
face, um nome, uma esperanca, uma histéria a ser contada. Nele, o afetivo ndo se
opde ao racional, mas esses dois aspectos se vivificam um no outro.

Deste modo é que se vé o paciente, ao qual se da voz ativa, com uma historia
de vida com significados e valores cuja corporizacao pratica das acdes € o ponto de
partida para sua recuperagdo. Pensa-se em formas particulares de conhecimento,
de relagbes sociais e de valores que possam ser ensinadas para preparar essas

criancas e adolescentes para o desempenho de seus papéis no retorno a sociedade.
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Vendo o corpo como lugar de aprendizagem, de emoc¢ao, de descoberta da
alegria, prazer, sentimento, afetividade e criatividade, valoriza-se a cultura que o
paciente traz e os relatos de casos vivenciados por ele.

No decorrer do tratamento ao paciente percebe-se uma tendéncia nitida no
aumento da frequéncia de respostas positivas. Fica nitido o0 aumento progressivo de
reacdes positivas como tranquilidade, contentamento, envolvimento, aceitacdo e
prazer.

Entende-se que, embora intensamente traumatizada pelo acidente e pelo
afastamento do ambiente familiar, a crianga se mostra muito receptiva a qualquer
contato que Ihe dé prazer e ndo a deixe esquecer que € crianca.

As lesdes por queimaduras sdo ocorréncias traumaticas que atingem cerca de
1% da populagdo daquele pais anualmente, sendo a metade delas criancas e
adolescentes (COMPTON'S, 1994).

Elas constituem de acordo com dados do National Burn Information
Exchange, a terceira causa de morte acidental em todas as faixas etéarias e, cerca de
70.000 pessoas séo hospitalizadas a cada ano, com ferimentos graves causados por
trauma térmico (BLACK; MATASSARI,1996).

No Brasil, as estatisticas de saude ndo possuem dados globais sobre traumas
térmicos que possam aquilatar o nimero de acidentes e de internacdes hospitalares
(ROSSI; FERREIRA; COSTA; BERGAMASCO; CAMARGO, 2003).

Para uma populacdo brasileira estimada pelo IBGE em 200.000.000 de
pessoas, em 2014, embora ndo se tenha ainda estatisticas nacionais de saude
confiaveis, pode-se inferir que 0 numero de pacientes queimados no Brasil atinja
atualmente a ordem dos 2.000.000 (1% do total) de individuos a cada ano, sendo
1.000.000 (50% do total de queimados) somente de criancas e adolescentes (IBGE,
2010).

Desse universo, pode-se estimar ainda que o numero de “grandes
gueimados” — aqueles com mais de um sétimo da superficie corpérea atingida e que
necessitam de internacéo — seja cerca de 600.000 pessoas (60% do total de casos),
incluindo-se neste universo a impressionante estimativa de 300.000 criancas e
adolescente com graves queimaduras anualmente (IBGE, 2000).

Quanto aos estudos epidemiolégicos, de acordo com o French National
Health Statistics and Research Institute, a taxa de mortalidade de vitimas de

gueimaduras € alta e aumenta segundo a idade do paciente.Entre as criancas e
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adolescentes é maior o indice de mortes ocorridas. As circunstancias dos acidentes
sao geradas por falta de cuidado e de informacdes sobre a prevencao (MERCIER e
BLOND, 1996).

Dados coletados de diversos centros hospitalares e fornecidos pela
Sociedade Americana de Queimadurasrevelam uma estimativa de 500.000 casos de
lesBes por ano recebendo tratamento médico nos EUA, sendo 40.000 internacdes e
mortalidade aproximada de 4.000 pacientes, em sua maioria vitimas de acidentes
residenciais. No Brasil, apesar da inexisténcia de um efetivo sistema centralizador
de informagdes, estima-se que esses valores sejam ainda maiores (SERRA,;
PHEBO, 1997).

Considera-se que trauma térmico é o de mais longo tratamento e de mais
dificil recuperacao, demandando da sociedade um maior custo material e humano.
Sua prevencao, entretanto, é a que desperta a menor atencdo, seja da midia, das
entidades governamentais ou mesmo do organismo social, exceto nos momentos de
grandes comoc0des nacionais.

Serra e Phebo (1997) relatam:

As queimaduras lideram as causas de acidente fatais domiciliares que
ocorrem durante a infancia, na faixa etaria de 1 a 9 anos. Esta é a
conclusdo de um estudo desenvolvido em 1994, nos Estados Unidos. Em
nosso pais, em 1991, 9500 criangas foram hospitalizadas somente no Rio
de Janeiro devido a queimadura, com custo de hospitalizagdo de
aproximadamente 50 milh8es ddélares, ndo incluindo os custos indiretos,
raramente calculados, apesar de sua grande significAncia. No caso de
acidentes na infancia, os custos indiretos sdo as despesas envolvidas no
suporte as dificuldades pessoais que a crianca enfrenta devido as sequelas
do trauma, 0s encargos sociais que ela passa a apresentar e a repercussao
na economia que ocorre pela perda da futura méo-de-obra ou pelo fato de
gue os pais ficam impedidos de trabalhar para cuidar do filho acidentado.
Cerca de 50% de todas as vitimas de leséo térmica séo criancas, estando a
maioria entre 1 e 5 anos de idade. Nessa faixa etaria, os agentes
agressores mais frequentes sdo os liquidos superaquecidos, responsaveis
pela escaldadura. Esses acidentes geralmente ocorrem dentro de casa,
mais especificamente na cozinha, na presenca de um adulto, o que deixa
claro que os adultos ndo valorizam a potencialidade de um acidente
domiciliar, sendo importante a organiza¢do de campanhas preventivas. (...)
A queimadura deve ser encarada como uma doenca que pode ser evitada.
(SERRA; PHEBO, 1997).
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Ao conceituar o trauma como doenga, sobretudo uma doenga que pode ser
evitada, os profissionais da area da saude deram um grande passo para afastar a
ideia do acidente, a ideia da causa externa sobre a qual ndo ha o que se fazer. Em
trauma, “ha muito o que fazer, a comegar pela prevengdo. (...) O trauma é uma
doenca que tem predilecao por determinados grupos etarios” (BIROLINI, 1998).

O trauma térmico € uma doenca da sociedade, do contexto econdémico e
sociocultural que a facilita e, por vezes, até mesmo a promove. A cura para uma
doenca deste tipo passa necessariamente pela atuacdo dos administradores e
politicos, mas é de responsabilidade de toda a sociedade (BIROLINI, 1998).

Sendo assim, vitimas de queimaduras convivem com sequelas que podem
diminuir sua autoimagem e qualidade de vida, como queimaduras faciais. Esses
individuos sao excluidos social e profissionalmente, solicitando ao cirurgido plastico
procedimentos cirdrgicos que melhorem a qualidade da pele, para melhoria da
aparéncia.

Um levantamento realizado nas bases de dados cientificas LILACS e
MEDLINE evidenciou relativa escassez de estudos epidemiologicos a respeito do
tema de prevencdo e numero consideravelmente menor de publicagdes nacionais
concentradas em alguns poucos Centros de Tratamento de Queimados (CTQ).

Os indicadores sociais tendem a demonstrar que o trauma por queimaduras
alcanca limites quantitativos de uma verdadeira epidemia e pode ser minimizado por
vérias atitudes politicas, econfmicas e sociais relativamente simples de serem
adotadas (BIROLINI, 1998).

Deste modo, esta pesquisa objetivaconhecer o perfilsociodemografico
eetiologicode pacientes com trauma térmico, em Mato Grosso do Sul. Pretende-se,
também, nesta pesquisa, analisar a percepcdo dos pacientes e familiares em
relacdo aos aspectos envolvidos com trauma térmico com o objetivo de destacar a

relevancia de um trabalho profilatico.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Historico do atendimento a pacientes com trauma térmico

A lesdo térmica, possivelmente € tdo antiga quanto a descoberta do fogo.
Ainda mais, os rios de lava vulcanica ou os incéndios florestais causados por
raiosforam responsaveis por queimaduras muito antes do proprio dominio do fogo
pelo homem. N&o é dificil deduzir que o tratamento de queimaduras é desenvolvido
através dos séculos paralelamente ao avanco da medicina e da tecnologia médica.

A histéria das queimaduras pode ser contada a partir de 1500 a.C., escrita em
antigos papiros. As civilizagdes dos egipcios, chineses, romanos, arabes, bizantinos,
germanicos, entre outros, descrevem as solugdes e misturas aplicadas para tratar
gueimaduras e suas dores.Depois, vieram ainda as contribuicbes da alquimia
medieval nos primeiros tratamentos, naquela época, inclusive com o uso de
substancias emolientes e refrigerantes (MARIANI, 1995).

Com o passar do tempo, surgiram estudos na Europa e América aprimorando
as técnicas de tratamento. Varios avangcos na compreensdo e no tratamento das
queimaduras devem-se aos estudos efetuados na Universidade de Pesquisa
Cirargica do Exército dos Estados Unidos, no Centro Médico Militar de Brooke.

A Sociedade Internacional de Queimaduras foi criada em 1965, durante o Il
Congresso Internacional de Queimaduras, em Edimburgo, na Escécia, onde, em
1833, foi criado o primeiro hospital para queimaduras. Trés anos depois, em 1968,
foi formada a Associacdo Americana de Queimaduras (MARIANI, 1995).

Essa Associacdo inovou ao ser criada como um novo tipo de organizacao,
abrangendo toda a equipe de profissionais — médicos, técnicos em queimaduras,
pesquisadores, terapeutas fisicos, anestesiologistas, dietistas e outros — que se
interessavam no desenvolvimento de uma organizacdo para a melhoria do
tratamento. A organizacdo teve participacdo satisfatoria em um grande namero de
projetos que foram pautados.

No Brasil, o inicio do tratamento das queimaduras tem seus registros
histéricos perdidos nos séculos que marcam a propria historia da medicina no pais.
Os registros que ainda se preservaram relatam que 0s pacientes queimados eram
tratados em hospitais gerais, por cirurgides nao especializados e nao havia ainda a

dimens&do multidisciplinar inerente ao tratamento realizado hoje para um “grande
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queimado” (o paciente com mais de um sétimo da superficie corpérea queimada).

A reversdo desse quadro aparece em paralelo com o desenvolvimento da
cirurgia plastica, apos a década de 1940, quando os pacientes queimados passaram
a ser agrupados em isolamentos para garantir uma minimizacdo dos perigos de
infeccdes. Em 1945, Ary do Carmo Russo (apud MARIANI, 1995), pioneiro no Brasil
em atendimento especializado de queimaduras, publicou o trabalho “Sistematizagao
do Tratamento Local de Queimaduras”. Passando de membro da equipe médica a
Chefe do Servico de Queimaduras do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da USP, tornou-se responsavel pela organizacdo administrativa e pelas
normas meédicas que regeram este tipo de servico (MARIANI, 1995).

Inicia-se nesta época a era moderna e cientifica do tratamento de
gueimaduras no Brasil, tendo como referéncia o Servico de Queimaduras do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(FMUSP), que foi oficializado em 16 de janeiro de 1948.

Em 1958, o estudo dos aspectos sociais e econébmicos, da prevencdo das
gueimaduras, além do levantamento das incidéncias e da analise de epidemiologias
ainda eram realizados por Russo (1976), no ambito do Hospital das Clinicas da
FMUSP, “nao recebendo nenhum auxilio, além de aplausos” (MARIANI, 1995).

Durante mais ou menos trés décadas, os hospitais brasileiros mascararam a
deficiéncia de leitos para queimaduras. Contudo, ndo se esperavam as tragédias
gue ocorreriam e que marcaram a histéria do desenvolvimento do tratamento
especializado.

No Rio de Janeiro, o incéndio criminoso do Gran Circo Norte-Americano, em
1961, um violento acontecimento que ocasionou a morte de 400 pessoas e, em Sao
Paulo, em 1972, o incéndio do Edificio Andraus, assim como o incéndio no Edificio
Joelma, também em S&o Paulo, em 1974, com 191 mortos e mais de 300 feridos,
aumentaram a preocupacédo com a falta de profissionais capacitados e apontaram
para a criacdo de unidades estruturadas para atender queimaduras. O préprio
acidente ocorrido mais tarde em 1987, em Goiania, que produziu queimaduras as
pessoas expostas a radiacdo emitida pelo Césio 137, deixou 112.800 pessoas sob
monitoracdo, por apresentarem diversos comprometimentos patolégicos, e que
vitimou quatro pessoas, mostra a deficiéncia de profissionais especializados e de
uma estrutura funcional para atender a esta demanda.

No inicio de 1968, o Hospital do Andarai, no Rio de Janeiro, inaugurou um
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moderno Centro de Tratamento, com um departamento de estudos e pesquisas na
area. Até nossos dias, este Centro é uma referéncia latino-americana no tratamento
de queimaduras, possuindo uma estrutura fisica e de recursos humanos capaz de
atender a grandes acidentes.

No inicio da década de 1980, a situacdo era insustentavel, a demanda
obrigava o Hospital das Clinicas da FMUSP a atender doentes queimados graves
em macas dos corredores do Pronto Socorro e 0s casos de pacientes que
demandavam o centro de referéncia, oriundos dos municipios vizinhos, ultrapassava
em muito a capacidade de atendimento do Servico de Queimaduras.

Nesta época, em Sao Paulo, o Hospital Albert Einstein, que, além de atender
a toda a populacdo sem distincdo de raca ou credo religioso, disponibilizou leitos
para pacientes queimados. O Hospital conta hoje com uma equipe interdisciplinar
para o seu Servico de Queimados, contribuindo na &rea de pesquisas e estudos
cientificos para melhor atualizacdo dos profissionais (HOSPITAL ALBERT EINSTEN,
2004).

Em 1975, apds cursar a Especializacdo em Cirurgia Plastica, o médico Cassio
Menezes Raposo do Amaral, comecou a planejar um centro especializado no
atendimento e reabilitagcdo de pacientes portadores de deformidades faciais,
inclusive as causadas por queimaduras. Suas primeiras cirurgias foram realizadas
no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

Sua luta culminou na criagdo da Sociedade Brasileira de Pesquisa e
Assisténcia para a Reabilitagdo Craniofacial (SOBRAPAR), que viria a funcionar a
partir de 1979, com o apoio marcante do professor John Marquis Converse, entao
Presidente da American SocietyofFaciallyDesfigured — hoje National Foundation for
Facial Reconstruction, ligada ao New York University Medical Centre (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PESQUISA E ASSISTENCIA PARA A REEABILITAQAO
CRANIOFACIAL, 2004).

Com recursos oriundos do LatteinnamerikaZentre, em colaboracdo com a
Comunidade Econdémica Europeia (CCE) e com a decisiva colaboracdo do Sr.
Abraham Kasinski, entdo Presidente da Companhia Fabricadora de Auto Pecas
(COFAP) doando o terreno e liderando a campanha entre empresarios para as
contribui¢cdes, foi construido, ao lado do Hospital das Clinicas da UNICAMP, o
Hospital de Cirurgia Plastica Craniofacial, com uma equipe interdisciplinar, que é

hoje também um centro de referéncia latino-americano no tratamento e recuperagao
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de pacientes queimados.

Em 1994, a Resolucédo n. 642, de 20 de dezembro de 1994, da Secretaria de
Saude do Estado de Sado Paulo, estabeleceu as Normas Técnicas para 0
Atendimento de Queimaduras que orientava gestdes com Escolas de Medicina,
Prefeituras e entidades particulares, em cerca de 12 municipios adequadamente
localizados para o atendimento da demanda dos servicos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PESQUISA E ASSISTENCIA PARA A REEABILITACAO
CRANIOFACIAL, 2004).

O Servico de Queimados do Hospital do Tatuapé, em S&o Paulo, tem equipe
multidisciplinar para o atendimento do “grande queimado” e é considerado um
servico de referéncia nacional. A Unidade de Queimados, dentro da Unidade de
Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
além de bem equipada para o servi¢o, tem em sua equipe multidisciplinar, entre
outros profissionais especializados, os da area de Psicopedagogia formados na
propria Faculdade, em seu Curso de Aprimoramento em Psicopedagogia, com o
objetivo de acompanhar criancas e adolescentes em seu desenvolvimento e
aprendizado (HOSPITAL MUNICIPAL DO TATUAPE, 2004).

A Unidade de Queimados onde ocorreu a pesquisa conta com uma equipe
multidisciplinar que é utilizada para o atendimento de toda a Regido Centro-Oeste,
alguns Estados da Regido Norte e paises limitrofes, como a Bolivia e o Paraguai.

No dia 03 de dezembro de 1998, a convite do Sr. José Serra, entdo Ministro
da Saude, reuniu-se em Brasilia uma comitiva do Capitulo de Queimaduras da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, liderado pelo seu Diretor, Dr. Carlos
Eduardo G. Leédo, para a discussao preliminar do documento, “Normatizagdo do
Atendimento ao Paciente Queimado” (BRASIL, 1998).

Dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (2004), coletados com a
utilizacdo de questionérios aplicados no periodo de janeiro a dezembro de 1998,
revelaram uma nitida concentracédo geografica dos cirurgides plasticos, encontrando-
se 74% desses profissionais prestando atendimento na regido sudeste.

Com relacao a analise das instituicbes que possuem servigos de atendimento
de pacientes queimados, verificou-se que 63% do total de atendimentos eram
realizados em instituicbes publicas. Observou-se ainda que em 45% dos locais de
atendimento, os setores ndo possuiam equipe multidisciplinar de apoio, sendo o

clinico intensivista o profissional mais frequentemente encontrado (SOCIEDADE
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BRASILEIRA DE CIRURGIA PLASTICA, 2004).

De acordo ainda com as estatisticas anteriormente citadas, existiam apenas
27 locais com servico de atendimento aos pacientes queimados no Brasil e, com
relagéo a estes, 18% ofereciam incentivos profissionais no sentido de melhoria do
servigo, 14% estavam procurando a desativacdo do servico e 12% efetuavam
apenas atendimento ambulatorial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
PLASTICA, 2004).

O paciente queimado é estigmatizado pelos médicos, administradores
hospitalares, paramédicos, autoridades de varios niveis e leigos. Nao ha uma causa
racional para esta discriminacdo, embora possa se perceber, em muitos casos, a
influéncia da causa econémica.O paciente queimado demanda mais atendimento de
mais profissionais e mais tempo de internacdo e mesmo de mais cuidados
ambulatoriais do que os pacientes das demais patologias (MARIANI, 1995).

Para o senso comum, a queimadura € um evento que sempre beira ao
desperdicio, uma vez que, de modo geral, é encarado como algo que poderia ser
evitado se houvesse maior atencdo individual ou maior fiscalizagdo governamental
das normas de seguranca. Desse modo, o grande queimado € considerado,
principalmente a crianca e o adolescente, quase como o responsavel direto por sua
condicdo. Nesta avaliacdo preconceituosa influi também o longo tempo e as
condicOes estressantes das terapias a serem aplicadas ao paciente, que ocasionam
rejeicdo, as vezes, dentro das proprias equipes de atendimento (PEREIRA et al.,
2002).

Em um atendimento de saude, com a logica do lucro do capital e voltado para
a busca desesperada da reducao de custos, o procedimento discriminatério para o
paciente queimado € de se esperar.

A despeito do que se apresentou, ainda hd muito que fazer. Um exemplo
recente pode ser visto no acidente ocorrido na Boate Kiss, em Santa Maria, no Rio
Grande do Sul, em 27 de janeiro de 2013, com a perda de 242 vidas. Neste
acidente, a maioria das pessoas morreu por queimadura interna, causada por
inalacdo de fumaca altamente toxica, a base de cianeto, contida na espuma de
isolamento acustico, onde faltou estrutura funcional para a realizagcdo de pronto
atendimento.

Nesse sentido, € fundamental dar assisténcia médica qualificada a quem dela

necessite desde a fase aguda até o completo restabelecimento fisico e emocional
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para favorecer a reinsercdo social do sobrevivente as queimaduras, desenvolvendo

pesquisas e cooperando com o conhecimento académico.

3.2 Arquitetura da pele

Para se compreender melhor o processo de queimadura, deve-se antes
conhecer a fisiologia da pele humana, suas camadas e sua formacédo anatdomica. A
pele integra constitui 0 mais importante elemento de protecdo do organismo humano
contra os agentes de agressdao ambiental.

Gomes, Serra e Pellon (1995) frisaram que a proliferacdo de bactérias em
ambiente favoravel (hospedeiro suscetivel) pode culminar com um quadro de
necrose dos tecidos organicos (sepse), que é responsavel por 75% dos 6bitos em
pacientes “grandes queimados”. Na arquitetura da pele distingue-se uma camada
epitelial, a epiderme, que € identificada como a camada celular mais superficial, que
reveste a derme e com ela constitui a pele. A epiderme é desprovida de vasos e
nervos, porém sua hidratacdo é garantida pela difusdo de substancias nutrientes
vindas dos capilares dérmicos.

O mecanismo de transporte de agua € um processo osmaotico. As células
realizam o transporte ativo de ions, os quais despendem energia e dependem da
atividade metabdlica celular, com divisdes celulares que sofrem modificacbes no
sentido do interior para a superficie do organismo (GOMES; SERRA; PELLON,
1995).

Existe um equilibrio perfeito entre a agua que entra na substancia
fundamental do tecido e a que sai dela, de tal modo que a quantidade de agua livre
€ minima no tecido.

Em condic¢des patoldgicas, a quantidade de liquido intersticial pode aumentar
muito e formar edema, que se caracteriza nos cortes histolégicos do organismo,
provocado por acumulo de liquido.

Pode-se apontar como causa do edema a obstrucdo dos vasos linfaticos, a
desnutricdo (deficiéncia proteica) e o aumento da permeabilidade capilar, sendo esta
Ultima uma das caracteristicas mais peculiares da fisiopatologia da queimadura
(GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

Algumas funcBes da pele incluem: a protecdo do organismo; a protecdo

guanto as perdas hidricas; a capacidade termo reguladora; a funcdo secretora,
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através das suas glandulas sudoriparas e sebaceas; a funcdo sensitiva, pois a pele
€ um extenso 6rgdo sensorial que por suas terminacdes nervosas proporcionam
sensacOes de tato, pressao, dor e variacdes térmicas; e ainda a funcéo de producao
de energia, pela sintese da vitamina D (MACIEL; SERRA, 2004).

As células responsaveis pela sintese de colageno e elastina sdo chamadas
fibroblastos e tém um importante papel nos processos de cicatrizacdo de
gueimaduras.

Segundo Maciel e Serra (2004), pode-se definir a queimadura como uma
leséo no tecido de revestimento do corpo, que pode destruir parcial ou totalmente a
pele e seus anexos e atingir camadas mais profundas, como tecidos subcutaneos,

musculos, tenddes e 0SSsos.

3.3 Etiologia da queimadura e métodos terapéuticos

A etiologia da queimadura pode ser determinada por agentes fisicos ou
guimicos e nao so na pele, mas outras partes do corpo também podem ser atingidas
por estes agentes.

