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SOARES, Nataly Tsumura Inocencio. O manejo da dor da crianca pela equipe de
enfermagem em uma unidade de queimados. 2012. 163 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2012.

RESUMO

Queimaduras séo consideradas uma das mais traumaticas lesdes sofridas por qualquer
ser humano, seja pela ocorréncia da lesdo em si, seja pelos procedimentos necessarios
para sua recuperacao. As criangas sao a populacao mais atingida, devido a curiosidade
natural e imaturidade em reconhecer e evitar o perigo iminente, caracteristicas proprias
da idade e do desenvolvimento infantil, principalmente até os quatro anos de idade.
Diante disso, o estudo objetivou compreender a atuacdo da equipe de enfermagem em
relacdo ao manejo da dor e processo de hospitalizagdo da crianca queimada. Para
tanto, foi realizada pesquisa descritiva exploratéria de abordagem qualitativa, mediante
entrevista semiestruturada aplicada a 16 integrantes da equipe de enfermagem,
atuantes em um centro de tratamento de queimados. Também se realizou a observacao
da rotina do setor e a busca por registros clinicos contidos em prontuarios. A analise da
pesquisa pautou-se no referencial tedrico descrito pela Antropologia Interpretativa
defendida por Geertz, e no referencial metodologico baseado no Método de
Interpretacédo dos Sentidos, proposto por Gomes e Minayo. Os resultados e a discussao
foram organizados sob a forma de trés artigos cientificos. O primeiro, “Atuacdo da
equipe de enfermagem no manejo da dor na crianca queimada: uma revisdo critica da
literatura’, consiste numa revisao critica do tema e os outros dois, “Cuidado da equipe
de enfermagem a crianca queimada com dor” e “Vivéncia da equipe de enfermagem
frente a hospitalizacdo da crianca queimada”, sistematizam os dados coletados no
estudo. Assim, o segundo artigo — Cuidado da equipe de enfermagem a crianca
gueimada com dor — aborda as atitudes da equipe diante de uma crian¢a vitima de
gueimadura, em termos de percepcdo, mensuracdo e alivio da dor. O terceiro texto —
Vivéncia da equipe de enfermagem frente a hospitalizacdo da crianga queimada —
retrata a realidade de uma unidade de queimados, com foco na hospitalizacédo
pediatrica, considerando a crianca, a familia e a equipe de enfermagem. Diante do
exposto, a pesquisa demonstrou que todo processo de hospitalizagdo proporciona a
equipe uma vivéncia estressante e penosa. Também foram encontradas fragilidades no
manejo da dor infantil, em geral realizada de maneira assistematica, resultando em
sofrimento no processo de reabilitagdo. Chama atencdo, ainda, a importancia da
assisténcia multiprofissional dispensada a todos os membros envolvidos. Identificou-se
a necessidade de se implantar atividades de educacgéo continuada, com o intuito de
capacitar os funcionarios no manejo adequado da dor infantil e, assim, amenizar o
sofrimento daqueles que dependem de seus cuidados, para que a recuperacao seja o
menos traumatica possivel. E também necessaria a realizacdo de programas de
educacdo em saude voltados para a prevencdo de queimaduras, destinados a familia e
a comunidade, com a finalidade de reduzir os indices desse tipo de acidente e suas
consequéncias dolorosas e, muitas vezes, permanentes.

Palavras-chave: Criangca. Dor. Equipe de enfermagem. Unidades de queimados.
Queimaduras.



SOARES, Nataly Tsumura Inocencio. Children pain management by a nursing
team working in a Burnt Victims Unit. 2012. 163 p. Dissertation (Master's Degree
in Nursing) — Londrina State University Nursing Post-Graduation Program, Londrina,
2012.