Segundo Maciel e Serra (2004), os agentes fisicos sédo divididos em cinco
subgrupos:

a) 0s agentes térmicos, que incluem o frio, sendo o congelamento um tipo
de queimadura raro em nosso pais; o calor, por liquidos aquecidos, chamados
escaldos e que atingem geralmente criangas em acidentes dentro de casa; 0s
inflamaveis, queimaduras por alcool, petrdleo e seus derivados, que determinam alto
indice de queimaduras graves;

b) 0s agentes solidos, que promovem queimaduras ocasionadas por
acidentes com ferro de passar roupa, chapas de fogao, canos de escapamentos de
motocicletas ou por atrito com o0 solo em quedas, atingindo camadas mais
profundas;

C) 0S agentes gasosos, que ocasionam queimaduras causadas
geralmente por explosdo de caldeiras e panelas de pressédo, apresentando um
guadro de trauma mais frequente na regido dos olhos. A queimadura das vias
aéreas pode provocar lesdes progressivas, apresentando broncoespasmos e
causando insuficiéncia respiratoria;

d) 0S agentes elétricos, que causam queimaduras quando da passagem
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da corrente elétrica pelo corpo, provocando queimaduras graves, mais pela
profundidade do que pela extens&o, podendo levar a necessidade de amputacdes
de membros. Estas queimaduras ocorrem de forma singular, determinando uma
regidao chamada de “porta de entrada”, percorrendo o corpo através da corrente
sanguinea, onde pode ocasionar a degeneracdo das paredes e tromboses.
Progressivamente v&o sendo destruidos os tecidos (SILVA; SILVA JUNIOR, 1988);

e) 0s agentes radiantes, que causam queimaduras por exposi¢cao ao Sol,
a Raios X ou Raios Gama.

Os agentes quimicos, que sdo constituidos por acidos e outros corrosivos
gue, de acordo com o volume utilizado ou a duracdo da atuacdo, determinam 0s
efeitos da lesdo. Em pacientes agredidos por &cido sulfarico, por exemplo,
dependendo da duracdo do contato com o produto, o acidente pode causar até
mesmo a perda de estruturas musculares e ésseas, alterando a morfologia corpoérea,
tornando importante a urgéncia da cessag¢do do contato com o agente agressor
(MACIEL; SERRA, 2004).

A hidroterapia prolongada tem se mostrado o método mais eficaz na diluigéo
e eliminacdo do agente, atenuando a acdo higroscopica de algumas substancias
(ACIKEL; ULKUR; GULER, 2001). Entretanto ndo h& consenso entre os autores
guanto a duracdo e a técnica empregada (agua corrente ou imersdo em banheiras).

Determinar o grau de queimadura significa determinar a profundidade do
trauma térmico na pele. Além disto, a determinacdo do grau de queimadura se faz
necessario para que o atendimento terapéutico adequado possa ser estabelecido
com maior eficiéncia (MACIEL; SERRA, 2004).

O conhecimento da fisiopatologia da queimadura requer um estudo
aprofundado pelo especialista, pois ha muitas dificuldades em determinar o tipo de
gueimadura, no caso de queimaduras por agentes elétricos, deve-se esperar de sete
a doze dias para que a lesdo se solidifique e seja possivel estabelecer um melhor
diagnéstico. O correto diagnostico da profundidade da lesdo devera ser feito por
estudo histopatoldgico (GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

Nos estudos de Leonardi (2001), a avaliagdo histolégica obtida por biopsia
nas 48 horas seguintes ao acidente conseguiu prever quais as lesées podiam se
recuperar em duas semanas, com um valor positivo de 75%. Este estudo veio
contribuir com a diminuicdo da ansiedade do paciente quanto ao tempo de

hospitalizagéo.
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Observa-se ainda que uma queimadura de segundo grau superficial pode
evoluir para uma queimadura de segundo grau profundo ou até mesmo uma de
terceiro grau e, portanto, torna-se importante a reavaliacdo do grau de queimadura
decorridas 48 a 72 horas da lesao.

A lesao de primeiro grau se caracteriza pela presenca dos eritemas (manchas
avermelhadas) provocadas pelos raios solares ou por agua aguecida e néo
acompanhadas de flictenas (empolas), pois a presenca destas caracteriza a lesao
de segundo grau.

Considera-se uma lesédo de segundo grau aquela que atinge tanto a epiderme
como a derme, poupando uma parte desta. O reconhecimento deste grau de leséo é
feito através da sua caracteristica mais marcante, a formacao de bolhas ou flictenas
decorrentes de uma escaldadura (lesdo térmica causada por liquido superaquecido).

A lesédo de terceiro grau € aquela que acontece na totalidade das camadas da
pele (derme e epiderme) e, em muitos casos, atinge outros tecidos, como o celular
subcutaneo, musculos e tecido 6sseo. A queimadura de terceiro grau apresenta um
aspecto esbranquicado ou marméreo; ha reducdo da elasticidade do tecido,
tornando-o rigido e pode apresentar por  transparéncia  vasos
sanguineostrombosados. E a mais grave das lesdes térmicas, provocando lesées
deformantes, ndo restando tecido cutdneo capaz de se regenerar, havendo
necessidade de enxertia (transplante de pele de alguma parte do corpo para a area
lesada) para reparacédo da lesdo (GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

A cicatrizagdo de lesdao do “grande queimado” é um processo continuo,
podendo levar de seis semanas a dois anos, até que a pele se encontre madura, isto
€, com a vascularidade normalizada (GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

Soares (2000) desenvolveu pesquisa enfocando a importancia da
cinesioprofilaxia na prevengao da retragéo cicatricial, melhorando a conduta motora
com o paciente “grande queimado” e propiciando melhor desempenho fisico.

Weil e Tompakow (2002) comentaram que o paciente queimado fica por um
longo tempo com o comportamento fisico comprometido e a correcdo de seus
movimentos é a melhor via de recuperagcdo, porque 0 sistema nervoso se ocupa
principalmente do movimento e este estd na base de toda a tomada de consciéncia.

Um dos métodos terapéuticos mais recentes se da pela oxigenoterapia
hiperbarica (O,HB), como coadjuvante no tratamento das queimaduras, e tem em

seus ensaios clinicos controlados e randomizados por autores tais como Hart,
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O’Reilly, Broussard, Cave, Goodman &Yanda (1974) e Mélega, Zanini&Psillakis
(1992),0s quais comunicaram que nos pacientes tratados com O;HB houve a
reducdo da necessidade de reposicédo volémica, reducédo da incidéncia ou duracéo
da sepse, aceleracdo da cicatrizagdo, menor necessidade de cirurgias e enxertias,
reducao do tempo de terapia intensiva, de ventilagdo mecanica e de hospitalizacéo,
reducdo da mortalidade e significativa reducao do custo total do tratamento até a alta
hospitalar, reducao esta em média, da ordem de US$ 60.000,00 por paciente
(CIANCI; WILLIAMS; LUEDERS; LEE; SHAPIRO; SEXTON, et al., 1990).

Cianci, Sato & Green (1991) observaram que pacientes tratados com oxigénio
hiperbarico, vitimas de queimaduras de terceiro e quarto graus, tipicamente
provocadas por descargas elétricas de alta voltagem, o edema muscular foi reduzido
com a preservacao da glicolise aerébica e uma significativa reducdo de infec¢des
por enaerébicos. O servico de terapia hiperbarica se tornou de significativa
importancia para mudancas de resultados e de custos.

A evolucéo dos tratamentos segue a linha de novas descobertas terapéuticas
da medicina, envolvendo até mesmo a area de medicina celular. A Excellion, uma
empresa localizada no Parque Tecnoldgico de Petrdpolis, Rio de Janeiro, dedica-se
as pesquisas de célula tronco, aplicadas inclusive no reparo de lesGes dérmicas e
regeneracao de tecidos cartilaginosos.

Entretanto, pode-se verificar, entdo, no que diz respeito ao atendimento pelos
profissionais da area de saude, que a queimadura tem sido uma constante
preocupacdo de pesquisas que objetivam melhorar a eficiéncia das terapias,
acelerar a recuperacao e propiciar melhor qualidade de vida dos pacientes.

Deste modo, todos o0s avancos técnicos no conhecimento da fisiopatologia da
gueimadura e na compreensao dos parametros subjetivos e objetivos da percepcao
gue o paciente internado tem de sua doenca, tém contribuido para que as equipes
interdisciplinares dos Centros de Tratamento de Queimados voltem sua atenc&o aos
cuidados com o0s aspectos que influenciam ndo s6 nos processos diretamente
curativos das terapéuticas, mas também naqueles aspectos subjetivos que

conduzem o paciente a se perceber com melhores esperancas de cura.

3.4 Complicagbes da queimadura

Para Rocha (2002), os fendbmenos mais intensamente observados durante a
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hospitalizagdo de queimados sdo: problemas cardiacos, respiratérios, renais,
hepaticos, infecciosos, metabdlicos, por caréncia de vitaminas, de eletrdlitos, de
nutrientes, entre outros. Ele indicou ainda que estes fatores podem levar o paciente
a ter causas organicas de delirium e suas variaveis menores, interferindo no bem-
estar.

No caso do paciente qgueimado, o agente de ansiedade — a queimadura — nao
desaparece facilmente. Caso seja uma queimadura de pouca intensidade (primeiro
grau), alguns sintomas detectados pelos médicos desaparecerdo, mas podem
ocorrer evolugdes de uma queimadura de segundo grau superficial para uma mais
profunda ou uma de terceiro grau, com o favorecimento do desenvolvimento de
infeccdo. Os casos de Obito ocorrem principalmente entre 48 horas a 14 dias e a
causa principal é a sepse que leva a insuficiéncias de multiplos 6rgaos. A infeccéao &
um risco continuado até que toda a area queimada tenha sido recoberta. Em se
tratando de uma queimadura de grande intensidade, as reservas energéticas serao
consumidas de quase todos os componentes do sistema imune, contribuindo
diretamente para complicacdes infecciosas (BOWER, 1990).

Segundo Edwards-Jones, Childs, Dawson (2000), na fase aguda de grandes
gueimaduras, a glicemia (excesso de acucar no sangue), a cloremia (excesso de
cloretos no sangue que se caracteriza pela cor esverdeada da pele), e a tenséo
arterial decaem; a destruicdo albuminoide, com todos 0s seus parametros quimicos
sanguineos aparece; 0 sangue se espessa; ha perda de peso e de temperatura
corporal. Formam-se Ulceras gastrointestinais e ocorre ininterruptamente a involugao
do sistema linfatico. O cortex suprarrenal apresenta, com frequéncia, hemorragias,
areas extensas de degeneragao e necroses.

Edwards-Jones, Childs, Dawson (2000) descrevem ainda outras alteracdes
fisiopatoldgicas proprias desta fase: a dilatacdo arteriolar e a vasodilatagdo das
arteriolas e capilares, o fluxo sanguineo se faz apenas pelas anastomoses
arteriovenosas (comunicacdo entre dois vasos organicos; formacéo cirdrgica ou
patolégica de uma passagem entre dois Orgaos normalmente distintos). Ha
sofrimento dos tecidos, o débito sanguineo se torna insuficiente e o espasmo
venular impede a circulagéo de retorno.

Segundo os autores, os tecidos se tornam isquemiados (suspensao ou
deficiéncia de sangue nos tecidos) e sobrevém necroses (a morte de tecido que

ainda faz parte do organismo vivo).
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As correlagbes conhecidas entre as fungcdes mentais, estados emocionais e
reacdes enddcrinas irdo compor, em muitos casos, um importante processo de
agravamento da condi¢do clinica geral do paciente “grande queimado”. A dor, a
hipoxia (deficiéncia de oxigénio no sangue, células ou tecidos), a hipotensdo, a
ansiedade e outras agressdes provocam uma reacao natural neuroendocrina, que
tem como objetivo preservar a vida do organismo traumatizado. O esgotamento
rapido das reservas proteicas musculares leva o paciente queimado a uma grave
desnutricdo proteico-calérica. Para que o paciente esteja com suficiente bem estar,
torna-se necessario um suporte nutricional direcionado para as demandas do
organismo, como objetivo de repor as reservas de energia (MACIEL; SERRA, 2004).

A queimadura grave € acompanhada de quase todos 0s componentes da
baixa qualidade do sistema de imunizacdo, contribuindo diretamente para
complicacbes infecciosas. Os disturbios do metabolismo proteico parecem ser a
causa mais importante de fungéo imune-deprimida e a reposi¢cao proteica adequada
parece ser mais importante do que a reposicéo calérica (BOWER, 1990).

Para Bower (1990), o dispéndio calérico e o catabolismo (metabolismo
destrutivo onde predominam reac¢des quimicas de decomposicdo) proteico sao
maiores nas queimaduras do que em qualquer outro estresse fisioldgico. Depois da
fase do choque térmico (48-72 horas), passa-se a fase hipermetabdlica, com um
acentuado “autocanibalismo” no paciente queimado, onde devera ser fornecido o
adequado suporte nutricional.

De acordo com Maciel e Serra (2004), o suporte nutricional revolucionou o
tratamento das queimaduras nas Ultimas décadas, refletindo diretamente na
sobrevida de pacientes gravemente lesionados. Entretanto, apesar de toda a
tecnologia atual, o fornecimento adequado de suporte nutricional ainda continua
sendo um grande desafio nos centros de atendimento.

Segundo ainda Maciel e Serra (2004), o suporte nutricional aplicado a
terapéutica dos pacientes queimados tem servido de modelo para aplicacdo do
suporte nutricional as demais patologias e o objetivo principal da terapéutica de
suporte nutricional € minimizar a deterioracdo clinica do paciente, no sentido de
prevenir a infec¢do, acelerar a cicatrizagdo, reduzir o numero de intervencdes
cirargicas e melhorar a qualidade de vida do paciente, durante o tempo de
hospitalizacéo.

Observou Bower (1990) que as vitaminas e minerais tém demonstrado
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influéncia na resposta imunolégica, principalmente as vitaminas A, C e D.

Refere Silva e Silva Junior (1988), que a deficiéncia de zinco demonstra, entre
outras, diminuicdo na producdo de anticorpos, sendo essas imunodeficiéncias
corrigidas com suplementacdo dietética. A deficiéncia de ferro causa uma
diferenciacdo na proliferacdo de precursores das células T e a deficiéncia de cobre
pode acarretar supressdo da funcéo linfocitaria. O selénio exerce entdo o papel
antioxidante e ativador da vitamina E, além de estimular a resposta linfocitaria.

O suporte nutricional enteral permite que pacientes gravemente queimados
sobrevivam com nitida melhoria no sistema imunol6gico e no processo cicatricial.
Entretanto, ndo se sabe se a terapia imunomoduladora isoladamente seja capaz de
aumentar de maneira significativa a resisténcia a infeccédo na vigéncia da inanicdo e
deplec¢é&o nutricional (BOWER, 1990).

3.5 Stress do paciente vitimizado por queimadura

A palavra stress foi usada primeiramente como um conceito da Fisica, onde a
resisténcia de uma barra dependia, entre outros fatores (como espessura, material,
etc.) da quantidade de stress (for¢a ou tensédo) que era suportada por ela. Com os
estudos feitos por Selye a partir de 1936, citados por Lipp (2000), observando que
muitas pessoas sofriam de doencas fisicas, como falta de apetite, hipertenséo
arterial, desanimo e fadiga, incorporou-se a nocdo de stress a saude para
representar o conceito de lutar e fugir - a reagao de alarme para lutar ou fugir em
resposta a um estimulo gerador de tensao.

Lipp (2000) comentou que Selye focalizou a atencdo para 0s agentes
estressores e para alteragdes fisiologicas que ocorriam nos animais de laboratérios
em relacdo a estes agentes. Estas observacdes desencadearam extensas
pesquisas médicas que resultaram na definicdo de stress como um desgaste geral
do organismo. Mais tarde, ele observou clientes que sofriam de diversas doencas,
mas nos quais alguns sintomas nada tinham a ver com as doencas especificadas,
mas sim com a condicdo de estar doente. A este fendbmeno, ele denominou de
Sindrome de Adaptacdo Geral ou Sintoma do Stress Bioldgico, mas que foi
simplificada pelo préprio autor para o termo stress, que seria um conjunto de

reacdes bioldgicas frente aos agentes estressores.
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Para Lipp& Rocha (1996), o stress é utilizado tanto para descrever uma
situacdo de muita tensdo, quanto para definir a nossa reacao a tal situacdo. E os
agentes estressores estdo relacionados com a necessidade de adaptacao que nos €
exigida em momentos de mudanca, seja ela para melhor ou pior. Este esforco é
interpretado pelo organismo, mesmo que nao haja consciéncia disto, como uma luta
que ele precisava travar. O mecanismo do processo de stress nao discrimina se a
batalha é de ordem fisica ou emocional e, portanto, prepara 0 organismo como se
fosse uma luta fisica. O estressor é qualquer evento que amedronte, confunda ou
excite a pessoa.

Segundo Lipp (2000), Selye sugeriu o0 nome homeostase para designar o
esforco dos processos fisioldégicos para manter um estado de equilibrio interno no
organismo, discutindo que, quando o individuo passa por uma situacao de stress e a
seguir tem a oportunidade de relaxar e deixar seu corpo voltar a harmonia ou
homeostase, 0 sistema circulatério acomoda-se para facilitar o controle. Ele
estabeleceu ainda a diferenciacdo entre stress e Sindrome de Adaptacdo Geral
(SAG).

Lipp& Rocha (1996) sugerem que todas as doencas relacionadas ao stress
sejam classificadas como psicofisiolégicas. O pensamento distorcido leva a um
prejuizo fisioldgico, metabdlico e do comportamento. Para Lipp (2000), a teoria de
controle do stress se baseia em quatro pilares: reestruturacdo cognitiva,
relaxamento, nutricdo e atividades (fisicas ou de raciocinio). A abordagem
comportamental/cognitiva € a indicada para o controle do stress ja que leva o
paciente a examinar seus proprios padrées de pensamento. Esta abordagem
psicoldgica tenta trazer os produtos do subconsciente da porcéo limbica do cérebro
para os niveis conscientes.

O profissional que trabalha com controle de stresspode auxiliar seus
pacientes a lidar com situacdes habituais de stress em suas vidas ou a executar as
mudancas comportamentais necessarias, decorrentes de doencas fisicas. Para Lipp
(2000), quando a pessoa precisava investir uma quantidade excessiva de energia
adaptativa, tem a chance de agravar a doenca. Se o paciente for motivado a
examinar seus proprios padrdes de pensamento, ele podera continuar o processo de
tornar suas reflexdes e afirmagdes mais racionais e afetivas por conta propria. Na
avaliacao do stress, Lipp (2000) sugere que quando algo inevitavel acontece na vida

do individuo, deve-se dar uma interpretacdo o0 mais otimista possivel a situacao.
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Nesse sentido, ela relata que a ansiedade pode ser eliminada, substituindo-se o
medo do fracasso pela esperanca do sucesso.

A alimentacdo tem uma grande importancia no controle do stress. Quando se
passa por situacdo estressante, o organismo modifica sua estrutura funcional,
ficando carente de vitaminas do complexo B, vitamina C, magnésio e outros
nutrientes que sao utilizados no funcionamento do sistema nervoso. Quanto mais
prolongado e grave for o stress, mais vitaminas e nutrientes serdo queimados,
ficando o corpo debilitado. Qualquer tratamento de controle do stress, segundo Lipp,
deve incluir muita atencdo a alimentacdo das pessoas, principalmente nas épocas
de maior tensao.

Lipp (2000) também aborda a necessidade de atividade que exijam
concentracéao, tais como: xadrez, damas, palavras cruzadas, jogos de cartas, jogos
de mesa (banco imobiliario, etc.) ou de computador, além de atividades como dancar
(marcar compasso) e ver televisdo. Outro enfoque de Lipp (2000) diz respeito ao
relaxamento, que € algo que ndo se faz de modo "ativo". Sé se consegue um bom
relaxamento quando a mente e o corpo ficam soltos, bem a vontade, desligados,
entregues a um determinado momento.

Embora ndo se possa evitar o stress, enquanto vivos, Selye (1975) comentou
gue se pode manté-los em grau minimo de efeitos danosos.

A populagcdo infanto-juvenil atingida por queimadura necessita de uma
atencdo especial da equipe clinica porque ha que se considerar a condicdo
diferenciada em comparacdo com o0 adulto. A nogcdo de si mesmo e 0 seu
relacionamento com a realidade ainda s&o frageis, pois ele ndo tem o
amadurecimento para vivenciar situacdes tdo estressantes e por tempo tao
indeterminado.

De acordo com Lipp (2000), enquanto o stress € visto como um conjunto de
alteracdes néo especificas que ocorrem no corpo em dado momento, a Sindrome de
Adaptacdo Geral (SAG) engloba todas as alteracfes ndo especificas a medida que
elas se desenvolvem no tempo, durante a exposicdo continua a um agente
estressante.

A hospitalizacdo deste tipo € um agente estressante que pode ter efeitos
diferenciados, dependendo da idade do individuo, da intensidade das queimaduras,
da eficiéncia dos profissionais envolvidos e também da maneira como a familia e o

préprio individuo a gerencia. Segundo Lipp (2000), alguns passam pela experiéncia,
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fortalecendo-se na crise e nas dificuldades; outros poderdo ficar sensivelmente
prejudicados em sua vida futura.

Ha, entretanto, momentos de maior ou menor stress no periodo de
hospitalizag&o: os curativos, o banho e a assepsia causam maior intensidade de dor
e sao relatados como insuportaveis, levando até mesmo os profissionais ao contato

com agentes estressores préprios. Segundo Lobato (1992),

ainda que conhecida e sentida em algum momento da vida por todos nds, a
experiéncia de dor aguda é um processo complexo, que nado se limita a
alteracdo de tecidos, mas que pde em jogo toda uma série de mecanismos
neurofisiolégicos, hormonais e psicoldgicos [...] e preparam 0 organismo
para a acgdo-fuga. [...] A resposta emocional basica do individuo a dor
aguda, na medida em que ela representa um evento ameacador (ou como
tal interpretado), € a da ansiedade aguda de todas as reacdes fisicas que a
acompanham. [...] A ansiedade que acompanha a dor aguda estaria ligada a
diferentes tipos de temores surgidos no enfermo, sua ignorancia da causa
do problema, a incapacidade de resolvé-lo, 0 medo sempre presente de que
haja alguma doenca muito grave (proporcional a intensidade da dor), a
possibilidade de que o sofrimento se possa perpetuar. (LOBATO, 1992, p.
167-168).

Outro dos momentos de maior preocupag¢do com o stress é o da volta do
jovem paciente queimado para seu lar, para a sua vida cotidiana. O longo tempo de
internacéo exigido para que ele se recupere, em geral, o deixa ansioso para voltar a
casa e este fato pode camuflar a sua real situacdo psicologica, no que se refere as
suas preocupacdes e anglstias. E necessario encarar o mundo la fora, com as
marcas, sendo grotescas pelo menos incbmodas, impostas pela queimadura. O
individuo sai do hospital e vé mutilado o encantamento da volta a casa.

O mundo atual é cada vez mais o mundo da forma, do individuo. Nunca o
corpo foi tdo cultuado. Essa idolatria da forma fisica tem criado sérios problemas
para os adolescentes, principalmente. Pode-se imaginar o que uma pessoa
gueimada espera encontrar na retomada de suas atividades la fora. Do ponto de
vista psicossocial, o paciente queimado se vé imprensado pela exigéncia da beleza
fisica de fora e pela sua prépria exigéncia interna, inconformado com a cicatriz na

sua pele, que doi no seu eu, no seu narcisismo. Conforme Capisano (1992),

a imagem do corpo estruturaliza-se em nossa mente, no contato do
individuo consigo mesmo e com o0 mundo que o rodeia. Sob o primado do
inconsciente, entram em formacdo contribuicdes anatbmicas, fisiolégicas,
neuroldgicas, socioldgicas, etc. A imagem corporal ndo é mera sensagéo ou
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imaginacao. E a figuracdo do corpo em nossa mente. (CAPISANO, 1992, p.
179).

Neste sentido, é dificil o ser humano aceitar o diferente e, principalmente,
aceitar-se como diferente. O paciente queimado se sente diferente. Seu corpo agora
esta diferente. Pode ter a marca incbmoda no préprio rosto, o que o fara sentir-se
mais diferente ainda; caso tenha dificuldades mentais, isto pode significar ainda mais
rejeicdo. Ha casos de jovens que se recusam a ir para a escola devido as cicatrizes
da queimadura. Eles se retraem e desenvolvem uma baixa autoestima, tornando-se
pessoas de dificil relacionamento e reclusas. Alguns adolescentes terminam com o
eventual namoro, por se sentirem indesejaveis, outros se desligam de amizades de infancia.

Seja através de um acidente ou por tentativa de autoexterminio, todo paciente
com queimadura grave enfrenta um complexo de emocdes dificeis no que toca a sua
autoimagem, o amor por si proprio, seu narcisismo. O psicanalista Birman (2001)
fala sobre a dimensdo carnal que funda a experiéncia corpdrea do sujeito. Isto
aponta para a inclusdo do corpo nos processos mentais.

Se houver um padrdo muito alto de exigéncia em termos de narcisismo e as
relacdes entre os membros da familia ndo possibilitarem a diferenciacéo basica (eu
e 0 outro), problemas emocionais poderdo se desenvolver com maior facilidade.
Poucas sédo as doencas que trazem sequelas tdo importantes como uma
gueimadura grave. Mesmo com a sobrevivéncia fisica e a ocorréncia de
reepitelizacdo, as cicatrizes, contraturas e distorcdo da prépria imagem culminam,

com frequéncia, em problemas de adaptacdo a nova realidade.

3.6 Dor e afisiopatologia do trauma térmico

Conforme Anzieu (1989), a pele € uma fronteira, uma cerca viva ligada
diretamente ao sistema nervoso e “a mente do paciente”. Refere que ha na pele um
“eu-vivo”, um “eu-pele”. A pele queimada funciona como agente de estresse, e além
do corpo, a mente e o sistema nervoso do individuo estdo agora expostos aos
perigos exteriores, perdeu-se a mediacdo entre os dois mundos: o interior e o
exterior. Quebra-se assim a protecdo psiquica que a pele oferecia e existe, para
além da dor fisica, uma dor psiquica, mental, devido a abertura repentina, violenta,

nos limites do organismo, onde o “eu-pele” se debrugca como interface entre 0 mundo
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interno do individuo e o exterior (ANZIEU, 1989).

O individuo que tem seu corpo queimado precisa voltar a moldar sua
identidade corporal, seu eu-corpéreo que permite aflorar a gama de emocdes,
sentimentos, aspiracdes e desejos que favorecem seu desenvolvimento cognitivo,
colaborando para a diminuicdo do tempo de internacéo (ANZIEU, 1989).

Somente apos esta aceitacdo das condi¢des corpoéreas, o individuo estara apto
a reconstruir-se e a acompanhar o tratamento com o profissional que o acompanhou
no processo. A experiéncia de ser conduzido nos momentos desta dificil
reconstrucdo da sua identidade corporal e psiquica torna o individuo mais acessivel
ao profissional e mais adaptado as condicfes de hospitalizacao terapéutica, muitas
vezes estressoras por si s6 (ANZIEU, 1989).

Segundo Moffatt (1987), a abrupta ruptura que o individuo experimenta nas
gueimaduras gera um sentimento de descontinuidade, desencadeando diversas
reacbes emocionais. Esta descontinuidade tera também um agravamento fisico-
espacial com a realidade do “corpo mutilado”.

No atendimento a pacientes queimados, a dor € um elemento relevante de
estresse devido a sua presenca sistematica como parte da patologia. A dor é o
oposto ao prazer, causa desconforto, inquietagcdo e insatisfagdo. A dor € a
lembranca constante da injuria, do transtorno da doenca. Ela é o diferencial a ser
lembrado, o elemento de aviso da situacdo extraordinaria, da diferenciacdo entre o
individuo sadio e o comprometido por doenca; entre o capaz e 0 incapaz
(MOFFATT, 1987).

O impacto da dor das queimaduras e dos procedimentos terapéuticos
necessarios acompanhara o paciente por todo o longo tratamento, tornando-se a
companheira indesejavel que sera rememorada durante toda a hospitalizacdo. Além
disso, nas pesquisas de Martinez, Barauna Filho, Kubokawa, Pedreira, Machado,
Cevasco (2001), sobre mulheres portadoras de fibromialgia, ficou evidenciado que a
dor reforca o desenvolvimento de sintomas depressivos.

René Descartes foi o primeiro a descrever a dor como uma resposta a um
estimulo doloroso detectado pelo cérebro. Em 1895, Von Frey, desenvolveu uma
teoria da especificidade da dor, a qual se refletia em resposta automética a
estimulos especificos, como por exemplo, a sensagdo de dor ao queimar o dedo.
Em 1920, Goldschneider desenvolveu a teoria do padrdo, resumindo que a

sensacao de dor resultaria de uma comunicacao direta entre o cérebro e as areas
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afetadas pela dor. De acordo com estas teorias, a dor era considerada uma resposta
automatica a estimulos externos ao organismo. Entende-se, entédo, da existéncia da
dor organica (reacdo capaz de ser observavel) e da dor psicogenética (produzida na
mente do paciente) (OLIVEIRA; CAMOES, 2004).

A dor, segundo Melzack (2008), pode ser conceituada como um fenbmeno que
envolve diversas dimensdes: trata-se de um problema médico, comportamental,
cognitivo, emocional e econdmico, pois € acompanhada por um grande sofrimento
pessoal, acarretando custos sociais, além dos econémicos.

Para Toledo (2001), a dor € uma sensac¢do que pode estar acompanhada de
um estado emotivo, de sofrimento, além de reacdo neurovegetativa, como
hipertensédo arterial, sudorese, modificacdo na respiracao e outros.

A partir do inicio do século XX, a Psicologia veio a desempenhar um papel
determinante no tratamento da dor, levando o paciente a identificar seus
sentimentos, visualizar a sua dor, criar formas de lidar com ela e combaté-la,
auxiliando com eficiéncia os processos medicamentosos da medicina convencional.
Sao apresentados inumeros relatos de sucesso com a aplicacdo de técnicas
psicologicas de controle da dor, até mesmo em pacientes com doencas oncoldgicas
(SIMONTON, 1987).

Para Zborowski (2010), a dor e as reacfes causadas por ela podem ser
entendidas a luz de significados culturais e sociais especificos. Janowski e
Sternbach (1976) sugerem ainda que, além de aspectos culturais, a dor pode ser
expressa de forma extrovertida ou introvertida e tem a ver com o tipo de
personalidade do individuo. Nesse sentido, mesmo sendo um fenémeno universal,
cada um de nos a sente e expressa de uma maneira inteiramente individual.

A reacdo a dor, embora subjetiva, depende também da intensidade dolorosa e
da sua continuidade, da experiéncia prévia do individuo com o fenémeno e das
condicbes ambientais existentes. Observa-se em alguns pacientes queimados
estruturas que fazem parte de um corpo que guarda representacdes mentais de dor
recente e intensa. A sensacao dolorosa envolve ndo apenas 0s aspectos fisico-
guimicos, mas também os componentes socioculturais dos individuos (FIRMINO,
2004).

As causas da dor aguda sdo geralmente identificaveis, como no caso da
gueimadura e, de todos os tipos de dor aguda, esta € considerada pelos

profissionais da saude como a mais pungente, mais violenta e constitui um
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verdadeiro tormento para o paciente. Além disto, ela se intensifica, mesmo por um
curto espaco de tempo, hos momentos de cuidados terapéuticos como o banho e o
curativo. A hora do banho é relatada por todos os pacientes como a mais dolorosa e
toda a equipe se preocupa em amenizar estes momentos de extremo sofrimento,
utilizando analgésicos e atitudes solidarias de conforto (FIRMINO, 2004).

Além da dor, o paciente queimado se sente exposto, desnudo, indefeso como
um recém-nascido, a mercé dos cuidadores. Em muitos casos, todo o seu corpo fica
exposto durante a maior parte da internacao. O paciente queimado também sofre de
medo, angustia, ansiedade e estresse do trauma térmico (ROCHA, 2002).

A angustia e a ansiedade referem-se ao mesmo fendmeno, mas com
diferencas sutis. A angustia é profunda, vivenciada como dor no peito e entra no
diagnéstico de outras dores. A ansiedade € difusa, referenciada no aparelho
respiratério e pode levar a diversos tipos de somatizacdes.

Nos casos dos pacientes adultos com transtornos mentais, a dor e o
desnudamento parecem ser mais aflitivos. Rocha (2002) sugere que por eles terem
menos recursos internos de controle e ndo entenderem a necessidade de repeticéo
e prolongamento dos quadros de dor, sentem que estdo sendo torturados,

castigados, e reagem de modo agressivo.

3.7 A percepcdao do paciente queimado na hospitalizacao

3.7.1 Qualidade de Vida (QV)

Segundo Farquhar (1995), QV é considerado um dos temas mais
interdisciplinares da atualidade, servindo como elo entre diversas areas
especializadas do conhecimento, como sociologia, medicina, enfermagem,
psicologia, economia, geografia, histéria social, politica, religido e filosofia,
justificando-se a ocorréncia desse fato pela amplitude do termo e diversidade de
seus significados.

Aos poucos apropriado pela area da saude, o conceito de QV passou a
significar as condi¢cdes de sobrevivéncia possiveis a um individuo, nos casos de
acidente, de cirurgia, de uma longa terapia quimica, etc. O conceito tem a finalidade
de exprimir as condicfes fisicas, psicologicas e o nivel de independéncia a que o

individuo sera submetido e é utilizado assim como avaliador das alternativas
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possiveis de abordagem em um problema de saude.

Castellanos (1997) abordou o conceito de QV como algo que transita em um
campo polissémico, relacionando-se ao modo, condi¢des e estilos de vida, por um
lado e, por outro, ao campo da democracia, dos direitos individuais e dos direitos
sociais. No que diz respeito a saude, estes conceitos sdo unidos em uma resultante
de construcdo coletiva dos padrbées de conforto e tolerancia que a sociedade
estabelece como parametros. Deste modo, a saude passa a ser mais do que
simplesmente a auséncia de doenga, mas inclui outros fatores que irdo definir o que
se chama de Qualidade de Vida.

Souza e Guimardes (1999) comentaram que uma das mais importantes
publicagdes sobre o assunto foi a obra “Qualityof Life andPharmacoeconomics in
ClinicalTrials”, de 1990, que incluiu entre seus autores, profissionais da area de
saude, das mais diversas especialidades e fun¢cbes. Desde entdo, os profissionais
da area de medicina tém relacionado a salde do paciente com a sua QV, através de
trabalhos em publicacdes cientificas. A QV passou a ser avaliada na area, seja em
termos individuais, de grupo ou mesmo em grandes populacdes.

Na primeira edicdo da obra referida, os autores trataram a QV como um novo
conceito cientifico. Este novo paradigma oferecia instrumentos aos pacientes e
profissionais para avaliarem a evolucédo dos tratamentos. Sem a delimitacdo de uma
definicdo Unica, os estudos sobre o paradigma vieram se tornando cada vez mais
amplos e aceitos (SOUZA; GUIMARAES, 1999).

Entretanto, de acordo com Almeida Filho (2000), para muitos, a salude ainda é
somente sindnimo de auséncia de doenca.

Sob esta perspectiva, durante a Ultima década, um dos maiores
desenvolvimentos no campo da saude foi o reconhecimento da importancia do ponto
de vista do paciente em relacdo a sua doenca, bem como a qualidade das medidas
terapéuticas empregadas e o resultado do tratamento em sua vida (RUTA; GARRAT,;
LENGH; RUSSEL; MacDONALD, 1994).

Atualmente, quando se pensa em QV, valoriza-se muito além do controle de
sintomas, diminuicdo de mortalidade ou aumento da expectativa de vida: QV é como
um movimento total que circunda todo o corpo bioldgico, psicologico, cultural e
ecologico, permitindo, tanto ao profissional da saude quanto ao paciente, avaliar,
para além dos aspectos das eventuais sequelas de uma doenca ou acidente, 0s

impactos negativos do tratamento e da internacédo. O individuo possui a percepcao
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de seu bem estar nos niveis fisico, emocional, psicoldgico, mental, espiritual, social
e ambiental, considerando o contexto cultural e sistema de valores (COSTA,;
LOURENCO, 2002).

A avaliacdo de QV é hoje considerada parte da histéria clinica do paciente,
sendo defendida como uma variavel tdo importante quanto a sobrevida ou a taxa de
mortalidade, constituindo-se em um tépico de interesse para a pesquisa nas areas
médicas e psicossocial (SILVAL; NASPITZ; SOLE, 2000).

Esta visdo tem sido expressa na literatura médica em diversas ocasides para
indicar que a melhor medida de qualidade € ndo o quéo frequente o servico médico
possa ser oferecido ao paciente, mas sim o quanto os resultados dos tratamentos se
aproximam dos objetivos fundamentais que sdo o de prolongar a vida, aliviar a dor,
restaurar a funcao e prevenir a incapacidade (BOWLING; BRASIER, 1995).

Ha ocasifes onde é necessario avaliar a QV do individuo ao realizar-se sua
reintegracdo a vida normal. A reintegracdo esta voltada para a mensuragdo do
guanto o individuo € capaz de realizar, apesar de ndo estar completamente livre de
uma moléstia ou de suas sequelas. Neste caso se incluem os individuos portadores
de doencas consideradas incuraveis.

As atuais condicdes de vida e trabalho; as modificagbes econbmicas e
politicas, assim como a expectativa de vida aumentada, tem gerado uma elevacéo
significativa de doencas cronico-degenerativas, interferindo na QV (REIS;
GLASHAN, 2001).

A medida em que novas tecnologias na area da saude foram desenvolvidas, as
consequéncias negativas de suas aplicacdes, como a desumanizacdo dos
tratamentos, tornaram-se presentes. Desde entdo, existe um crescente interesse
dos pesquisadores em transformar o conceito de QV em uma medida quantitativa
gue possa ser usada para afericdo, tanto em ensaios clinicos quanto em modelos
econdmicos e sociais, possibilitando o controle das aplicacbes das novas
terapéuticas.

Segundo Ballesteros (1999), QV representa um conceito-chave nas ciéncias do
ambiente, ciéncias sociais, médicas e psicologicas, bem como na vida das pessoas
comuns e exerce grande impacto na pesquisa e nas préticas atuais.

A psicologia tem, nos ultimos anos, agregado outros indicadores a este
conceito, devido as suas preocupacfes com 0 estresse e a forma de evita-lo, a

busca da satisfacdo no trabalho, a importancia da satde mental e a necessidade de
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garanti-la no ambiente de trabalho.

A partir da preocupacao dos ecologistas com a qualidade do meio ambiente,
muitas leis nacionais e internacionais vém sendo criadas em todo o mundo, no
sentido de proteger a vida. Assim, o controle da qualidade do ar, o combate a
poluicdo ea rejeicdo ao desmatamento s&o considerados indicadores de qualidade
de vida.

A OMS definiu QV englobando cinco dimensfes: Saude Fisica, Saude
Psicoldgica, Nivel de Independéncia, Relacdes Sociais e Meio Ambiente. Desde que
a OMS definiu a saude como condi¢éo fisica, psicoldgica e social, alguns indices,
além dos tradicionais, foram levados a analise para a consideracdo de uma situacao
ou individuo como saudavel (FLECK, 2000).

Desta forma, a QV diz respeito justamente a maneira pela qual o individuo
interage (com sua individualidade e subjetividade) com o mundo externo, portanto a
maneira como ele é influenciado e como influencia. Logo, o acesso a uma “vida com
qualidade” é determinado por uma relacdo de equilibrio entre forcas internas e
externas (BALLESTEROS, 1999).

Cabe considerar que QV, coletiva ou individual, é relativa a sentimentos do
individuo sobre sua propria saude ou sobre outros aspectos de sua vida (RIVERA,
ROLDAN, CASANOVA, BELTRAN, 1999). Para esses autores, para avaliar a QV de
alguém, considera-se que a mesma pode ser influenciada pela percepcdo que o
individuo tem de seu estado de saude, pois sua satisfacdo é influenciada pela acao
da bagagem de crencas e valores sobre si mesmo.

Na area da saude, o conceito de QV passou por diversas discussdes e
modificacbes e comeca recentemente a se estabelecer como algo capaz de
guantificar e analisar os resultados efetivos de uma doenca e da conduta
terapéutica, bem como a capacidade do paciente de ter uma vida proveitosa e
realizadora.

Jorge, Sugawara e Hsing (2004) relataram que com a aproximacao familiar, ha
melhoras no quadro afetivo dos pacientes. Segundo esses autores, 0 tratamento
deve ser global e multidisciplinar e promove uma melhora fisica e psiquica.

Bley e Nernazza-Licht (1977) relataram que os estudos conceituais de QV na
area meédica sdo funcionais, enfocando a relacdo custo-efetividade. Eles definiram
entdo quatro campos que compdem a QV, procurando referi-los sob a Optica do que

as pessoas tém como preocupacdes da vida cotidiana.
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Os campos definidos por esses autores sdo a Funcéo Fisica e Profissional; a
Funcéo Psicologica; a Interacdo Social e a Sensacdo Somaética:

a) Funcdo Fisica e Profissional aborda a forca, a energia e a
capacidade de dar continuidade as atividades normais que a sociedade
espera que o individuo seja capaz de realizar. Pode-se dizer ainda que
esta € a funcdo que chega mais proximo dos parametros utilizados pelos
médicos;

b) Funcdo Psicoldgica diz respeito a ansiedade, a depressédo e ao
medo que o individuo desenvolve durante o processo terapéutico e mesmo
apos a reinsercao em sua vida normal. A andlise dessa funcao, segundo
eles, ndo deve ser global, ndo compondo uma diagnose especifica;

c) Interacdo Social € o campo mais relegado pelas equipes de
saude mas, aos poucos, vai ganhando sua importancia no contexto. Ele diz
respeito somente a capacidade do individuo de dar continuidade as suas
relagbes interpessoais, como familia, amigos, relacionamentos intimos,

profissionais e com a comunidade;
d) Sensacdo Somatica € o campo das sensagles fisicas que

empobrecem a QV do individuo (dor, ndusea, dispneia, etc.). A avaliacdo
do quadro somatico estabelecera a capacidade que o individuo tem de
suportar estas manifestagdes, influindo na avaliacdo de sua capacidade de
adaptacao.

Para Bley e Nernazza-Licht (1977), os dois primeiros campos tém um enfoque
maior onde a mediacdo entre eles € mais significativa: por exemplo, o individuo que,
repentinamente, passa por um subito e grave problema de saude tende muitas
vezes a questionar sua crenca religiosa, procurando reavaliar sua conduta e seu
conceito nesse campo.

Um éxito no tratamento meédico, muitas vezes, vivifica e potencializa a fé
religiosa de individuos, que o atribuem a milagres. O tema QV é tratado sob os mais
diferentes olhares, seja da ciéncia, através de vérias disciplinas, seja do senso
comum, do ponto de vista objetivo ou subjetivo, seja em abordagens individuais ou
coletivas. No ambito da salde, quando visto no sentido ampliado, o tema se apoia
na compreensao das necessidades humanas fundamentais: materiais e espirituais e
tem, no conceito de promoc¢do da saude, seu foco mais relevante. Quando vista de
forma mais focalizada, QV em saulde enfoca sua centralidade na capacidade de
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viver sem doencas ou superar as dificuldades dos estados ou condicdo de
morbidade (BLEY; NERNAZZA-LICHT, 1977).

As questbes subjetivas por muito tempo foram consideradas pela medicina
como algo suspeito na avaliagdo, incluindo-se as pesquisas médicas nas chamadas
“ciéncias duras”, como a fisica, por exemplo, que requer a aplicacdo de um método
cientifico aos processos de investigacdo. Muitas comparacdes foram relatadas sobre
a fisiologia de uma doenca, sem levar em conta 0s parametros psicossociais.

A antropologia nos ensina que se deve levar em conta, em qualquer tipo de
pesquisa, 0s aspectos culturais relevantes das sociedades onde o individuo
pesquisado se insere.

Barbosa (2003), em pesquisa sobre QV e saude de pacientes masculinos
idosos, concluiu que existe a necessidade de repensar 0s grupos de convivéncia,
buscando estimular a participagdo masculina, através de atividades e temas que
despertem o interesse desses homens, que podem descobrir, assim, novas
potencialidades e estimulos.

Sob uma perspectiva historico-dialética, Minayo, Hartz e Buss (2000) incluiram
na avaliacdo de QV atributos como amor, liberdade, solidariedade, inser¢céo social e
realizacdo pessoal, além da satisfacdo e felicidade. O valor subjetivo, nessas
circunstancias, s6 pode ser avaliado pelo proprio individuo. Para esses autores, QV
€ uma nocao eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de
satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a propria
estética existencial.

QV tornou-se uma medida relevante de eficacia em avaliacdes clinicas, novos
tratamentos, novas técnicas, novos medicamentos. Seu uso esta sendo difundido e
€ crescente como indicador de éxito ou fracasso em terapias.

Em geral, a perspectiva do paciente € diversa da oOtica do profissional de
saude, em relacdo a sua prépria QV, por incluir parametros diferentes de avaliacéo.
Deste modo, é necessario aumentar a participacdo da visdo do paciente na definicdo
das medidas de avaliacdo qualitativa. Para as pesquisas futuras, cada vez mais,
esta forma de abordagem ndo podera deixar de ser levada em consideracéo
(SOUZA; GUIMARAES, 1999).

Como se pode concluir, o tema QV é tratado sob os mais diferentes olhares,
seja da ciéncia, através de varias disciplinas; seja do senso comum, com o ponto de

vista subjetivo ou objetivo, em abordagens individuais ou coletivas. A referéncia a
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QV de seres humanos deve ser feita sempre em sua totalidade.

Conforme Souza e Guimaraes (1999), a conceituacdo de QV deve considerar
0S aspectos subjetivos da vida, uma vez que as condi¢cdes objetivas da mesma séao,
muitas vezes, pouco significativas para o individuo.

Segundo Campafia (1997), individuos de diferentes classes sociais € mesmo
os do interior de uma mesma classe, veem-se de forma distinta diante de situacfes
reais, que Ihes impdem percepcdes, aspiracdes, projetos e sonhos diferentes, onde
a subjetividade sobre QV esta ligada a condicdo social.

A percepc¢do que o individuo tem do seu estado de saude pode interferir na sua
QV, inclusive porque das suas crencas e dos seus valores depende em grande parte
a sua satisfacéo de viver (RIVERA; ROLDAN; CASANOVA; BELTRAN, 1999).

Segundo Néri (2001), os critérios objetivos e subjetivos, associados a normas e
a valores individuais e sociais se alteram no decorrer do tempo.

Conforme Ganz (1994), pode-se modificar variaveis que interfiram de forma
negativa nos tratamentos, através da avaliacdo de QV, uma vez que estas permitem
a identificacdo de problemas e areas afetadas. Para ele, o aspectosubjetivo da QV
busca avaliar os sentimentos humanos, as percepc¢des qualitativas das experiéncias
vividas e das adaptacdes elaboradas pelo individuo face as condi¢des adversas.

Michelone (2002) analisou, sob uma perspectiva fenomenoldgica, as principais
definicbes de QV percebidas subjetivamente e identificou dois atributos importantes,
definidos como satisfacéo e felicidade.

O conceito de QV descrito por Carreira, Ajamil e Moreira (2001) citou como
primordial para a instalacdo de uma boa QV as atitudes pessoais e condutas
facilitadoras, que decorrem da emocéao, a qual aproxima e une as pessoas, sendo de
suma importancia em um Centro de Tratamento de Queimados.

O conceito de QV adotado pela OMS, ja explicitado nesta tese, por Fleck
(2000), abrange as observacdes necessarias a pesquisa em um Centro de
Tratamento de Queimados, referindo-se a saude fisica do individuo, ao nivel de
independéncia, aos relacionamentos sociais, ao estado psicologico, as crencas
pessoais e as relacbes com o0s principais aspectos do ambiente, neste caso, 0

hospitalar.
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3.7.2 A percepcgéao do corpo

A importancia do estudo sobre a percep¢do do corpo é propicia para lidar,
segundo a teoria de Merleau-Ponty (2011), com as questdes relacionadas a
subjetividade humana e a sua maneira de lidar com o mundo sensivel, pois se trata
de considerar, no que concerne a percepcao fenoménica, o surgimento de variadas
perspectivas e a possibilidade de ampla producéo de conhecimento.

Em relacdo a consciéncia do paciente queimado, interessa explicitar aqui
alguns elementos que dizem respeito a sua percepc¢édo acerca do tratamento, da sua
relacdo com a equipe médica e demais profissionais envolvidos, da mudanca de seu
corpo ocasionada pela injaria (autoimagem) e das implicacdes disto.

Merleau-Ponty(2011) considera, de forma geral, a intencionalidade da
consciéncia com relacdo ao mundo e a sua compreensdo. Dizer que a atitude da
consciéncia € intencional com relagdo ao mundo implica que ela n&o o possui, ndo o
tem de forma total, assim como a sua propria percepcao sobre o mundo fenoménico
e fragmentada, podendo mudar na medida do proprio tempo e de outras
experiéncias. Portanto, a consciéncia e o mundo s&o duas instancias distintas, mas
cuja existéncia de um implica na do outro.

Para este autor, toda acdo humana possui significacdo, diante da
intencionalidade da consciéncia. Esta, a propésito, atribui significados aos objetos,
sem 0s quais nao se pode falar nem de objetos tampouco de suas esséncias. Dessa
forma, cabe ao pesquisador observar as vivéncias intencionais da consciéncia para
chegar a como se cria o sentido do fenbmeno e se chega a sua esséncia
(MERLEAU-PONTY, 2011).

Essa aparente reducédo fenoménica, em termos de consciéncia individual, &
condicdo primordial para se ter a garantia de uma descricdo mais detalhada do
fendbmeno, pois mostra a intencionalidade dessa consciéncia em relacdo ao mundo,
fazendo aparecer o que € essencial e importante para ela, os processos que
envolvem seu tratamento e a auto aceitacdo de sua outra imagem e as implicacdes
psicossociais disto (MERLEAU-PONTY, 2011).

Portanto, quando o pesquisador investiga um fenémeno, ele considera as
vivéncias experimentadas pelos sujeitos da pesquisa, captando as descricées deles
sobre essas experiéncias. Isso lhe permite compreender a esséncia do fendbmeno,

ao passo que mostra como a consciéncia individual percebe o mundo que lhe cerca,
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como lida com ele através de sua percepcdo. A percepcdo essencial do fendmeno
mostra essa intencionalidade da consciéncia como consciéncia de algo, pois existe a
medida que se dirige a um objeto.

Em seus estudos, Merleau-Ponty (2011) coloca a ciéncia da busca das
esséncias, uma filosofia que trata 0 homem como ser ja existente antes da reflexao.
Para ele, o homem & um corpo préprio, localizado espacial e temporalmente, agindo
no mundo por ele habitado. Ele se preocupa com a existéncia do homem em um
mundo que Ihe é anterior. Portanto, trata-se de uma teoria existencialista, pois se
preocupa com a existéncia do homem em um mundo anteriormente dado.

N&o se trata de interesse pelo puro abstrato, mas pelo homem histérico, este
gue se situa e se faz existir no mundo. Nao se trata de considerar a consciéncia
fechada sobre si mesma, de negar o mundo exterior, tampouco de negar o mundo
interior, conforme a perspectiva empirista.

Maurice Merleau-Ponty (2011) trata do corpo, a partir do qual se pode estar
no mundo em relagcdo tanto com 0s outros quanto com as coisas. Desta forma, sua
visdo do corpo ndo é nem puramente materialista nem puramente idealista, sendo
gue a primeira o considera como objeto e a segunda sequer o considera, em
oposicao a alma.

A percepcdo, assim como a consciéncia, sempre Sse movimenta,
possibilitando transformacdes em detrimento de uma resolucéo estatica como temos
na perspectiva do positivismo, por exemplo (MERLEAU-PONTY, 2011).

Percebe-se os objetos de diferentes lugares e em temporalidades igualmente
diferentes. Como ja foi dito, esta teoria é relevante para este trabalho, a qual busca
analisar a percepcdo que os pacientes tém de seu proprio tratamento, da qualidade
de vida no processo de sua hospitalizacéo, da transformacéo de seu corpo e outros.

Quando se ocupa em analisar as descricoes de diferentes sujeitos sobre um
fendbmeno qualquer, levando em conta a estrutura espaco-temporal da percepcao
elaborada por Merleau-Ponty (2011), ndo se pode perder de vista que cada sujeito
descreve sua experiéncia e sua perspectiva do fenémeno, considerando tempos e
locais diversos. A propria experiéncia € compreendida na medida em que as
intersubjetividades se cruzam, e os significados comuns permitem a compreensao
da estrutura daquele fenbmeno por parte do pesquisador, este, criador de outra

perspectiva, em outro campo, posicdo (MERLEAU-PONTY, 2011).
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Nesse sentido, o fenbmeno é caracterizado pela perspectiva, de acordo com
a percepcao humana. Por essa razéo, ndo se pode falar em verdade absoluta ou em
dimenséo total, como se fala, mas sim reconhecer que as diferentes perspectivas
permitem compreender a estrutura do fenémeno (MERLEAU-PONTY, 2011).

Considerando o trabalho em um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ),
pode-se dizer que os estudos de Merleau-Ponty (2011) contribuem para esta
pesquisa no sentido de compreender a complexidade da experiéncia de cuidar do
corpo e da prépria autoimagem do paciente, vitima de trauma térmico, nesse
periodo de hospitalizacdo. Possibilita também uma investigacdo de mundo e da
experiéncia vividos destes sujeitos.

A grande contribuicdo de Merleau-Ponty (2011) para o profissional que
trabalha na interface da Educacdo com a Saude, portanto, esta no fato de lidar com
a experiéncia humana, onde a propria relatividade do conhecimento, assim como
sua temporalidade, deve ser levada em consideragcdo, tendo em vista a
transitoriedade da propria condicdo humana.

Interpreta-se, portanto, o cuidado com o outro como uma relagdo humana de
ajuda, o que permite justificar e compreender a relevancia dos estudos de Merleau-
Ponty para esta pesquisa. Este referencial relaciona-se, assim, com nossa tentativa
de apreender alguns significados da experiéncia humana em um Centro de
Tratamento de Queimaduras, no que concerne ao pacientecom trauma térmico, sua
percepcdo de boa QV, de seu tratamento, dos profissionais cuidadores, de seu

corpo transformado, de seus pensamentos durante a hospitalizagéo.

3.7.3 Hospitalizacao

Do ponto de vista psicossocial, o paciente queimado se vé condicionado pela
exigéncia da beleza fisica de fora e pela sua prépria exigéncia interna, inconformado
com a cicatriz na sua pele interferindo em sua autoimagem e, deste modo, pode-se
imaginar 0 que uma pessoa queimada espera encontrar na retomada de suas
atividades cotidianas (FIRMINO, 2004).

Pode-se observar a dindmica que permeia a intervencao a saude, composta
por elementos subjetivos relacionados a vida psiquica, social e cultural do individuo
gue adoece, evidenciando a natureza das suas relacfes estabelecidas no contexto
hospitalar (VASCONCELLOS, 2000).
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Gomes (2000) comentou que ha muito ainda a ser explorado, discutido e
realizado para que o exercicio da cidadania do paciente hospitalizado e o respeito a
seus direitos possam ser aprendidos e incorporados a vida cotidiana dos
profissionais da saude. Para ele, o paciente que se vé como cidadao hospitalizado,
percebe-se com boa QV.

Poucas sdo as doencas que trazem sequelas tdo importantes como uma
gueimadura grave. Mesmo com a sobrevivéncia fisica e a ocorréncia de
reepitelizagdo (nascimento de nova pele), as cicatrizes, contraturas e distor¢gdo da
propria imagem culminam, com frequéncia, em problemas de adaptacdo a nova
realidade.

A necessidade de observar o proprio corpo, muitas vezes antes
negligenciado, passa, entédo, pela tarefa de integrar o corpo e a mente. Descobrir
seu proprio corpo, muitas vezes mutilado, pela via da sensibilizacdo e
conscientizacdo; aprender a conviver com esta nova realidade é tarefa dolorosa que
se atribui, neste primeiro momento, quase que inteiramente ao paciente (ANZIEU,
1989).

Assis (2004) referiu que, durante a hospitalizacdo, o conhecimento da
interface entre o fisico e o mental, através de mensuracdo de forma subjetiva,
fornece subsidios que permitem contribuir para intervencfes terapéuticas mais
adequadas, tanto as fisicas quanto as psicologicas. Para essa autora, neste
contexto, destacam-se aqueles individuos submetidos a condi¢bes de sofrimento
agudo.

Sobretudo, a longa hospitalizacdo leva o individuo a dispor de mais tempo
para refletir sobre a prépria existéncia e este assunto assume uma prioridade que
antes nao possuia. Neste momento de recuperacéo fisica e emocional, ele parece
guerer assumir também um compromisso de recuperacao de suas caréncias sociais,
culturais e afetivas. Passa a se pensar como um novo ser, gue necessita rever todo
0 escopo de sua vida anterior (ASSIS, 2004).

Sampaio, Palma, Nascimento, Saito, Lourenco e Battistella (2001) sugerem
gue todo o processo de reabilitacdo objetiva contribuir para a melhora da
autoimagem, autoestima e autoconfianca, para que haja inclusdo social. Sobre
essas consideragfes, os beneficios organicos, sociais, psicologicos, emocionais,
econdmicos e culturais que a atividade fisica proporciona dentro do processo de

reabilitacdo favorece o aspecto social no ambiente hospitalar.
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Segundo Rossel (1977), existe um paralelismo entre o desenvolvimento das
funcdes motoras e das funcdes psiquicas, deste modo, o trabalho dentro do Centro
de Tratamento de Queimados requer que se leve o paciente a estar em constante
contato com a sua realidade fisica e a manter-se em permanente vigilia quanto as
suas capacidades corpéreas.

Segundo Leal Janior, Pinto, Cortez e Fagundes (2003), independente dos
estudos realizados em individuos saudaveis ou acometidos por patologias, parece
haver um consenso na literatura de que os exercicios fisicos relacionam-se a um
estilo de vida saudavel e a um aumento da capacidade funcional, contribuindo para
melhor QV durante a hospitalizacéo.

Para Néri (2001), a capacidade funcional € o de manter as habilidades fisicas
e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma.

A atividade ajuda o paciente a manter-se lucido para perceber o que
acontece, reaprendendo e redimensionando suas capacidades no nivel mental e
emocional. Nestes momentos, 0 que se procura € que emerja do movimento
corporal uma intencdo, um desejo, uma emocao que leve o conjunto do ser, mente e
corpo, a acao positiva de equilibrio.

A recuperacdo fisica depende também, e parece que cada vez mais, da
correta abordagem feita quanto aos impactos emocionais sofridos (ROCHA, 2002).

O éxito do tratamento dotrauma agudo demanda conhecimento das mais
variadas especialidades (MACIEL; SERRA, 2004).

Neste sentido, € necessario que, ao ser internado, o paciente queimado seja
considerado em sua totalidade, utilizando-se para tal todos os recursos que
permitam avaliar o impacto que 0s agentes estressores exercem, a cada momento
do processo, no individuo.

O funcionamento psiquico do individuo se baseia numa interagdo entre os
aspectos bioldgicos, psicolégicos e 0s contextos sociais onde se inserem e, neste
tipo de paciente, envolvido em um acidente que o compromete de forma brusca e
irreversivel, modificando geralmente a visdo que tem de seu préprio corpo, é
necessario que os aspectos emocionais que levam a somatizacdo dos problemas
enfrentados sejam controlados para que se possa alcancar o sucesso no tratamento
(MACIEL; SERRA, 2004).

Roberts e Pruitt (1980) comentaram que o paciente queimado precisa de todo

apoio para se controlar diante de situacdes de ansiedade. O controle da dor, o
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suporte nutricional e o suporte emocional sdo necessarios para uma boa percepcéo
durante todo o curso da hospitalizacao.

O paciente queimado passa necessariamente por um longo periodo de
hospitalizagdo, devendo ter da equipe multiprofissional que o atende o suporte
adequado (FIRMINO, 2004).

Os médicos, enfermeiros, auxiliares, técnicos, nutricionistas, fisioterapeutas,
assistentes sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais, pedagogos, copeiros e
encarregados de limpeza, todos, enfim, passam a influenciar o comportamento do
paciente, direta ou indiretamente.

Firmino (2004) refere que cada membro da equipe de atendimento também
experimenta sentimentos particulares para com o0s pacientes queimados e a
tendéncia natural € que se sintam a vontade de substituir a “pele bioldgica” do
gueimado, protegendo-o do mundo exterior. Em uma equipe eficiente de
atendimento a queimados, verifica-se geralmente um envolvimento emocional de
maior monta entre o profissional e o paciente.

As atitudes interdisciplinares assumidas pelos membros da equipe cercam o
paciente de cuidados, de alimentacdo adequada, de palavras e comportamentos que
amenizam o sofrimento. Todos procuram sair do seu “eu-profissional”, técnico,
isento, humanizando-se no contexto da necessidade (FIRMINO, 2004).

O paciente, por sua vez, parece estar em estado de rigidez corporal e
emocional, em estado de torpor, e a atitude da equipe deve ter a intencdo de
desperta-lo, trazé-lo de volta a realidade.

Muitas vezes, o hospital passa, aos poucos, a se tornar ndo so o lugar onde
se cura, mas também onde se morre. O “grande queimado” que muitas vezes lutou
pela sobrevida durante meses comeca a perceber a faléncia de seus 6rgaos.

Eizirik, Polanczyk e Eizirik (2001, p. 197) comentaram, entdo,que

Devemos nos opor ao siléncio que cerca o paciente terminal; torna-se
necessario vencer nossa propria resisténcia a penetrar em seu mundo de
dor, angustia e solidao, para podermos ajuda-lo na travessia dessa etapa
final. (EIZIRIK, POLANCCZYK e EIZIRIK, 2001, p. 197).

O paciente deve aprender a lidar com a doenca e suas limitacbes, 0 que
requer formas de suporte social e psicologico (FRANCOSO; VALLE, 1999).

Trabalhar com o paciente em sua totalidade fisica e emocional € um
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procedimento necessario e desenvolvido para se estar como um ser total no
trabalho. Por estes motivos, os atendimentos em Centros de Tratamento de
Queimados tem incluido nos ultimos anos o acompanhamento psicoloégico dos
pacientes, em graus de observacdo maiores do que os de outros casos de
internacéo (GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

A importancia da busca da melhor QV do paciente durante a hospitalizacédo &
ressaltada neste tipo de atendimento como pressuposto terapéutico tao
indispensavel quanto o tratamento quimico, a suplementacdo nutricional ou o
atendimento em fisioterapia.

A reunido das equipes de atendimento vai além da multidisciplinaridade
resultante, ela se torna parte integrante da terapia quando consegue priorizar 0s
aspectos de bem-estar do paciente queimado na hospitalizagdo (MACIEL; SERRA,
2004).

Observou-se que a percepgao que o paciente tem de boa QV durante a
hospitalizacdo o torna agente participe no tratamento, contribuindo ele proéprio, para
cicatrizacbes mais rapidas, reducdo de problemas colaterais e do tempo de
internagéo (GOMES, 2000).

Segundo Casate e Corréa (2005), vale ressaltar que a¢des direcionadas as
atitudes de respeito e solidariedade, diante do paciente, contribuem para
descaracterizar a imagem de desumanizacao atribuida a hospitalizacao.

Observa-se a relacdo entre a QV e a percepcao que o paciente tem de si
mesmo, do tratamento e do seu corpo por vezes transformado, que é fundamental
para seu processo de recuperacdo.O paciente que, por algum motivo, consciente ou
inconsciente, precisou passar pela grave experiéncia de ser internado em um Centro
de Tratamento de Queimaduras tera de lidar com essa nova realidade. A relacdo da
percepcdo subjetiva do paciente queimado com o mundo expressa-se em suas
relacbes com outros individuos e com a sociedade, onde ter4 de trabalhar seus
sentimentos, enfrentar preconceitos e estigmas, pois vive-se em uma sociedade

onde a ideia de culto ao corpo e a aparéncia € muito presente.



4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral

Conhecer o perfil sociodemografico dos pacientes e a etiologia das
gueimaduras pela percepcdo de vitimizados e familiares em um Centro de
Referéncia para Tratamento de Queimados em Mato Grosso do Sul.

4.2 Objetivos Especificos

Identificar os aspectos socioculturais envolvidos nas causas de trauma térmico

gue interferem na qualidade de vida e na recuperacéo dos pacientes.

Apontar sugestdes para prevencdo de acidentes que levem ao trauma térmico,

a partir das percepcdes e etiologia dos casos analisados.



5 METODOLOGIA

5.1 Abordagem qualitativa: alguns prévios esclarecimentos

A abordagem qualitativa é utilizada por ser considerada condizente com a
compreensao de fenbmenos de natureza mais subjetiva, entendendo-se que ha
dominios em termos de pesquisa que sdo qualificaveis, em detrimento de outros que
sdo quantificaveis. Tal abordagem € requerida para os estudos que consideram e
avaliam a experiéncia humana e a cultura, os que procuram relatar as histérias de
vida ou lidam com estudos de casos (DENZIN, LINCOLN, 2008).

O objeto de uma pesquisa de base qualitativa sdo as pessoas, 0S sujeitos
sociais, estes que possuem histérias de vida, experiéncias, percepcdes, interesses,
desempenham papéis e possuem visbes diferentes que podem mudar
constantemente. Ha, portanto, uma variagdo no que concerne ao critério de
cientificidade defendido pelas duas abordagens em pesquisas, sendo que na forma
gualitativa o principal critério considerado é a critica interna, a qual deve possuir
alguns requisitos (MINAYO, 2007).

Entre estes, ha a coeréncia e a légica, que tratam acerca da uniformidade do
conceito; ha a intersubjetividade, ou seja, a coeréncia do conteltdo subjetivo das
pessoas envolvidas; ha a consisténcia, esta que trata acerca da capacidade que o
conhecimento deve ter de resistir a critica e argumentacéo; ha a objetivacéo, que
concerne a interpretacdo da realidade, sempre considerada como provisoria; por
altimo, ha a originalidade, esta que diz respeito a inovacdo do estudo em relacéo
agueles precedentes (MINAYO, 2007).

Apresentadas essas caracteristicas, esclarecemos que essa abordagem nao
pode pretender o alcance da verdade, mas sim deve possuir como preocupacao
primeira a compreensdo da l6gica que se relaciona com a pratica que se da na
realidade.

As duas abordagens podem ser, portanto, complementares no que diz
respeito ao estudo do objeto da pesquisa. Afinal, podemos analisar tanto as relacdes
causais — de causa e efeito — referentes ao objeto de estudo quanto analisar certos
fendbmenos através de uma interpretacdo sociocultural, enfatizando valores,
vivéncias, interpretacdes e significacdes (para um grupo) que as pessoas possuem

sobre esse determinado fendmeno (MINAYO, 2007).
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Para atender o0s objetivos desta pesquisa foi utilizadoo método de

investigacao de Estudo de Caso.

5.2 Desenho do Estudo

5.2.1 Estudo de Caso

Ao se falar de estudos de caso e de sua importancia, implica em uma tarefa
dificil a sua descricdo e caracterizacdo, tendo em vista suas diversas formas de
utilizacdo, juntamente com abordagens qualitativas e também quantitativas como
uma modalidade de pesquisa que pode ser aplicada em varias éareas do
conhecimento, da saude, assim como tecnolégicas e das ciéncias humanas e
sociais (CRESWELL, 1994).

O Estudo de Caso é um método muito utilizado em pesquisas qualitativas,
desenvolvendo-se em situacdo natural, rica em dados descritivos e que focaliza a
realidade de uma forma complexa e contextualizada (LUDKE; MENDA, 1986).

Obedecendo a uma perspectiva da pesquisa holistica (sistémica, ampla,
integrada), o Estudo de Caso tem como objetivo compreender o “caso” no seu todo
e na sua unicidade.

A despeito de ter sua origem nas pesquisas das areas meédicas e da
Psicologia, que partem, em geral, de uma andlise detalhada de um caso individual
para explicar a dindmica envolvendo o processo de determinada doencga e obter um
conhecimento acerca do fenbmeno observado, por exemplo, o Estudo de Caso
também € uma das principais metodologias de pesquisa da area de Ciéncias
Humanas (MINAYO, 2007).

O Estudo de Caso baseia-se em uma investigacdo empirica, planejamento,
coleta de dados e andlise dos mesmos. Pode ter estudos Unicos de caso, assim
como ter multiplos casos, da mesma forma que pode dialogar com abordagens
guantitativas ou qualitativas. Um caso unico pode ter como foco um unico individuo
(caso clinico, por exemplo), ou varios, incluindo organizacdes (YIN, 1994).

O estudo em que se opta pela unidade pode ser classificado como particular.
O que opta por um caso para que se possa compreender uma questao mais vasta,

pode se classificado como instrumental. Aquele que opta por um estudo que faz uma
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relagdo entre varios casos instrumentais interligados com vistas a compreensédo de
um fenbmeno maior pode ser classificado de coletivo (STAKE, 1995).

Segundo Minayo (2007), “os estudos de caso utilizam estratégias de
investigacdo qualitativa para mapear, descrever e analisar o contexto, as relagdes e
as percepcdes a respeito da situagdo, fendmeno ou episddio em questdo. E é util
para gerar conhecimento sobre caracteristicas significativas de eventos vivenciados,
tais como intervengdes e processos de mudanga”.

Dando sequéncia, temos que

os tedricos do método de estudo de caso aconselham aos pesquisadores
que utilizem miultiplas fontes de informacao, construam um banco de dados
ao longo da investigacdo e criem uma cadeia de evidéncias relevantes
durante o trabalho de campo. Os instrumentos utilizados nesse tipo de
abordagem sdo dados secundéarios visando a contextualizacdo do
problema, documentos escritos e material primario recolhido em campo, por
meio de entrevistas, grupos focais, e observacado (MINAYO, 2007, p. 165).

Segundo Yin (1994), “o Estudo de Caso € uma inquiricdo empirica que
investiga um fenbmeno contemporaneo dentro de um contexto da vida real, quando
a fronteira entre o fenbmeno ndo é claramente evidente e onde mdultiplas fontes de
evidéncia sao utilizadas”, o que se permite ter outra definicdo acerca deste método.

O método de Estudo de Caso (assim como outros métodos qualitativos) € util
guando algum fendmeno é vasto e complexo, no caso da queimadura, no qual o
conhecimento existente ndo é suficiente para permitir que questdes causais sejam
propostas e quando um fenbmeno fica impossibilitado de ser estudado fora do
contexto no qual ele ocorre (BONOMA, 1985).

De forma sintética, Yin (1994) apresenta quatro aplicacdes para o método de
Estudo de Caso:a primeira, para explicar ligagcdes causais nas interven¢des na vida
real que sdao muito complexas para serem abordadas pelos “surveys” ou pelas
estratégias experimentais; a segunda, para descrever o contexto da vida real no qual
a intervengdo ocorreu; a terceira, para fazer uma avaliacdo, ainda que de forma
descritiva, da intervencdo realizada; por ultimo, para explorar aquelas situacdes
onde as intervencdes avaliadas nao possuam resultados claros e especificos.
Bogdan e Biklen (1994) comentam da importancia do enfoque a analise dos

processos em vez dos resultados.
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Entre algumas contribuicdes do Estudo de Caso, pode-se mencionar a
possibilidade de criacdo de novas descobertas, em virtude de seu planejamento ser
flexivel e de possibilitar a observacéo das diversas faces de um problema, ao passo
gue permite uma analise aprofundada dos processos compreendidos em sua inter-
relacdo (CRESWELL, 1994).

Segundo Yin (1994), “os estudos de caso, da mesma forma que os estudos
experimentais, sdo generalizaveis a proposicdes tedricas, e ndo a populacdes ou
universos”.

Porém, como uma limitacdo, tem-se a dificuldade de generalizar a obtencao
dos resultados. Um caso escolhido para analise pode ser completamente diferente
em relacdo a outros possiveis, 0 que acarretaria em resultados diversos em relacao
ao objetivo da pesquisa. E nesse sentido que o Estudo de Caso requer atencdo por
parte do pesquisador, sobretudo, pelo fato deste estar totalmente envolvido em seu
processo de investigacdo (CRESWELL, 1994).

Caso tal cuidado ndo ocorra, o pesquisador implica no risco de apresentar
conclusdes errbneas acerca de seu objeto pesquisado, ao basear-se em uma
eventual particularidade que pode ser colocada como uma evidéncia de carater
universal.

No sentido de suprir esta lacuna, “os atributos que se esperam de um
pesquisador que trabalha com estudo de caso sdo as mesmas requeridas de
gualquer um gue atua com abordagens qualitativas: habilidade para fazer perguntas,
ouvir e observar, ser flexivel e a0 mesmo tempo firme nos parametros propositivos
de sua investigagao” (MINAYO, 2007).

De qualquer modo, existe uma imagem de certa forma errbnea acerca do
método de Estudo de Caso, o de que pelo fato de utilizar um ou poucos casos, pode
ser mais facil de ser conduzido. Evidentemente, levar isto em consideracéo implica
em reducionismo, pois ndo podemos desprezar o nivel de complexidade que uma
pesquisa e seu método envolvem, assim como o rigor requerido para sua realizacéo,
analise e interpretacdo dos dados (MINAYO, 2007).

A despeito da aplicacdo do Estudo de Caso, este trabalho foi desenvolvido
através de pesquisa de campo realizada junto aos pacientes internados no Centro
de Tratamento de Queimados, em Campo Grande — MS e seus familiares ou

responsaveis.
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Este trabalho, portanto, apresenta o método do Estudo de Caso como uma
estratégia de pesquisa por considerar aspectos relevantes para o desenho e a
conducdo de um trabalho de pesquisa para analisar as vantagens de sua utilizacao
em um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ).

Para tal, em uma abordagem qualitativa envolvendo o Estudo de Caso, 0s
dados foram interpretados em um contexto de compreensdo dos fendémenos

relacionados ao processo de tratamento do paciente.

5.3 Participantes

5.3.1 Critérios de incluséo

Pacientes internados de ambos o0s géneros, criancas e adolescentes
procedentes do estado de Mato Grosso do Sul e, em alguns casos, de outros

estados que compdem a regido Centro-Oeste.

5.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos desta pesquisa individuos de etnia indigena.

5.4 Local da Pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida em um Hospital de referéncia, em Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, entre os pacientes internados em uma Unidade de
Tratamento de Queimados. O hospital se mantém com verbas federais, estaduais e
municipais do Sistema Unico de Satde (SUS), com contribuicbes oriundas de
programas ligados a diversas universidades, além de doac¢des particulares.

O hospital conta com a atuagdo de um extenso quadro de profissionais
contratados, nas mais diversas areas de atendimento médico, sendo considerado
centro de referéncia nacional em algumas especialidades importantes, como a de
transplantes de coérneas, além de manter convénios com as Universidades locais
para atendimento de estagios profissionais na area de Enfermagem, Fisioterapia e
para os académicos de Medicina. Realizando anualmente concursos para a area de

Residéncia Médica em véarias especialidades, o hospital conta ainda com alunos de
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Escola Técnica de Enfermagem, os quais praticam no dia-a-dia, junto aos pacientes.

A unidade disponibilizava 16 leitos para atendimento de pacientes queimados,
organizados em enfermarias distintas e atendidas por uma equipe exclusiva, com o
eventual apoio de especialistas de outras areas.

A equipe era constituida de cinco cirurgibes plasticos, seis médicos
residentes, uma enfermeira (diariamente, in loco, das 6 as 12 horas), duas
enfermeiras (diariamente, uma a tarde e outra, a noite, supervisionando), 20 técnicos
de enfermagem em quatro turnos, dois fisioterapeutas, um nutricionista, um
assistente social, uma pedagoga, um terapeuta ocupacional, um psicologo, duas
copeiras e duas profissionais de limpeza do ambiente, todos profissionais voltados
para o0 atendimento dos pacientes queimados. Quando necessario, outros
especialistas do Hospital eram requisitados pelos médicos ou pela enfermeira do
Setor.

5.5 Procedimentos da Pesquisa

Os instrumentos de pesquisa utilizados foram o Questionario Basico do
Censo Demografico de 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), adaptado pela pesquisadora, o qual contém informagdes sobre dados de
identificacdo da familia dos pacientes, tais como sexo, idade, escolaridade, estado
civil, profissdo, numero de filhos, local de moradia e outros.

Outro instrumento foi o Documento de Protocolo do Paciente, que apontou
dados como nome, idade, escolaridade, data do trauma, tipo da queimadura, grau
da queimadura, tempo de internacdo, etiologia e prognéstico médico sobre a
recuperacao.

Também foi utilizada a entrevista ndo estruturada (aberta) que pretendeu
obter informacfes dos pacientes e de seus responsaveis, sobre suas percepcoes
durante o tratamento, as quais apresentaram aspectos que possibilitaramrevelar
uma maior expressao da subjetividade dos individuos envolvidos.

Vale ressaltar que se aguardou, sempre, que 0s sujeitos da pesquisa saissem
da fase aguda para mediata ou de recuperagdo para que fizesse o convite aos
mesmos e seus familiares para participarem da pesquisa.

O estudo contou com alguns passos, conforme descritos a seguir:
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a) Foram incluidos na pesquisa 13 pacientes internados no periodo de
agosto de 2012 a setembro de 2013, levando em conta o fato desta ser a
capacidade dos sujeitos (criancas e adolescentes) internados no Centro
de Tratamento de Queimados onde era factivel a realizacdo da pesquisa,;

b) A entrevista foi realizada, em sua maioria, na sala de atendimento
pedagogico, por ser clara e com um ambiente confortavel. Os horéarios
eram marcados, normalmente, de acordo com a preferéncia dos pacientes
e seus familiares.

c) Antes de cada entrevista, o familiar era informado dos objetivos e do sigilo
da pesquisa e assinava, quando concordava, um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice 1);

d) O responsavel recebia o questionario socio-demogréfico para o devido
preenchimento;

e) Logo depois, 0 mesmo preenchia o documento de protocolo do sujeito da
pesquisa;

f) O procedimento feito com os questionarios foi realizado de forma
orientada e individual, tendo a pesquisadora acompanhado os familiares
ou o0s pacientes sempre que solicitada, embora estes fossem
majoritariamente alfabetizados, demonstraram mais seguranca em
companhia da pesquisadora. Ambos os questionarios foram aplicados em
um unico momento de aproximadamente 30 minutos;

g) Tempo livre para a entrevista aberta em que os sujeitos da pesquisa e
familiares pudessem se expressar sobre o acidente através da seguinte
pergunta norteadora: “Como vocé se sente no ambiente?”. Assim foram
coletadas as expectativas quanto a sua percepcédo acerca da dor, do
estresse, do processo de tratamento, da religido e de sua autoimagem

durante a hospitalizacao.

5.6 Critérios Eticos da Pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida, com a aprovacéo do Comité de Etica do Hospital
de referéncia (Anexo I, em 07 de maio de 2012), na cidade de Campo Grande, em
Mato Grosso do Sul, entre os pacientes internados em uma Unidade de Tratamento

de Queimados.
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Apds convite e aceite para fazerem parte deste estudo, 0s responsaveis por
criancas e adolescentes internados assinaram uma Declaracdo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice 1). Esta declaracdo compromete o responsavel por
esta investigacdo, como também garante aos sujeitos pesquisados, o sigilo e o
anonimato das respostas, evitando identificacdo e exposicdo dos mesmos a
comunidade. Este comprometimento das partes envolvidas evidencia o
comportamento ético e cientifico.

Vale ressaltar que a pesquisa atendeu as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres humanos, previstas na
Resolucado n° 466, de 12/12/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério
da Saude. Tal resolucdo baseia-se em documentos internacionais (Cdédigo de
Nuremberg, 1947; Declaracdo dos Direitos do Homem, 1948; Declaracdo de
Helsinque, 1964 e suas revisdes, 1975, 1983 e 1989; Acordo Internacional sobre
Direitos Civis e Politicos — ONU, 1966, aprovado pelo Congresso Nacional Brasileiro
em 1992; Declaracdo Universal dos Direitos do Homem — Paris, 1978; Propostas de
Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas envolvendo Seres
Humanos — CIOMS / OMS, 1982 e 1993; Diretrizes Internacionais para Revisao
Etica de Estudos Epidemiologicos — (CIOMS, 1991) e cumprird, também, as
disposicbes da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 e da
legislacdo brasileira correlata. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1996;
BRASIL, 1997 apud JORGE; RIBEIRO, 1999).



6 APRESENTACAO INDIVIDUAL DOS CASOS: RESULTADOS E DISCUSSAO

1° Caso

Resultados

A pacientetinha seis anos de idade, estudante do primeiro ano do ensino
fundamental. Ficou hospitalizada por 25 dias, devido a queimadura por chama, de
terceiro grau e que haviasido atingida nos pés. Mora no interior do estado e pertence
a uma familia de classe médiaquevive em casa prépria, com coleta de lixo, esgoto,
banheiro e energia elétrica. Seu pai possui emprego registrado e a mée nao trabalha
fora. Ambos s&o casados e possuem 0 primeiro grau incompleto. E uma familia
evangeélica que reunia toda forca religiosa pela cura da filha. Quanto ao prognéstico
médico, ndo havia previsdo de alta.

O acidente aconteceu no lixdo do municipio onde mora quando seu pai foi
depositar entulho de obra. A menina pisou em falso e afundou os pés em uma
palhada que ainda tinha brasa por baixo. Seu av6 socorreu-a rapidamente e a levou
a um hospital, onde foi muito bem atendida.

Durante a entrevista, o pai comentou:“foi desesperador, um sentimento de
culpa me invadiu. Tratava-se de uma menina esperta, inteligente, meiga e que agora
esta passando por um processo tdo doloroso. Cremos em Deus-Pai Todo Poderoso
gue tudo vai terminar bem, amém!” Isto levou os pais a dedicar todo o tempo a ela,
pois queriam vé-la melhor o mais rapido possivel.

Enquanto estavam no hospital, sentiam-se bem amparados e esperando, a

cada dia, sempre por boas noticias.

Discussao

Era filha Unica e como residia em outro municipio, ficava acompanhada por
sua mae. Nos finais de semana, o pai vinha a Campo Grande e acompanhava a
filha, para que a mae pudesse ficar na pensdo em frente ao hospital, a fim de sair
um pouco do ambiente hospitalar. A mae aproveitava para comprar alguns mimos

para sua filha.
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Como a queimadura era nos pés, a menina precisava ficar com as pernas
elevadaspara minimizar a formacédo de edemas e se sentia muito incomodada. A
gueimadura de pés € uma area de grande importancia funcional e, como
extremidades, propensas a maior comprometimento circulatério pelo pequeno
calibre dos vasos.

A equipe do Centro contava com psicologo, pedagoga e terapeuta
ocupacional que davam o suporte necessario a crianca e sua familia a fim de aliviar
um pouco o sofrimento dos procedimentos inerentes ao tratamento em um CTQ.

Assim que a aluna pode sair do leito, em uma cadeira de rodas, passou a
frequentar a sala pedagdgica oportunizando a ampliacao de atividades ludicas e de
raciocinio l6gico, no computador.

A crianca, mesmo hospitalizada, consegue representar seu imaginario.
Satisfazer essa necessidade de imaginacdo, de papéis, permite adquirir
desembaraco na realidade dificil de sua idade. As primeiras informac¢des que
recebe, vivida nas relacdes de trocas com 0 que esta perto dela, sejam objetos ou
conteudos transmitidos informalmente, mas nem por isso destituidos de valor, vao
configurar internamente um esquema de conduta mais ou menos ativo, mais ou
menos inquiridor, desejante do conhecimento de si e da realidade (MERLEAU-
PONTY, 2011).

Um dado perceptivo isolado é inconcebivel, se ao menos fazemos a
experiéncia mental de percebé-lo (MERLEAU-PONTY, 2011). O sentimento de culpa
sentido pelo pai, fez com que este fizesse uma andlise reflexiva. Se a interpretagcédo
da culpa servir, nos engrandecer e for adaptativa e adequada funcionara certamente
como um elemento para nosso desenvolvimento pessoal (MERLEAU-PONTY,
2011).

A visdo da consciéncia desempenha uma funcdo adaptativa que ajuda a
aprender com experiéncias dolorosas como as queimaduras. Segundo Merleau-
Ponty (2011), a reflexdo se manifesta como uma verdadeira criacdo, como uma
mudanca de estrutura da consciéncia.

O individuo que, repentinamente, passa por um subito e grave problema de
saude tende muitas vezes a questionar sua crenca religiosa, procurando reavaliar
sua conduta e seu conceito nesse campo. O éxito no tratamento médico, muitas
vezes, vivifica e potencializa a fé religiosa de individuos que o atribuem a milagres
(BLEY; NERNAZZA-LICHT, 1977).
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As dificuldades de relacionamento com a equipe séo reveladas através do
discurso subjetivo em que os familiares apresentam sentimentos de magoa por
considerarem algumas exigéncias necessarias, como ma postura profissional e falta
de humanidade de alguns.

Com o transcorrer do tempo de internacdo, os familiares passam a
compreender o tratamento qualificado realizado pela equipe e demonstram melhor
aceitacdo, tornando-se mais colaborativos e participativos no tratamento. Estes
familiares percebem que as relagdes, ora sofrida, agora se tornam acolhedoras e
descobrem que atras do profissional de enfermagem, o que lida mais intensamente
com a dor do paciente, o ser humano que existe.

Segundo Merleau-Ponty (2011), a percepcdo ndo é uma ciéncia do mundo,
ndo € nem mesmo um ato; ela é o fundo sobre o qual todos os atos se destacam e
ela é pressuposta por eles.

Um dos maiores desenvolvimentos no campo da saude, durante a ultima
década, foi o reconhecimento da importancia do ponto de vista do paciente em
relacdo a sua doenca, bem como as medidas terapéuticas empregadas e o
resultado do tratamento em sua vida (RUTA; GARRAT; LENGH; RUSSEL;
MACDONALD, 1994).

Observou-se que quando o paciente adquire conhecimento do que esta
acontecendo com ele, sobre a logica do tratamento e da dor, ele se percebe mais
capaz de colaborar com o tratamento e contribuir para uma mais rapida
recuperacao.

E este dominio pré-objetivo que precisamos explorar em nds mesmos se
gueremos compreender o sentir (MERLEAU-PONTY, 2011).

2° Caso / 3° Caso
Resultados

Estes dois pacientes sdo irméos. Eles se queimaram com chama. O agente
etiolégico foi o etanol. O bebé de um ano e oito meses teve queimaduras de 1° e 2°

graus e 0 menino de 10 anos, de 2° e 3° graus. O maior frequenta o 4° ano. O tempo

de internacao do maior foi de 25 dias e o menor, por 15 dias.
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O pai tem emprego registrado. Os proventos sao suficientes para manter a
familia, que mora em casa propria. Sao de religido catdlica. Os pais cursaram a 12
fase do ensino fundamental. O lixo da casa € coletado, possui sistema de esgoto,
banheiro e energia elétrica.

Na entrevista, a mée descreve como foi o acidente: “era uma tarde de
domingo, quando meu marido foi fazer um agrado a familia. Nao sabiamos que
nesse agrado aconteceria uma tragédia. Meu marido foi fazer bife na chapa e usou
para acender o fogo, alcool combustivel. Houve uma explosado e o fogo atingiu meus
dois filhos. O de 10 anos foi queimado na coxa, nos testiculos e na barriga. O filho
de um ano e oito meses foi no rosto. Foi um dia de desespero. O neném ficou trés
dias no Centro de Tratamento Intensivo. Mas gracas a Deus, hoje estdo bem, em
recuperacdo. Vamos acabar com essa historia de bife na chapa, sendo vamos
perder guem mais amamos”.

O pai demonstrou muita preocupagdo com a recuperacdo dos testiculos do

filho. Sua aflicdo era deque o acidente comprometesse o0 6rgdo sexual do menino.

Discussao

A atencdo dispensada a este bebé foi basicamente centrada no suporte
emocional dispensado aos pais. A criangca pequena ainda nao tem o cognitivo
desenvolvido para entender o que esta acontecendo com ela.

A importancia do afago, do toque, do colo com tom ameno da fala, tudo
contribuiu para gque ela restabelecesse o vinculo com os pais, antes da queimadura.
Como a queimadura era de face, o bebé ndo conseguia abrir os olhos, pois esta
regido estava edemaciada. Vendo o filho intubado e mantido por sedativos, deixava
os pais desesperados e reagindo de forma mais desorganizada.

A todo o momento, a equipe do CTI (Centro de Tratamento Intensivo)
orientava aos pais de como lidar com seu filho a cada etapa da internacdo. Quando
a crianca foi transferida para o setor de queimaduras, os pais foram orientados a
conversar com seu bebé, acaricia-lo, pega-lo no colo e embala-lo em ritmo suave e
acalentador, como também, a participar das rotinas da Unidade, estimular na
ingestao de alimentos, orientados pela nutricionista, e acompanhar seu bebé na hora

do banho.
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Sendo assim, a crianga que precisou ficar internada na Unidade de
Tratamento Intensivo precisou adaptar-se ao seu mundo circundante e junto com
seus pais iriam enfrentar os fatos da consequéncia existencial de um rosto, talvez,
modificado.

Ao longo da internacgdo foi desenvolvido um acompanhamento psicoterapico
mais constante com estes familiares, ja que além do bebé havia o outro filho
internado.

Atualmente, quando se pensa em qualidade de vida, durante a hospitalizacao,
valoriza-se fatores que vao muito além do controle de sintomas. A qualidade de vida
€ um movimento que circunda todo o corpo bioldgico, psicoldgico, cultural e
ecologico, permitindo, tanto ao profissional da salude quanto ao paciente e
familiares, avaliarem os impactos negativos do tratamento e da internagéo (COSTA;
LORENCO, 2002).

Considera-se que, durante a hospitalizacdo, a qualidade de vida pode ser
influenciada pela percepcéo que o paciente tem de seu estado de saude, pois sua
satisfacao é influenciada pela acdo da bagagem e valores de si mesmo (RIVERA et
al., 1999).

Em situacdo de hospitalizacdo, o paciente de 10 anos e seu pai se veem
totalmente dependentes de pessoas que lhes sdo estranhas, desconhecidas e
muitas vezes nao lhes sdo simpaticas, levando-os a um maior desespero que € o de
enfrentar uma situacdo dolorosa, aterrorizante e catastréfica de estar com os
testiculos muito queimados como também em outras partes do corpo.

Olivieri (1985), quando estuda o ser doente, evidencia o desespero e a
angustia do paciente que vive a perda da liberdade e a sensacao de perda fisica. O
mesmo autor diz que a construcdo do real é lenta e com a fé o desespero e a
angustia melhoram.

Em relacdo a consciéncia do paciente de 10 anos, interessa explicitar a sua
percepcdo acerca do tratamento, da sua relagdo com a equipe meédica e demais
profissionais, sobre os comprometimentos ocasionados pela injuria (autoimagem) e
suas implicacdes.

As gueimaduras de pénis requerem a insercdo imediata para manter a

abertura da uretra.
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Segundo Merleau-Ponty (2011), o corpo perceptivo é preenchido de reflexos.
Esta reflexdo arrebata-se a si mesma e vai além do ser e do tempo. Para este autor
0 homem esta no mundo e é no mundo que ele se conhece.

Os pais dessas criangcas, depois de compreenderem a situacdo da
gueimadura e possiveis sequelas dos filhos transformaram o desespero e a angustia
em esperanca através da fé em sua crenca religiosa.

Para Merleau-Ponty (2011), a proposito, a esséncia da religido € aprendida
guando se esta incerto ou perplexo a respeito do que se ha de fazer.

Este pai, segundo Merleau-Ponty (2011), “[...] se percebe no mundo como um
cientista diante de suas experiéncias”, como se observou pelo fato de o pai ter
experienciado o uso do etanol para acender o fogo e fazer bife na chapa.

Esta familia padeceu com dois filhos em processo de tratamento pos-
gueimadura, sofrendo todos juntos com as cicatrizes, traumas e desfiguramento da
imagem corporal, criando meios de se adaptarem as situacdes de preconceitos
através do desenvolvimento de uma nova postura comportamental.

Esses pais se sentem culpados pelos filhos terem se acidentado em casa,
onde estavam em “protecdo”. Entretanto, os estudos realizados por Carini,
Grippaudo e Bortolini (2005) mostram que a maioria de acidentes com criangas,
envolvendo queimaduras, ocorrem em casa, por falta de conhecimento dos adultos,

sugerindo, entdo, a importancia de campanhas educacionais em saude publica.

4° Caso

Resultados

Paciente do género masculino, com oito anos de idade, estudante no 2° ano
do ensino fundamental, vitima de queimadura por chama, ocasionada pelo uso do
etanol, apresentou queimaduras de 2° e 3° graus, internado por 20 dias.

O pai € profissional autbnomo. Os proventos ndao séao suficientes. Moram no
interior em domicilio alugado, com banheiro, energia elétrica, sistema de esgoto e o
lixo coletado.

Quanto ao estado civil, os pais vivem em unido estavel e possuem
escolarizacdo em nivel de ensino fundamental. Fazem questdo de frequentar a

igreja evangélica.
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Este acidente aconteceu, segundo a mae, porque “o fogo j4 estava se
apagando e ele jogou alcool porque a gente estava fazendo bife na chapa. Meu filho

€ ativo o suficiente para se expor ao risco de uma tragédia”.

Discussao

Ao mesmo tempo em que a mae expbe para si a responsabilidade do
acidente, também a remete ao filho. Relata alguns comportamentos anteriores ao
acidente como fazer “arte” e tomar substancias toxicas.

Cuidar nesse caso, para essa mae, € estar em constante alerta, semelhante a
um temor.

A equipe multidisciplinar do Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) tenta
aliviar o sofrimento do paciente e de sua mée, a qual se sente responsavel pelo
acidente. Essa mée precisa do apoio humanizado da equipe.

Ela se sente impotente, angustiada por ndo poder amenizar ou livrar o filho de
tamanha aflicdo. Passa a ser primordial a situacéo de confianca entre méae, crianca e
a equipe de saude os quais terdo que conviver durante toda hospitalizacao.

A equipe profissional, entdo, precisa se disponibilizar para ouvir o que o
cliente tem a dizer, como ele se sente, seus medos, suas angustias. Borges e
Carvalho (2004) abordam o processo de reabilitacdo e readaptacéo social da crianca
gueimada, sendo que nesta fase é fundamental a psicoterapia, ao considerar o
trauma da queimadura como uma ponte ruida e que é necessario unir a imagem que
tinha de si mesmo aos sentimentos de si proprio apds o trauma térmico.

E necessario, para estes autores, que seja resgatado os ntcleos saudaveis
do paciente, tentando evitar, mais tarde, crises de identidade mais desesperadoras.
Ao mesmo tempo que h& por parte da equipe uma preocupagdo com a crian¢a, nao
se pode deixar de dar o apoio psicologico também a essa mae que aos poucos vai
se definhando, pelas manifestacbes de medo, tristeza, impoténcia, angustia,
ansiedade e culpa.

Como esse filho ird olha-la depois de ficar desfigurado, talvez como sendo ela
a responsavel pela injaria, e € ai que o sentimento de culpa domina a consciéncia.

Segundo Merleau-Ponty (2011), o mundo € nosso ambiente onde todos os

Nnossos pensamentos e percepcdes se tornam explicitos.
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Esta crianca ja estava recebendo atendimento pedagdgico no leito, e eram
visiveis a alegria em escolher livros de historias para ouvi-las e visualizar suas
gravuras. Em outros momentos, para relaxar e ficar mais confiante no ambiente
hospitalar, as historias jA eram contadas através de CDs para que a crianca, de
olhos fechados, pudesse, ela mesma, criar suas imagens e projeta-las em forma de
desenhos.

Este tipo de atividade proporciona a quebra da rotina imposta pelo repouso
forcado. Para Merleau-Ponty (2011), s6 se pode compreender a fungdo do corpo
vivo quando o proprio individuo se levanta em diregdo ao mundo.

Observa-se que a medida que a dor da queimadura vai diminuindo, a
ansiedade também e, com ela, as condicbes draméaticas que o tratamento exige,
melhorando a qualidade de vida do paciente. A recuperacao fisica depende também,
e parece cada vez mais, da correta abordagem feita quanto aos impactos

emocionais sofridos (ROCHA, 2002).

5% Caso

Resultados

Paciente do género masculino, com 12 anos e frequentando o 4° ano do
ensino fundamental, tendo sido querosene o agente etioldégico, apresentando
gueimaduras de 2° e 3° graus, cujo tempo de internacéo foi de 60 dias.

Quanto ao nivel socioeconémico, o padrasto € profissional autbnomo, o0s
proventos ndo sao suficientes, apesar de morarem em casa propria. Dependem,
também, do Programa Bolsa Familia. Moram no interior do estado. Informaram ser
evangeélicos.

Os pais vivem em unido estavel e cursaram o primeiro grau. A residéncia
onde moram tem coleta de lixo, fossa séptica, possui banheiro e energia elétrica.

Trata-se de um paciente que veio passar as férias de julho aqui em Campo
Grande, na casa da avO paterna. Ele e os primos ficaram sozinhos em casa,
enquanto a avo foi rapidamente ao mercado. As criancas resolveram pegar formiga,
usando querosene e ateando fogo para que o mesmo entrasse pelo formigueiro.
Aconteceu uma terrivel explosdo. Os vizinhos, com a avé que acabara de chegar,

levaram a crianca para o Posto de Saude mais proximo.
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A avo falou sobre como foram os primeiros procedimentos adotados apos o
acidente:“valorizei a ajuda e a solidariedade dos vizinhos e até mesmo de
desconhecidos, eu estava desesperada. Fomos levadospara a UPA e depois a
ambulancia me levou com meu netopara o hospital”.

Entretanto, ao dar entrada no Pronto Atendimento, ele teve duas paradas
cardiorrespiratérias que o deixou com grave sequela neurolégica. Foi encaminhado
ao Centro de Tratamento Intensivo, desorientado, no qual ficou por sete dias. Deu
entrada no Centro de Tratamento de Queimaduras (CTQ) com mais de 45% de
queimaduras e passou por varios procedimentos realizados pela equipe de cirurgia

plastica.

Discussao

A equipe do Centro, sempre atenta, decidida e amiga, dava o suporte afetivo
ao paciente e a mae que tentava suportar a existéncia de tanto sofrimento. O
periodo de maior exaustdo para seu filho era o diurno, no qual ocorrem
procedimentos mais dolorosos, como o0 banho,desbridamento, curativos e
fisioterapia (ARTZ; MONCRIEF; PRUITT, 1980).

Esta mée dizia buscar na forca do sobrenatural, explicacdo que diminuisse
sua auséncia forcada no cuidado do filho durante os curativos. Era uma méae muito
revoltada com a equipe de saude, pois em sua compreensao, ela dizia: “néo sei da
necessidade de tantos cuidados por causa de infeccao”.

No transcorrer do tempo de internacdo a mae passa a relacionar-se de
maneira diferente com a equipe de saude, entendendo que os limites delimitados
pela enfermagem sdo importantes e percebe, neste momento tdo sofrido, que
encontra o acolhimento na equipe de enfermagem.

Esta mde passa a compreender que as infeccdes sado ainda responséaveis
pela alta morbimortalidade do paciente queimado, contribuindo para o
aprofundamento das lesdes, aumento da permanéncia hospitalar e das sequelas.

O acesso, nesta enfermaria, de todos os profissionais e acompanhantes, era
sempre com vestimenta descartavel (avental, mascara e gorro). Desde o Centro de
Tratamento Intensivo (CTI), o atendimento pedagdgico se fez presente, com
atividades de musica ambiente convenientemente selecionada, ja que o paciente se

encontrava entubado e sedado.
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Na enfermaria, a abordagem verbal foi utilizada, apesar de o paciente estar
com o cognitivo comprometido pela sequela neurolégica causada pelas paradas
cardiorrespiratorias.

A medida que imagens ampliadas e bem coloridas iam sendo mostradas, os
contos iam sendo verbalizados pelo profissional com o intuito de facilitar melhor a
compreensao do aluno/paciente.

Procura-se viver e exercer uma pedagogia de comunicacdo, com a
preocupacéao da sensibilidade do paciente, familiares e profissionais.

E importante que o paciente se perceba, para que os estimulos elementares
se organizem espontaneamente entre si no campo da sensibilidade e da percepcao
(MERLEAU-PONTY, 2011).

Como a fala deste paciente estava comprometida, uma postura interdisciplinar
se fez necesséaria. Os atendimentos da pedagogia, fonoaudiologia, fisioterapia e
psicologia puderam ser compreendidos como uma interciéncia resultante da
colaboracédo entre essas disciplinas, com o objetivo de fazer com que os conteudos
se integrassem, depois de comparados.

Segundo Minayo (1991), uma estrutura de equipe sO se consegue quando se
opera através da interdisciplinaridade. A correta abordagem, ndo farmacoldgica, feita
guanto aos impactos emocionais sofridos pelo paciente, é tdo importante quanto o
adequado tratamento quimico (ROCHA, 2002).

Algum tempo depois, 0 paciente, quando solicitado, jA conseguia tentar
levantar uma de suas pernas, ou durante o atendimento de fisioterapia ou no
pedagdgico, quando baldes coloridos eram chutados identificando cores ou
guantidades as respostas de problemas de adicdo ou subtracdo. No dizer de
Merleau-Ponty (2011), a percepcao € a base de todos os atos, porque ela antecede
a eles.

Quando a crianca j4 ndo precisava mais do tratamento de queimaduras, o
menino subiu a Pediatria para continuar com o atendimento de fisioterapia. A familia
junto ao Servico Social conseguiu que fosse montada toda uma estrutura fisica e de
saude, para que se pudesse dar continuidade ao acompanhamento do tratamento
necessario no domicilio.

Percebe-se 0 quao importante é o vinculo paciente, familia e equipe de saude

guando forma uma interacdo social com conotacao afetiva.
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6° Caso

Resultados

Este € um paciente de oito anos, do género masculino, matriculado no 2° ano
do ensino fundamental, que se queimou por chama, cujo agente etiolégico foi o
alcool a 46°, com queimadura de 3° grau, 45 dias de internacao.

Quanto ao nivel socioecondmico dos familiares, o padrasto é profissional
autbnomo, os proventos sao suficientes. Moram no interior do estado, em casa
propria. Professam a religido catdlica. Os pais vivem em unido estavel e séo
escolarizados.

Na residéncia ha coleta de lixo, sistema de fossa asséptica, possui banheiro e
energia elétrica.

Este também € o caso de um “grande queimado”, um menino que se queimou
na casa de av0s paternos, 0S quais 0 criavam junto com o0 pai em um municipio
longe do qual a mée morava.

Quando o acidente aconteceu, ninguém sabia dizer ao certo se foi alcool
outinner. O menino virou uma tocha de fogo. Os avos passaram muito mal. A mae
disse:“vou levar o caso a policia e registrar a incapacidade dos avos e do pai de

terem a guarda do menino”.

Discussao

Diante da situacdo socioeconémica precaria da grande parte da populacao de
Nosso pais, encontramos criancas tendo facil acesso a materiais perigosos
armazenados pelos cantos da casa, facilitando assim a grande incidéncia de casos
ocorridos por queimaduras.Os meninos tém brincadeiras de maior risco e, por isso,
uma maior predisposicdo aos agentes causadores das queimaduras (COSTA et
al,1994).

Foram longos dias no Centro de Tratamento Intensivo. Alguns orgaos ficaram
muito comprometidos. O tratamento nutricional se iniciou precocemente, logo apos a
recuperacdo anestésica do desbridamento inicial, jA& que o combate a dor, a

ansiedade e a febre diminui os gastos energéticos. A dieta foi usada por sonda
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nasogastrica que era trocada de narina a cada quatro dias a fim de evitar
complicac@es infecciosas das vias aéreas superiores (otite, sinusite).

Este paciente apresentou obsessdo pelo acidente que ocasionou sua
gueimadura, falava sobre o mesmo todo o tempo e sonhava com ele. Apresentava
comportamento timido e antissocial.

Sua mée nunca saia do lado do filho. Meia hora antes do banho e curativo
essa crianca passava por sedacdo para que a dor fosse amenizada. O cansaco da
ma&e comecou a tomar conta do corpo e da mente, sendo necesséario que seu atual
marido a substituisse.

O vinculo entre o menino e o padrasto foi se fortificando a cada dia de muito
sofrimento que a presenca da mae comecou a ser descartada por seu filho. Diversas
cirurgias foram feitas e, sempre, com a presenca do padrasto.

Jorge, Sugawara e Hsing (2004) relatam que com a aproximacdo da
preferéncia familiar, ha melhoras no quadro afetivo dos pacientes.

No dia de seu aniversario, a festa foi organizada no Espaco de Movimento
Cultural, onde funciona o atendimento pedagdgico. A sala foi toda decorada com o
personagem Ben 10, conforme seu pedido. Como ele ja se sentava, foi levado em
uma cadeira de rodas e, mesmo cansado, transparecia muita felicidade.

Segundo Jorge, Sugawara e Hsing (2004), o tratamento deve ser global e
multidisciplinar, promovendo uma melhora fisica e psiquica.

Apesar de o aluno fazer atividades de leitura, interpretacédo e assistir filmes de
desenhos no aparelho de DVD, na enfermaria, desde este dia ele passou a
frequentar o espaco pedagdgico, onde retornou as atividades escolares, jogos
recreativos e de raciocinio no computador, dramatizacao e pintura.

O atendimento pedagogico proporcionou desde o inicio, dentro das
possibilidades, atividades que garantissem a capacidade intelectual e o rendimento
escolar. O objetivo, neste sentido, era o de preparar este aluno para o retorno a
comunidade escolar.

N&o ha davida que trabalhar com o sujeito total € também estar como ser total
no trabalho. Mas néo é facil. A tarefa s6 pode ser prazerosa se desenvolvida em um
espaco de confianca e liberdade (GOMES; SERRA; PELLON,1995).
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7° Caso

Resultados

Paciente do género feminino com 15 anos, frequentando o 7° ano do ensino
fundamental, se queimou gravemente por chama, tendo como agente etiolégico o
etanol, ao fazerem bife na chapa. Apresentou queimaduras de 2° e 3° graus. Passou
por 43 dias de internagéo.

Nesta familia, o pai possui trabalho autbnomo, cujos proventos ndo eram
suficientes.Oriundos do interior, moravam em casa alugada. Frequentavam a Igreja
catélica. Os pais vivem em regime de casamento civil e tém escolarizacéo referente
ao ensino fundamental.

Moram em residéncia com coleta de lixo, sistema de fossa séptica, com
banheiro e energia elétrica.

Esta paciente ficou 10 dias em tratamento em um Hospital do interior, onde
morava, sem especialista para tratamento de queimaduras. “Como minha filhaesta
piorando, entendemos do perigo que ela esta correndoe queremos sua transferéncia

ao mais rapido possivel para outrohospital”.

Discussao

Um novo momento de tratamento que se iniciou em outro hospital trouxe para
a familia algumas incertezas. Sua mae sofria por ter que confiar em pessoas
desconhecidas e que muitas vezes nao Ihes eram simpaticas, o que a levava a um
desespero existencial de ter que estar vivenciando uma situacao catastréfica de
gueimadura.

Para nao sentir dor excessiva, a paciente passava por sedacdo. Foi
submetida a algumas intervencdes para realizacdo de enxertia.Esta paciente se via
totalmente dependente da equipe de saude. Queria que esta assumisse toda a
responsabilidade pela sua cura.

E como se perdesse 0 seu querer. Desejava sempre estar sedada. N&o
gueria vivenciar a grave situacdo pela qual passava. Acreditava, dessa maneira, nao

ter que lutar contra a doenca.
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A enfermagem preparava psicologicamente esta paciente todas as vezes que
ia para o banho, mesmo tendo sido utilizado o sedativo endovenoso, havia a
possibilidade de dor, mas sempre afirmando que iria ser menor do que no ultimo
curativo. Nesse caso, 0 médico seguia 0 esquema proposto pela Organizacao
Mundial de Saude, conhecido como "escala analgésica" que, segundo Yamashita,
Takaoka, Auler (2001) utiliza-se analgésico com poténcia crescente de acordo com a
intensidade da dor.

Esta paciente passou a ter sentimentos agressivos contra o0 médico por ndo a
curar da queimadura e que valorizava muito pouco suas queixas.

Para Lipp e Rocha (1996), o estresse € uma reacdo psicoldgica, com
componentes emocionais, fisicos, mentais e quimicos, e a determinados eventos
gue irritam, amedrontam, excitam ou confundem a pessoa.

A atuacdo do psicologo, de extrema importancia, levava a paciente a
identificar seus sentimentos, criar formas de lidar com a dor, a fim de auxiliar no
processo de tratamento medicamentoso.

Segundo Simonton (1987), inameros relatos de sucesso foram apresentados
com aplicacBes de técnicas psicolégicas de controle da dor em pacientes com
doencas que apresentavam dor crénica.

Durante os atendimentos pedagodgicos, esta aluna/paciente sé interagia na
enfermaria, assistindo a filmes do tipo comédia ou lendo artigos informativos
relativos ao seu nivel de escolaridade.

Estas atividades aconteciam nos momentos em que a aluna estivesse
acordada, ja que a mesma tentava fugir da realidade, dormindo.

No dizer de Merleau-Ponty (2011), € como se a paciente ndo se ocupasse
mais de seu corpo, nem do tempo, nem do mundo, tal como o vive.

Todas as manhds, por volta das seis horas e 30 minutos, os técnicos da
Clinica de Oxigenoterapia Hiperbéarica vinham busca-la para mais um atendimento.
Para ela, este momento, também era muito angustiante. Ficar dentro de uma
camara hiperbéarica fazia com que se sentisse sufocada.

Nesse sentido, o atendimento pedagdgico se fazia presente com o objetivo de
resgatar os conhecimentos escolares, compreendendo o processo de metabolismo
celular, a funcdo dos tecidos e a importancia da utilizacdo do oxigénio a 100% na

recuperacao dos tecidos.
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Propiciar ao paciente/aluno e seus familiares refletir e entender as diversas
formas de métodos de tratamento e que este, por exemplo, reduz o tempo de
cicatrizacdo e melhora o aspecto das les6es, minimizando o edema e promovendo a
vitalidade dos tecidos (HART; O'REILLY; BROUSSARD; CAVE; GOODMAN;
YANDA, 1974).

Tornar estes individuos capazes de tomar decisdes positivas frente ao
conhecimento, de perceberem a importancia das ciéncias e tecnologias €, segundo
Merleau-Ponty (2011), leva-los a uma analise reflexiva de uma experiéncia de
mundo, porque a cada momento, o campo perceptivo é preenchido de reflexos.

Os pais e sua filha entenderam que o tratamento hiperbarico, mesmo que
sofrido, com o acréscimo ao tratamento convencional, € muito importante, uma vez
gue diminui o tempo de internacdo, niumero de curativos, cirurgias € 0 uso de
medicamentos (MELEGA; ZANINI; PSILLAKIS, 1992).

8° Caso

Resultados

Paciente do género feminino, com 10 anos de idade, frequentando o 2° ano
do ensino fundamental, com queimadura por chama causada por querosene,
apresentando queimadura de 3° grau e hospitalizada por 75 dias.

A familia era sustentada pelo pai que era profissional autbhomo e o0s
proventos ndo eram suficientes. Esta familia era oriunda do interior e morava em
assentamento. O pai informou ser casado no civil e ter frequentado a primeira fase
da escolarizagcéo, enquanto que a esposa lia muito pouco.

O tratamento do lixo segue as orientagcbes ambientais e € colocado em um
espaco coletivo para ser coletado. Possui sistema de fossa séptica e ndo ha energia
elétrica.

“‘Minha filha se queimou por chama usando querosene para acender a
lamparina. Moramos em um assentamento porque chegamos a pouco do Paraguai.
A mae delaé alcodlatra e ndo cuida dos quatro filhos”. O pai, o qual acompanhou a
filha durante dois meses de internagdo, preparava remédios caseiros a base de
folhas para poder dar de comer aos filhos. Nos ultimos 15 dias de internacdo, a mae

foi que acompanhou a filha.
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Discussao

Esta crianca sofreu queimaduras nos pés e pernas e mal podia se mexer. Os
curativos aconteciam diariamente. O sofrimento na hora do banho era tdo drastico
gue meia hora antes ela precisava ser sedada. A dor era fisica e emocional.
Segundo Roberts e Pruitt (1980), a enfermagem, nesses casos, nao subestima a dor
do paciente, mas avalia e intervém.

Entende-se que equipe de enfermagem esteja presente vinte e quatro horas
com a paciente a qual participa de todo o processo de dor, ora atuando em
procedimentos dolorosos, ora como agente que alivia a dor.

Esta paciente apresentava ansiedade antecipada sobre os procedimentos, ja
gue eram extremamente estressantes. Sofria de ins6nia e quando jA amanhecia o
dia havia um aumento progressivo da dor. A ansiedade é difusa, referenciada no
aparelho respiratorio e pode levar a diversas somatizacées (ROCHA, 2002).

Outro momento de muita ansiedade foi quando a paciente comecaria a fazer
oxigenoterapia hiperbarica. Devido ao seu historico exacerbado de estresse, o
médico foi conversar, dizendo que ela iria dar um passeio de ambulancia até a
clinica, como funcionava a terapia, procedimento sem dor, o tempo de duragéo,
entre 90 e 120 minutos, e que teria a companhia de outros colegas queimados
acompanhados por um profissional responsavel, que se manteria todo o tempo junto
aos pacientes.

Explicou que com este procedimento diminuiria 0 tempo de internacéo, o
namero de curativos, de cirurgias e o uso de medicamentos.

Durante o atendimento pedagdgico, quando a aluna desenhava seu proprio
corpo, sO conseguia apresenta-lo por figuras geométricas espalhadas. Ao receber de
presente uma boneca de uma enfermeira, conseguiu se organizar mentalmente e,
no dia seguinte, ja conseguia representar a figura humana sem dificuldades.

A crianca, por exemplo, apesar das maos e bracos livres de ataduras, na
verdade ela se percebia totalmente enfaixada. Foi preciso acontecer algo que
mexesse com o afetivo para sensibilizar seus movimentos cinestésicos. Segundo
Rossel (1977), ndo é a sensacao tatil que contribui para a estruturacdo do esquema
corporal, mas a sensibilidade cinestésica: perceber os movimentos.A motricidade se
apresentou como uma reacao global, onde os fenbmenos motores e psicolédgicos se

entrelacaram.
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Ainda segundo Rossel (1977), existe um paralelismo entre o desenvolvimento
das funcbes motoras e das funcbes psiquicas. Observou-se, nesse caso, que 0
pensamento e a acdo estavam comprometidos pela emocao.

O atendimento pedagodgico tinha um horario bastante flexivel, determinado
pelo tempo disponibilizado pela ida a clinica hiperbérica, hora do banho, curativo e
fisioterapia. Nossos encontros eram mais para conversas informais com conotacao
informativa, sobre o que estava acontecendo pelo Brasil ou no mundo, porque
apesar de estar no segundo ano do ensino fundamental a aluna era uma jovem
adolescente com responsabilidades na familia. A aluna escolhia o que desejava ler,
gual o material para desenhar ou pintar e o filme a assistir.

Firmino (1997) destacou que sdo poucas as patologias reconhecidas como
penosas, estando o paciente queimado incluido neste grupo. Foi mencionado por
Maciel e Serra (2004) que a situacdo de um paciente considerado “grande
queimado” € extremamente estressante, causando uma série de riscos a sua saude
mental.

Rocha (2002) refere que com o passar do tempo, o paciente adquire dominio
e seguranca sobre sua hospitalizacdo. Gomes (2000) comenta que 0 paciente que
se sente como cidadao hospitalizado (dono de seus direitos), percebe-se com boa
QV. Segundo ele, o préprio processo de internacédo prolongada leva o paciente a se
sentir mais disposto, com mais vitalidade.

Percebe-se que durante a hospitalizacéo, o conhecimento da interface entre o
fisico e o mental, através da subjetividade, contribui para intervencdes terapéuticas
mais adequadas, tanto as fisicas quanto as psicolégicas aos pacientes submetidos a
condicOes de sofrimento agudo (ASSIS, 2004).

9° Caso

Resultados

Paciente de nove anos de idade, do género masculino, matriculado no 3° ano

do ensino fundamental, sofreu queimaduras por eletricidade de 2° e 3° graus,

permanecendo em 35 dias de internacgao.
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A familia tinha o pai como profissional autbnomo. Os proventos nao eram
suficientes para o sustento da familia, moravam na capital, em casa alugada, onde o
lixo era coletado, com sistema de esgoto, banheiro e energia elétrica.

Quanto ao quesito religiosidade, a familia informou ser catélica e nao
praticante.Os pais vivem em regime de unido estavel e informaram ser alfabetizados.

Esta crianca estava soltando pipa, quando a viu ficar presa ao fio de alta
tensdo. Se sentindo capaz de soltd-la, subiu no poste e foi bruscamente
eletrocutado. A familia ficou em péanico percebendo a gravidade do acidente.

A eletricidade entrou por uma das maos e saiu por um dos pés. Os pais viram
seu filho permanecer no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) por 10 dias e,
segundo eles, foi uma situacdo mais sofrida que os pais e a crianca ja passaram.

Para eles, a ocorréncia da queimadura determinava uma situacdo de
abandono; o fato de o filho estar isolado, em um box, significava ter o minimo de
contato com os membros da equipe de salde e, consequentemente, com o mundo
externo. Para os pais, “nosso filho, agora, estdsem atividade, sem estimulacéo e,

principalmente, com um enorme sofrimento”.

Discussao

Este seria mais um dos pacientes considerado “grande queimado”, que
tentam sobreviver, reagindo contra faléncia de alguns 6rgéos.

Como sempre, o conhecimento da situagdo, para uma crianca de nove anos,
deve ser explicado, para que ela perceba o que estd acontecendo com ela e néo
perca a vontade de viver. A crianca nesta situacdo tenta racionalizar e entender a
auséncia da mae, mas pode-se sentir claramente seu sofrimento.

E importante ressaltar que no CTI, diversas atividades (histérias, musicas,
jogos, etc.), desenvolvidas pela pedagoga, profissional da equipe do Centro de
Tratamento de Queimaduras, funcionava como elemento facilitador para que o
paciente conseguisse elaborar seus sentimentos como doente hospitalizado.

Ao chegar a enfermaria, vinda do CTI, a crianga nao identificou o profissional
que lhe contava histérias. A mascara, a touca e o avental, necessarios no primeiro
ambiente, fizeram com que a crianga criasse uma imagem dentro de suas

expectativas, que foi desfeita ao se deparar com a imagem real da pedagoga. O
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vinculo que havia sido formado no CTI se perdeu. Uma nova relagédo, entéo,
precisou ser formada.

A gqueimadura elétrica foi por corrente alternada, entretanto, a crian¢a caiu do
poste, ndo permanecendo tempo suficiente em contato com a corrente elétrica. Ela
percebia que sua mae so o via trés vezes ao dia e que muitos rostos desconhecidos
iam a todo o momento manipula-lo, por diferentes apetrechos com liquidos.

A crianca queria saber o porqué disso e sua méae explicou estar ele em um
lugar de tratamento sé para criangcas que estdo muito machucadas, chamado CTI.
Mas assim que melhorasse, ele poderia subir para outro andar, onde ela ficaria
direto ao seu lado.

Na queimadura elétrica ocorrem lesdes diretas na pele (lesdes de entrada e
saida) e as arritmias, que sao as lesbes mais graves (fibrilacdo ventricular ou
assistolia) (MACIEL; SERRA, 2004).

Uma vez estabilizadas as condi¢cdes cardiopulmonares e renal, o cirurgiao
plastico iniciou tratamento dos tecidos destruidos dos locais de entrada
(chamuscamento) e saida (explosdo)da corrente. Queimaduras por rede de alta
tensdo geralmente atingem pele, subcutaneo, mauasculos, tendbes, vasos,
articulagcdes e 0ssos.

Depois que a corrente penetra no corpo, rapidamente ela percorre as linhas
de menor resisténcia, ou seja, os liquidos tissulares e ao longo dos vasos
sanguineos, onde pode ocasionar degeneracdo das paredes e trombose.
Progressivamente, vao sendo destruidos os tecidos (SILVA; SILVA, J., 1988).

O cirurgido plastico fazia avaliacdes frequentes pela facilidade com que este
tipo de queimadura evolui, constantemente, com aprofundamento das lesdes,
levando as vezes a exposicdo de musculos, tenddes e 0ssos, além de apresentarem
significativas repercussdes clinicas.

Como se tratava de uma queimadura de grande intensidade, segundo Bower
(1990) as reservas energéticas sdo consumidas de quase todos os componentes do
sistema imune, contribuindo diretamente para complica¢cdes infecciosas.

Este paciente deixava transparecer, durante os procedimentos do banho e
curativo, uma dor que era intensamente organica, capaz de deixar alguns
profissionais da equipe cuidadora extremamente fragilizados. Caso a forma como o

individuo reaja no seu dia-a-dia for constantemente estressante, sempre alerta,
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podera ficar muito debilitado, como se estivesse sempre em fase de resisténcia
e,por conseguinte, mais vulneravel (LIPP, 2000).

Descobrir seu proprio corpo, muitas vezes mutilado, pela conscientizacéo;
aprender a conviver com esta nova realidade, é tarefa dolorosa que se atribui, neste
primeiro momento, quase que inteiramente ao paciente (ANZIEU, 1989).

A abordagem ludica foi marcada pela importancia na terapéutica deste
paciente, visto que o brincar € a linguagem que a crianca utiliza para se comunicar
com o mundo. Segundo Merleau-Ponty (2011), o homem esta no mundo, € no
mundo que ele se conhece.

Foi solicitado que a mae trouxesse brinquedos de casa que fossem da
preferéncia da crianca. Enquanto o aluno/paciente brincava, observava-se como ele
falava sobre a doenca (interpretac&o), sobre o tratamento (conhecimento), o hospital
(critica), a saudade dos irméos (emocéao) e sobre a morte (l6gica).

Manipulando brinquedos, criando situagdes parecidas com as que vivenciava,
a crianca conseguia, com alguma facilidade, aliviar o sofrimento causado pela
hospitalizagéao.

"O brinquedo é ele mesmo uma grande fonte de desenvolvimento, fornecendo
ampla estrutura basica para mudancas da consciéncia" (VYGOTSKY, 1984).

O brinquedo age por si dentro da situacdo, preparando o caminho para o
trabalho pedagogico, o qual era de se esperar, por parte da familia, uma
preocupacdo com o conteudo escolar. Apesar de o paciente estar no terceiro ano do
ensino fundamental, deve-se observar as condi¢des psicoldgicas do paciente, nao
s6 sua idade cronoldgica, mas também sua idade mental, que as vezes podera estar
comprometida pelo acidente.

Este paciente estava impossibilitado de usar sua méao direita, que era seu
lado padrdo. Foi explicado a mde que, no momento, 0 mais importante era o de
selecionar as atividades certas para seu filho, ja que a lesdo de mdo é em uma area
de grande importancia funcional e, como extremidade, propensa a maior
comprometimento circulatorio pelo pequeno calibre dos vasos.

A postura interdisciplinar, no centro, possibilitava a troca de quais melhores
atividades pedagdgicas junto a fisioterapia e pedagogia, seria mais assertiva como
contribuicdo para o progresso de melhora, tanto fisica, emocional e cognitiva, a fim
de néo acarretar deterioracdo na capacidade intelectual ou do rendimento escolar do

paciente.
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Esta mae, sempre que o filho ia para a balneoterapia (procedimento que
consiste em banho, limpeza e curativos), fotografava todo o processo e enviava para
a escola, a fim de mostrar a complexidade do tratamento, jA que por falta de
conhecimento, a escola nao entendia porque o aluno nao tinha condigbes de estudar
no hospital e fazer as avaliacdes enviadas.

A escola foi convidada a participar de um dos projetos do Centro, intitulado "O
lado afetivo da escola chega ao hospital”, o qual oportunizava que um diretor,
coordenador ou professor pudessem visitar seu aluno em qualquer horario que Ihes
fosse viavel.

A equipe de profissionais do Centro também passou por mudancas
comportamentais e psicolégicas, respeitando as caracteristicas proprias do paciente
e seus familiares, como dificuldades, capacidades, crencas e emocdes durante o
processo de hospitalizagdo, o que contribuiu para descaracterizar a imagem de
desumanizacao atribuida as internagfes, assim como de suas expectativas apos a
alta hospitalar.

Esses profissionais puderam ver de perto a condicdo existencial desta crianca
e sentir a carga emocional que acompanha este aluno/paciente, que ainda corria 0
risco da amputacéo de alguns dos dedos.

As atividades propostas durante os atendimentos pedagdgicos junto com a
fisioterapia foram o de desenvolver habilidades de escrita e com 0 uso de tesoura
para manter a forca, principalmente de preensdes no membro superior. O aluno

participava, com alegria, das atividades propostas.

10 ° Caso

Resultados

Esta crianca de dez anos, do género masculino e frequentando o 4° ano do
ensino fundamental se queimou por chama, cujo agente etiolégico foi o alcool a 46°,
sofrendo queimaduras de 2° e 3° graus e cujo tempo de internacéo foi de 32 dias.

Quanto ao nivel socioeconémico, a familia era sustentada pela méae, a qual
trabalhava como faxineira, pois o pai esta separado da familia. Os proventos nao

eram suficientes.
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Residem em casa emprestada na capital. No quesito religido, a mée se disse
catélica ndo praticante. A méae frequentou o ensino fundamental incompleto.

A residéncia onde moram possui sistema de fossa séptica, banheiro e energia
elétrica.

Sobre o acidente, a mae comentou: “Meu filho pensa que se queimou
brincando com 4&lcool porqgue ndo me obedece e porque vivo exigindo notas
melhores na escola.Vi também que nos dias seguintes da internacdo, ele se

mostrava mais tranquilo, brincando e se divertindo com as risadas de um bebé”.

Discussao

Pela grande quantidade de queimaduras por alcool, a Resolucdo RDC, n°
465, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), de 2002, determinou a
substituicdo do alcool liquido de 46° pelo tipo em gel. As queimaduras por alcool
cairam em torno de 60% em varios hospitais do pais (BRASIL, 2008).

Este € um jovem adolescente hiperativo, ndo parava em sua enfermaria, nao
respeitava os profissionais do setor, discordava com todos e por tudo. Gritava
gquando sentia dor, ndo sossegava em seu leito, ndo descansava, nao relaxava.
Sempre criava formas de brincar, se divertir ou realizar tipos de habilidades, mesmo
com a limitac&o imposta, por exemplo, pelo soro.

Deixava de ser apenas “paciente” que assiste e teme o desenrolar dos
acontecimentos sem nada saber. Nao queria fazer fisioterapia, porque era muito
dolorido. No momento do banho toda a equipe tinha que se mobilizar, juntamente
com a mae que prometia comprar sempre alguma coisa, fosse comida ou uma
roupa.

Era feito uma analgesia bem antes, mas nada o fazia se tranquilizar durante a
balneoterapia (banho, limpeza e curativo). Neste momento, a fisioterapeuta utilizava
seu atendimento, por ser um paciente que oferecia muita resisténcia ao atendimento
no leito e, também, por precisar realizar alguma conduta com exposi¢cdo das areas
atingidas.

Esta crianca, segundo a mae, muitas vezes, tinha um comportamento triste e
agressivo, por ndo concordar com sua permanéncia no hospital. Depois que foi

convidada pela pedagoga a participar da confeccdo de mdbiles e da decoracéo do
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berco de um amigo bebé que sofrera queimadura por escaldadura, ele comecou a
ter outra conduta, disse a mae.

Depois de permanecer longo tempo observando e acariciando a criancinha,
ele contou que aquele bebé estava sofrendo muito e que se para ele era tao dificil
permanecer doente no hospital, 0 que dizer de uma crianga tdo pequenina. Quando
0 bebé teve alta, a crianca disse nunca poder imaginar que uma criancinha tao
pequenina pudesse brincar feliz em um hospital.

Sempre volto a comentar sobre a postura interdisciplinar dos profissionais do
centro, com a intencao de oferecer uma boa qualidade de vida ao paciente. Como
este aluno sempre procurava o espaco pedagdgico, mesmo fora do horario de seu
atendimento, a fisioterapeuta solicitou que fizesse com o paciente durante o
atendimento pedagdgico algum tipo de atividade na qual ele precisasse erguer 0s
bracos e abaixar o corpo, sustentando-o pelas pernas.

No horario do atendimento pedagdgico, perguntei se ele conhecia o
personagem Tarzan e pedi que desenhasse uma cena, onde o Tarzan aparecesse.
Fez um desenho com floresta e um lago com jacaré. Escreveu uma pequena
historia. Convidei-o para juntos dramatizarmos o que ele havia escrito.

Penduramos uma longa atadura no armario duplex que seria o cip6. Agora ele
seria 0 Tarzan e eu a Chita (a macaca amiga do Tarzan). Ele ergueu os bracos se
pendurando no “cipd” e gritava como o personagem. Trocamos de personagens e
ele foi maravilhoso, pulando, abaixado, imitando a Chita.

O aluno foi surpreendido pelas palmas e um grande abraco da fisioterapeuta.
Ele recebeu elogios de todos da equipe ao dizerem, ser ele, muito inteligente e
capaz de resolver situacbes muito dificeis.Estacrianca passou a ser um paciente
colaborativo, em plena atividade motora, apresentando menos sequela e menos
complicacbes hospitalares.

No dizer de Merleau-Ponty (2011), “s6 posso compreender a fungéo do corpo
vivo realizando-a eu mesmo e na medida em que sou um corpo que se levanta em
direcdo ao mundo”. Para este autor, o homem esta no mundo, € no mundo que ele
se conhece.

Merleau-Ponty (2011) comenta que as fungbes psiquicas elementares se
distinguem das funcbes superiores, mas que estdo ligadas a estrutura corporal

porque os dois tipos de fungcdes se cruzam.
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A situacdo que aconteceu com o0 paciente tratado, neste caso, diz respeito
justamente a maneira pela qual o individuo interage com sua individualidade e
subjetividade, com o mundo externo, portanto, a maneira como ele € influenciado e
como influencia. Logo, o acesso a uma “vida com qualidade” € determinado por uma
relac@o de equilibrio entre forcas internas e externas (BALLESTEROS, 1999).

O paciente deve aprender a lidar com a doenca e suas limitacbes, 0 que
requer formas de suporte social e psicolégico (FRANCOSO; VALLE, 1999). Suas
idas a sala pedagdgica que antes era de seu interesse, jogar no computador ou
pintar a guache, passou a se preocupar com as atividades escolares, interessado
em tirar dividas para melhorar seu desempenho na escola.

O trabalho atento, decidido e amigo pdde ajudar a este adolescente que por
algum motivo, consciente ou inconsciente, precisou passar pela grave experiéncia

de ser internado em um Centro de Tratamento de Queimaduras.

11° Caso

Resultados

Adolescente com 18 anos, do género masculino, matriculado no 8° ano do
ensino fundamental na educacédo de jovens e adultos (EJA), com queimadura por
eletricidade, de 3° grau e hospitalizado por 60 dias. O pai, responsavel pelos
proventos da familia, é profissional autbnomo, mas os mesmos nédo sao suficientes.

A familia mora em uma chacara, em uma casa emprestada na capital. O lixo é
gueimado, tem sistema de fossa e possui banheiro e energia elétrica.

S&o catdlicos, mas nao praticantes. Os pais vivem em regime de unido
estavel e os dois séo escolarizados.

Esteadolescente morava em uma chacara. “Um temporal caia acompanhado
de raios. A imagem da televisdo estava ruim. Eu subi no telhado para arrumar a
antena e levei comigo um celular para poder conversar com meu filho que ficou
dentro da casa. Quando meu filho telefonou avisando que a imagem ja estava boa,
aconteceu uma descarga elétrica junto a antena que descarregou talvez uns 3000 W
nele.Dizem que foi pelo celular, s6 sei que meu filho ficou paralisado”.
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Discussao

A eletricidade é um insumo indispensavel no mundo atual, proporcionando
conforto e bem estar a populacdo. No entanto, trata-se de um agente causal
importante de queimaduras, podendo ocorrer sequela e incapacitacdo, além de
requerer longos periodos de tratamento e recuperacao.

As vezes, o transporte é um fator critico para a ressuscitacdo da vitima,
considerando tempo-distancia, nimero de injarias que a vitima apresenta e a
capacidade de recursos da equipe de resgate (MACIEL; SERRA, 2004).

A gravidade das gueimaduras elétricas esta ligada ao tipo de corrente e a
desse adolescente foi a alternada e, por ser a mais perigosa, logo o adolescente
entrou em processo de arritmia. A amperagem por ter sido muito alta, fez com que a
les&o fosse muito grave.

Nas queimaduras elétricas, as lesdes de pele que ocorrem sdo pela porta de
entrada e saida e comprometendo alguns Orgdos pelo percurso feito pela
eletricidade. Esse paciente passou junto com seus pais momentos muito delicados,
um jogo entre a vida e a morte.

Muitas vezes, o hospital passa a ser ndo s6 um lugar onde se cura, mas
também onde se morre (EIZIRIK; POLANCZYK; EIZIRIK, 2001).

Entdo, a religiosidade tomou conta do ambiente.Era o catdlico, o evangélico e
o0 espirita, todos unidos pela melhora desse paciente, unidos pelo mesmo Deus.

Todos pediam pela iluminagcdo dos médicos. Nesse momento, a familia
acreditava que o conhecimento do médico néo seria o suficiente, que ele dependeria
de algo maior, de uma divina iluminacdo mental.

Segundo Rivera, Roldan, Casanova, Beltran (1999), a religido é de suma
importancia durante a hospitalizacdo, para o paciente e seus familiares, porque a dor
e a qualidade de vida séo influenciadas pelas crencas e valores do paciente.

Os prognosticos médicos de boa recuperacdo parecem influenciar a
gualidade de vida (QV) do paciente. Nucci (2003) sugere que a auto percepcéao de
bem ou mal estar parecem contribuir na evolucdo biologica da enfermidade,
podendo constituir-se em cofator terapéutico, concluindo que o papel da Psicologia
parece ter contribuido para melhor QV dos pacientes hospitalizados.

Esse paciente teve um déficit neurolégico-motor, mas mostrando alguma

melhora com o passar do tempo.
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A condrite de pavilhdo auricular tivera que ter atencéo especial. Este tipo de
infeccdo caracteriza-se por dor, edema, rubor e aumento de volume da orelha. O
tratamento deve ser cirargico, com o desbridamento focal de toda a espessura da
cartilagem (MACIEL; SERRA, 2004).

A méao do paciente passou por desbridamento do tecido lesado e por
enxertias posteriores. Ele passou por processo de traqueostomia e mais tarde,
conseguiu reaprender a falar, acompanhado pela fonoaudiologia. Os pais, o filho e a
equipe do Centro de Tratamento de Queimaduras (CTQ) procuraram juntos, analisar
o fenbmeno do acidente, como esse cotidiano aconteceu, como ele, o paciente, se
envolveu, a maneira como compreendeu e atuou nessa situacdo que se fez
presente.

E importante que o paciente reconheca que cada um possa realizar suas
proprias limitacdes e possibilidades de movimentos, porqueisto ajuda o paciente que
sofreu trauma térmico a localizar-se e aceitar-se, isto é, ter uma percep¢do mais
precisa de si e do mundo.

Se o0 campo que sofreu um fendmeno é um campo novo, segundo Merleau-
Ponty (2011), ele nunca sera ignorado pelo pensamento que estard sempre presente
nas imposi¢gdes dos movimentos. “A percepgdo é, portanto, o pensamento de
perceber”. O reconhecimento do fendmeno se da na consciéncia, levando a uma
nova reflexdo (MERLEAU-PONTY).

Esse adolescente utiliza sua mente, usa uma das méaos, reage sensitivamente
ao que V&, ouve, sente ou toca, desenvolve desejos de se comunicar com 0S outros;
tudo isso faz parte do seu bom éxito. Quanto mais sensitivas forem as relacdes
estabelecidas pelo paciente, maior sera a consciéncia e mais rica sua vivéncia.

Redescobrir, depois do mundo natural, o0 mundo social, configura a dimensao
de existir no mundo (MERLEAU-PONTY, 2011).

12° Caso
Resultados
Criangca com cinco anos, do género masculino, frequentando Centro de

Educacao Infantil (CEINF), queimado por chama, ocasionado por gasolina, com

gueimadura de 2° e 3° graus e internado por 45 dias.
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O pai é profissional autdhomo, morador na capital, responsavel pelo sustento
da familia que mora em casa alugada, disse que 0s proventos ndo sao suficientes.

Quanto ao estado civil, os pais vivem em unido estavel. Possuem o ensino
fundamental incompleto. Frequentam igreja evangélica.

Quanto as necessidades domiciliares, o lixo é coletado, a casa possui sistema
de esgoto, com banheiro e energia elétrica.

O pai quando fala sobre o acidente com seu filho de cinco anos, demonstra
um grande sofrimento quando encena a situagao critica:“ao ver meu filho
transformado em uma tocha de fogo, quando sé havia dois dedos de gasolina no
fundo do frasco que estava debaixo de sol e chuva. Foi quando meu filho, com
outros colegas, resolveram abrir o frasco para queimar formigas, mas ja com o

isqueiro aceso, teve uma explosao”.

Discussao

Este paciente, apesar de morar na capital, demorou algumas horas para
chegar ao hospital. Assim que deu entrada na instituicdo, foi removido ao Centro de
Tratamento Intensivo (CTI).

Esta demora comprometeu os rins. O prognaostico da insuficiéncia renal aguda
€ considerado, pelos médicos, muito ruim. Esta complicacdo quando instalada,
apresenta uma elevada taxa de mortalidade, inclusive nos centros de tratamento de
queimados (MACIEL; SERRA, 2004).

Em criangcas queimadas observou-se uma queda de mortalidade por
insuficiéncia renal aguda de 100% no periodo de 1966 a 1983, para 53% de 1984 a
1997.Esta reducdo esta relacionada a uma adequada ressuscitacdo volémica,
excisdo precoce da queimadura e melhor tratamento da infeccdo (WOLF; ROSE;
HERNDON, 1997).

A qualidade dos primeiros socorros prestados a crianca queimada €
igualmente importante, tanto no prognostico quanto na prevencdo da infeccao,
segundo os cirurgides plasticos da equipe deste hospital.

Neste sentido, tornam-se imperiosos a criagdo de centros especificos para
tratamento de pacientes queimados, com progressos na ressuscitagdo hidrica, no
tratamento nutricional, na antibioticoterapia topica e na realizacdo precoce de
desbridamento e enxertia cutanea (MACIEL; SERRA, 2004).
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Durante 14 dias, toda a familia esteve em alerta, esperando pelo pior. Neste
periodo, além de varios profissionais, o aluno paciente também contou com o
atendimento pedagogico, com uso de atividades ludicas, utilizando brinquedos e
filmes de desenhos animados que, posteriormente, eram interpretados, levando em
conta ndo s6 o emocional, mas também a importancia de avaliagdo do cognitivo.

Este trabalho terapéutico da pedagogia objetiva por meio do afeto poder
aproximar e ter acesso a este paciente. Segundo Winnicott (1978), este tipo de
atendimento auxilia a estruturar um ambiente de suporte emocional no seio de uma
internag@o hospitalar que possa se transformar em uma experiéncia acolhedora e
gradativa de confianca ao longo dos dias.

Quando acrianca pb6de ser transferida para a enfermaria do setor de
gueimados, este pai se sentiu mais seguro quanto ao tratamento, ja que 0 momento
mais critico tinha passado.

Entretanto, agora, o pai comega a sentir a dor fisica e emocional de seu filho,
pois antes, no CTI, ele ndo vivenciava o sentimento de pavor da crianca, antes de
chegar a hora do banho. Via seu filho chorando, se agitando, entrando em crise de
ansiedade.

Ele observava os cuidados com que a enfermagem usava o procedimento de
analgesia, portando-se como agentes participantes do alivio da dor do seu filho. Na
situacdo de dor, o papel da enfermagem € o de avaliar e intervir, permitindo que a
crianga gradativamente aceite de forma menos desesperadora a rotina do centro
(ROBERTZ; PRUITT, 1980).

Seu filho passou por varias enxertias, sempre com sucesso nos resultados.
Este pai sempre dizia se sentir acolhido pela equipe do Centro de Queimados e por
ISSO conseguiu superar 0s momentos mais dificeis.

Observa-se que acdes direcionadas as atitudes de respeito e solidariedade,
diante dos pacientes e seus familiares, contribuem para descaracterizar a imagem

de desumanizacéo atribuida as internacoes.
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13° Caso

Resultados

Adolescente de 18 anos, moradora do interior, frequentando o primeiro ano da
universidade, sofreu queimadura por chama, com queimadura de 3° grau, cujo
agente etioldgico foi gasolina e permaneceu hospitalizada por 60 dias.

A mae é responsavel financeiramente pela filha, trabalhando como diarista, ja
gue é separada do pai. Tem a primeira fase do ensino fundamental completa.
Frequenta a igreja catélica todos os domingos.

Essa mée nao paga aluguel de casa porque mora na residéncia de seus pais.
E uma boa casa, com coleta de lixo, sistema de esgoto, banheiro e energia elétrica.

A mae, desesperada, contou: “Quando o acidente aconteceu, minha filha
estava junto donamorado lavando a motocicleta.Viram que estava vazando gasolina,
mas nado deu tempo, o fogo se alastrou e a moto explodiu.Acho que foi curto”. A

adolescente ficou com o abdémen e as pernas totalmente queimados.

Discussao

Em relacdo ao momento vivido na internacdo, observou-se que a paciente
vivenciava uma situacao de vulnerabilidade, tamanha era sua fragilidade quanto a
dor fisica e psicologica. Lipp e Rocha (1996) sugerem que todas as doencas
relacionadas ao estresse sejam classificadas como psicofisioldgicas.

Era muita dor, muita raiva, ao pensar em seu corpo desfigurado, diante da
beleza do namorado que s6 havia queimado as maos.

O pensamento distorcido leva a um prejuizo fisiolégico, metabdlico e do
comportamento, segundo Lipp (1987).

Esta adolescente queria que o namorado, professor de Educacédo Fisica,a
acompanhasse dia e noite. Logo ela percebeu que era uma situacdo impraticavel.
Na realidade, sua mée n&o tinha compromisso com um emprego, sendo assim,
estava livre para o dia a dia na hospitalizagao.

O atendimento interdisciplinar a esta paciente foi de suma importancia, em

gue os profissionais tinham como principal objetivo motivar esta paciente a examinar
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seus proprios padrdes de pensamento para que ela pudesse tornar suas reflexdes e
afirmacdes mais racionais e afetivas por conta propria.

Segundo Merleau-Ponty (2011), "a reflexdo arrebata-se a si mesma e se
coloca em uma subjetividade invulneravel". Para este autor, a reflexdo se manifesta
como mudanca de estrutura da consciéncia.

Quando algo inevitavel acontece na vida do individuo, deve-se dar uma
interpretacdo o mais otimista possivel a situacdo (LIPP, 1987). Nesse sentido, ela
relata que a ansiedade pode ser eliminada, substituindo-se o medo do fracasso pela
esperanga do sucesso.

Para esta paciente a dor era terrivel, mas precisava ser suportavel pela
necessidade de procedimentos como a hora da limpeza da ferida, desbridamento,
mudanca de curativos e fisioterapia.

A tensdo muscular, nestes momentos, causada pela ansiedade e o medo,
contribui para diminuir o limiar da dor.

A psiquiatria também precisou intervir junto a equipe de saude, a fim de tratar
da depresséo que acometeu esta paciente. A adolescente se sentia, cada vez mais,
como se estivesse passando por uma "morte social", que ficaria diferente dos
colegas, indesejavel pelo namorado, enfim, imaginou para si, um mundo solitario e
maléfico. Segundo Anzieu (1989), os adolescentes de ambos 0s géneros se
depararam com a dificuldade de retorno ao convivio social, pois estdo preocupados
com seu narcisismo.

Os momentos do atendimento pedagdgico eram feitos no leito, sendo usado
jogos de raciocinio l6gico de mesa ou no laptop. Havia, também, o momento de
assistir a filmes, sempre junto com outros pacientes, um pouco mais velhos, em que
se percebia uma relacéo afetiva entre os mesmos e seus familiares.

O mundo fisico e o social funcionam como estimulo das reacdes, quer elas
sejam positivas ou negativas(MERLEAU-PONTY, 2011). Segundo este autor, &
necessario a descoberta do mundo social, como um campo permanente ou de
dimenséo da existéncia.

Quanto as idas a Clinica Hiperbarica, inicialmente, houve certa rejeicdo em
continuar o tratamento. Com a intervencdo do médico, quanto as informacdes do
uso da oxigenoterapia hiperbérica que contribui para uma melhor cicatrizagéo,

reducdo de cirurgias e sepsis, recuperacdo no ganho de peso, reducdo nos
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intensivos cuidados diarios e no tempo total de hospitalizacdo, a paciente se sentiu
capaz de continuar.

Nesse sentido, a paciente foi motivada pelo médico a examinar seus proprios
padrbes de pensamento que, segundo Lipp (1987), tornando suas reflexbes e
afirmacdes mais racionais.

Assis (2004) refere que a longa hospitalizacéo leva o individuo a dispor de
mais tempo para refletir sobre a prépria existéncia, ajudando-o a organizar planos e
a manter a confianga na recuperagao.

As equipes multidisciplinares, sempre atentas, procuravam envolvé-la com
atendimentos impregnados por emocdes de alegria, de realizacdo e entusiasmo que

ilam surgindo em resposta as diferentes propostas.



7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados do estudo, concluiu-se que, dos 13 sujeitos da
pesquisa, nove eram do género masculino e quatro do género feminino. Entre
criancas e adolescentes do género masculino, as idades variavam de um ano e oito
meses a 18 anos. Em relacdo ao género feminino, as idades ficaram entre 6 e 18
anos.

A maioria dos sujeitos estava matriculada na Rede Regular de Ensino, sendo
gue um no Centro de Educacao Infantil (CEINF). Dos sete pacientes do género
masculino, apenas um estava na segunda fase do ensino fundamental.

Dois sujeitos do género feminino estavam na primeira fase do ensino
fundamental, um na segunda fase e ainda um terceiro frequentava a universidade.

Apenas um sujeito do género masculino estava fora da rede escolar.

Em relacdo ao agente etioldgico, apenas um sujeito se queimou por brasa.
Por alcool combustivel, encontrou-se 4, por eletricidade, 2, por alcool a 46°, 2, por
gasolina, 2, querosene, 2. Observou-se que 7 pacientes apresentaram queimaduras
de 2° e 3° graus, sendo 5 com 3° grau e apenas um com 1° e 2° graus combinados.

O tempo de internacao foi registrado em apenas um paciente com 15 quinze
dias e outro com 20 dias; seguido de 2, por 25 dias; 1, por 32 dias; um, por 35 dias;
1 por 43 dias; 2 por 45 dias; 3 pacientes com 60 dias e 1 com 75 dias.

Quanto ao nivel socioecondmico dos familiares responséaveis financeiramente
pelos pacientes, encontrou-se apenas 2 familiares do género masculino com
emprego registrado; duas maes como diaristas e 8 responsaveis do género
masculino como profissionais auténomos.

Os proventos nao sao suficientes para 7 das familias e apenas 4
responderam sim. Cinco responsaveis pelos pacientes moram em Campo Grande e
sete sdo oriundos de municipios do interior.

Quatro familias se sentem mais favorecidas financeiramente porque moram
em casa propria. Outras 4 moram em domicilio alugado, duas em casa emprestada,
uma familia em assentamento e uma delas mora com os avos, néo tendo despesa
com aluguel.

Quanto ao quesito religido, 7 familias responderam ser catdlicas, porém,

apenas uma é praticante e cinco informaram frequentar alguma igreja evangélica.
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Quanto ao estado civil, 2 familias dependem apenas da mée, ja que 0s pais
sdo separados. Quatro familias vivem em regime de casamento civil e 6 em uniao
estavel.

Todos os responséaveis sdo escolarizados até a primeira fase do primeiro
grau.

As 11 residéncias tém o lixo coletado, somente uma o queima. Seis casas
tém sistema de esgoto e 6 usam fossa asséptica. Todas as 12 residéncias possuem
banheiro. Quanto a existéncia de energia elétrica, uma apenas nao a possuli.

O estudo demonstrou o etanol como causa principal das queimaduras por
chama, sugerindo possivel negligéncia dos adultos responsaveis por estes pacientes
gue fizeram parte do estudo. A maior parte dos casos ocorreu em populacéo
economicamente ativa, acidentalmente e em ambiente domiciliar.

Houve predominio de internagbes de pacientes ndo residentes em Campo
Grande, como provavel reflexo do elevado contingente populacional encaminhado
para este CTQ. A populacdo mais atingida tem origem em familias cujos
responsaveis tém pouca escolarizagao.

Observou-se que a dor, por ser a lembranca constante da injdria, foi
considerada,nesta pesquisa, como elemento mais relevante de estresse na
hospitalizacéo.

Os sentimentos de culpa, ansiedade e desespero foram 0s que mais
predominaram por parte dos familiares, os quais, mais tarde, tornaram-se
colaborativos e participantes. Estes tiveram da equipe de Enfermagem o respeito por
suas dificuldades, capacidades, crencas e emocdes durante o processo de
hospitalizacéo.

Evidenciou-se a influéncia da religiosidade na vida dos pacientes e familiares,
como sendo de suma importancia durante a hospitalizagao.

A autoimagem se apresentou como a grande preocupacao dos pacientes e
seus familiares. Ou seja, encarar 0 mundo la fora com as marcas, sendo grotescas,
pelo menos incbmodas, impostas pela queimadura.

A inclusdo de uma disciplina que tratasse de “Prevencao a Acidentes”, em um
sentido amplo que fosse além das queimaduras, seria de grande valia para alunos,
criangas e adolescentes, das redes publica e particular de ensino. Como pedagoga,

observei que as escolas particulares, por exemplo, estdo incluindo na grade
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curricular algumas disciplinas como “Empreendedorismo” e “Educagao Financeira”
desde os primeiros anos do ensino fundamental.

Resta dizer que a utilizacdo displicente de produtos inflamaveis também
responde por grande numero de acidentes, podendo ter sua incidéncia alterada se
taticas efetivas de conscientizacao social forem implementadas.

Verificou-se a importancia da educacao populacional continuada, a fim de
garantir um conhecimento que evite a utilizacdo displicente de produtos inflaméaveis
nos domicilios.

Uma intervencdo de politicas de prevencdo também é necessaria a fim de
proibir a facil obtencéo de agentes combustiveis nos mercados e postos de gasolina.
Esta é uma questdo primordial, mas que é relegada pelas politicas de educacéao
para segundo plano nas decisdes governamentais.

Quando lidamos com as estatisticas sobre acidentes e com o sofrimento fisico
e psiquico na hospitalizagdo, o conhecimento e a informacdo sdo, portanto,
elementos fundamentais ndo s6 no que diz ao tratamento, mas também com relacéo
a um trabalho profilatico visando evitar as ocorréncias deste tipo.

Nesse sentido, o trabalho apresentado evidenciou a relevancia da prevencéao
para diminuir a morbidade e a mortalidade causadas pelas queimaduras, uma vez
gue a maioria é acidental, portanto, perfeitamente evitavel. Por isso a importancia de
um trabalho profilatico na prevencdo das queimaduras por ser um problema de
saulde publica.

Constatou-se que o trauma térmico € um problema muito mais sociocultural
do que propriamente médico. As lesbes causadas pelas queimaduras ainda sao
responsaveis por grande parte dos ferimentos no estudo desenvolvido em Mato
Grosso do Sul.

Também se faz necessario, portanto, a contribuicdo de estudos
epidemioldgicos como ferramentas imprescindiveis no conhecimento da populacéo,
possibilitando o desenvolvimento de estratégias em prol da prevencdo deste
problema e de sua prevaléncia, uma vez que existem poucos trabalhos publicados a
esse respeito.

Sugere-se a participacdo efetiva da midia, instituicbes governamentais,

escolares, Ong’s e outros, com o objetivo de sensibilizar para promover mudangas.
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ANEXO |

Autorizacao

Assoect O Beneficente de Campo Grande - s do de Caridade

Rus Eduardo Santcs Poreire, 86 - CEP 79002357 Fone 3322-3000 -

i1 A& Lo P v

Campo Grande - MS
*

Oficio n° 10/NEP/DPC/ABCG Campo Grande, 07 de maio de 2012.

Do Nucleo de Ensino e Pesquisa - Diretoria de Planejamento e Controle.
Ao Programa de P6s-Graduagao em Saude e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste

AIC Orientador do Projeto de Pesquisa, Prof. Dr. Paulo Roberto Haidamus de Oliveira
Bastos.

Autorizacdo

Vimos autorizar o contato da doutoranda da UFMS, Teresinha de Jesus Abreu de
Souza com esta instituicao para realizagio da pesquisa “Perfil s6cio-demografico e
etiolégico de pacientes internados em um centro de referéncia para tratamento de
queimados em Mato Grosso do Sul”, a ser realizada sob orientagcdo do Professor
Doutor Paulo Roberto Haidamus de Oliveira Bastos.

Esclarecemos que o prbjeto deve ser realizado através de pesquisa com
entrevistas com os pacientes internados no setor de queimados, 2° andar Ala A, devendo
ser garantido o sigilo absoluto dos dados de identificagéo da instituicao, dos pacientes e
dos profissionais envolvidos.

Solicitamos que nos sejam repassados os resultados obtidos com a referida
pesquisa.

Atenciosamente,

Agleison Ramos Omido Junior
Geréncia de Ensino e Pesquisa
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APENDICES
APENDICE |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Sr. (a).

Obteve-se junto ao Comité de Etica do Ndcleo de Ensino e Pesquisa da
Associacao Beneficente de Campo Grande — Santa Casa, a Autorizacdo para
Pesquisa com Seres Humanos, conforme estabelecido na Resolucéo n. 196/1996 do
Conselho Nacional de Satide (CNS) e de acordo com o artigo 30 do Cdédigo de Etica

da Psicologia, Resolugdo n. 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia (CFP).

Gostaria de contar com a sua colaboracdo para a realizacdo de uma
pesquisa intitulada Perfil Sociodemografico e Etioldégico de Pacientes Internados em
um Centro de Referéncia para Tratamento de Queimados em Mato Grosso do Sul.
Se concordar em patrticipar, vocé respondera a dois questionarios. O primeiro sobre
as condicbes sociais em que vocé vive, denominado Questionario
Sociodemografico, e o segundo, o Documento de Protocolo do Sujeito, que apontara
dados pessoais da pessoa internada pela qual vocé é responsavel. Os dados
coletados servirdo de subsidios para proporcionar um estudo de métodos
preventivos sociais especificos dessa regido, para conscientizar as pessoas que se
encontrarem nessa situacdo, bem como os profissionais de saude encarregados do

tratamento desse tipo de acidentes e suas sequelas.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser publicados através de revistas
cientificas, congressos e/ou editados em livros. Esteja seguro (a) da completa
confiabilidade e sigilo das suas informa¢des. Sua participacdo € voluntéria e sua
eventual recusa ndo envolve qualquer atitude de penalidade. Vocé podera desistir a

qualquer momento.

Eu, Teresinha de Jesus Abreu de Souza, doutoranda do Programa de Pés-
Graduacdo em Saude e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste da UFMS, e meu
Orientador nesta pesquisa, Prof. Dr. Paulo Roberto H. O. Bastos, nos colocamos a

sua disposicdo no caso de duvidas. Nesse sentido, disponibilizamos também o
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telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS, 3345-7187.

Obrigado pela colaboragéao!

Declaro que li as informacdes acima e concordo em participar da pesquisa,

podendo desistir a qualquer momento por iniciativa minha.

Nome: Data: / /

Endereco:

Assinatura:




104

APENDICE II
Questionério Sociodemogréfico

Dados Familiares do Sujeito

Género: () masculino () feminino o F= To [ anos

Estado CiVIl: coveeeeeee e Escolaridade:......ccccovveveeiiiiiiiiieeinn,

o 0] 11Tz o T T TR

(@ o1 o= Lox- T TSP PPPRTTP

Com quem vive: PaiS? .......ccccccvivviiiiiieeeeee e, OULIOS? .o

VOCE S MaANtEM FINANC I AT ? .onenieee ettt e e e e e e e e e e e e e e et e eneenaeens

Seus pProventos SA0 SUFICIENTES? .......oeuuiuiiiieiiiiiis s ee e e e e e e e e e e e e ee e e eae et e eeeeeeeeeeeeeeeeenneennnnes

Quantas pessoas sdo de sua responsabilidade? ..........ccccee i s

Quantas pessoas trabalnam €M CaSA?........cccoeii i e ———————

Possui casa propria OU @lUQada?............ieieiiiiee e eeeeeee e eee e e e e e eas

Qual a sua religido?........ccccevvvvvevnvnenennn. Frequenta? .......ccccoeeeeiieiiieeeeieeeeeeeeeeees

No banheiro utiliza SANItAIIO OU DUIACO?. .. ... e et

Rede geral de esgoto ouU fOSSa SEPLICA?........ccceeiiiiiiiiiiieee e e

O lixo é coletado, queimado, enterrado ou tem outro destino?...........cc..cceeeeeveiiiiiiieienvnnnns

Héa energia elétrica N0 dOMICIIO?........uuuiiiieii i e ee e
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Qual é a relacéo de parentesco ou de convivéncia com a pessoa responsavel pelo
(0 (o] 0 13 o 1P EPPPRUPRRR
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APENDICE I

Documento de Protocolo do Sujeito

B e Lol o (o @ TN T=T g F= o (U] = PP PPPPUPPPPPR

Grau de QUEIMAAUIA.........cceiiiiiie et e e s e e e e e e e e s e e e et a e e e e e s earaeeeeas

TeMPO A€ INTEIMAGAD. ... .ottt ettt et e e e e e e e e s et ae b e e eeaeaaaeeeeeaanas

Prognostico MEdiCO da RECUPEIAGAD. ..........coiiuuieiiiiiiiiii et e e e e e e ee e e e e e e e e e e e seeneees