ABSTRACT

Burns are considered one of the most traumatic injuries suffered by a human being,
either due to the injury itself or because the procedures required to heal it. Children
are the major population of this injury, due to their natural curiosity and immaturity in
recognizing and avoiding imminent danger. These characteristics are common to this
age and to child development, mainly up to four years old. Therefore, the aim of this
study was to understand about pain management by nursing professionals towards
the burned child and the hospitalization process of this population in a Burnt Victims
Unit. To do so, a descriptive and exploratory research was conducted using a
gualitative approach, through semi-structured interviews with 16 members of a
nursing team who worked in a Burnt Victims Unit. The daily routine of the unit was
also observed and data from medical records were assembled. The theoretical
reference used to analyzed data was the Interpretive Anthropology proposed by
Geertz, and Sense-Based Interpretation theory, proposed by Gomes and Minayo,
was used as methodological reference. The results and discussion originated three
scientific papers. The first, “Nursing team actions in burned children pain
management: a critical literature review” is a critical review and the other two,
“Nursing team care with burned children in pain” and “The experience of the nursing
team towards the hospitalization of a burned child” are results from the research.
Hence, the second paper, “Nursing team care with burned children in pain”
approaches the attitudes the nursing team adopts towards a burned child,
considering their perceptions, pain measurements and relief. The third paper, “The
experience of the nursing team towards the hospitalization of the burned child”
reflects the reality of a Burnt Victims Unit, focusing on pediatric hospitalization,
considering the child, the family and the nursing team. In conclusion, this research
displayed that all hospitalization process poses a stressful and painful situation to the
team. Some fragility was highlighted in child pain management, generally provided in
a non-systematic way, as well as suffering regarding the rehabilitation process. We
emphasize to the importance given to multi-professional care provided to all people
involved. We identified the necessity to implement continued education activities to
capacitate employees for adequate child pain management, and therefore, minimize
the suffering of those under their care, so that healing is less traumatic as possible.
Also, it is necessary to design health education programs focused on burn prevention
addressing families and community, in order to reduce the incidence of this type of
injury and its painful consequences, which are often permanent.

Key words: Child. Pain. Nursing team. Burnt units. Burns.
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Logo apos a conclusao do curso de graduacdo em Enfermagem pela
Universidade Estadual de Maringa, fui admitida na pos-graduacédo lato sensu da
Universidade Estadual de Londrina (UEL), modalidade Residéncia em Enfermagem,
com énfase em Saude da Crianca.

Com duracdo de dois anos, em tempo integral e dedicacao
exclusiva, a especializacao ofereceu a oportunidade de conhecer e atuar em varios
campos da &rea da saude voltados para a Pediatria, como enfermaria, unidades de
terapia intensiva (UTI) pediatrica e neonatal, banco de leite humano, maternidade,
setor de quimioterapia, unidade basica de saude, entre outros. Durante o curso,
houve ainda uma ampliacdo dos campos de estagio, com a insercdo do Centro de
Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Universitario (HU) da cidade.

Como residente, exerci fungbes Iinerentes ao enfermeiro,
principalmente atividades assistenciais voltadas ao paciente e sua familia, sem
deixar, obviamente, de atender as questdes gerenciais dos setores. Dessa forma,
realizava exames fisicos, curativos, puncfes e sondagens, elaborava prescricbes e
evolucdes de enfermagem, além de auxiliar nas escalas dos funciondrios, entre
outras responsabilidades.

Nos dias de atuacdo como residente no CTQ presenciei e auxiliei
varios procedimentos peculiares a pacientes com gqueimadura, dentre 0s quais 0
curativo. Diariamente, pessoas hospitalizadas nessa unidade sdo submetidas a esse
tipo de cuidado, seja na sala de pronto atendimento (PA), seja no proprio leito em
UTI ou enfermaria. O agravante, nesses casos, € que tais procedimentos incorrem
em intensa sensacao dolorosa e requerem sedacao e analgesia de alta eficicia, em
quantidadades adequadas, de forma a evitar maiores sofrimentos aos pacientes.

Em uma dessas situacbes, em momentos que antecediam a
realizacdo do curativo de uma crianca internada em um dos boxes da UTI desse
setor — local em que seria realizado o procedimento —, eu e a equipe responsavel
pelo cuidado notamos que as doses dos farmacos contidos na prescricdo médica
para este fim ainda ndo eram suficientes para proteger a crianca do sofrimento
doloroso ao qual seria submetida. Eram eficientes em outras situacbes menos
traumaticas, de modo que, nesse momento, necessitaria de concentragbes mais
elevadas.

O meédico, ao qual solicitamos que aumentassse a dose ou

prescrevesse um farmaco mais potente, disse que isso ndo seria necessario, pois
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doses muito elevadas poderiam resultar em depressao respiratoria, mantendo, por
iss0, a prescricao original.

Ainda em desacordo, insisti que queria evitar maiores sofrimentos a
crianca, e que em todo caso ela se encontrava sob monitorizagdo continua, com
equipamentos de suporte ventilatorio, além da presenca do anestesiologista no
setor. Mesmo assim, obtive resposta negativa do profissional.

Nao satisfeita, entrei em contato com outro médico, explicando a
situacdo. Dessa vez, enfim, foi solicitada a prescricdo de dose e analgésico
coerentes com o procedimento. Foi quando, finalmente, conseguimos realizar o
curativo, sem sofrimento a crianga ou qualquer intercorréncia, sequer as
relacionadas aos farmacos prescritos.

A partir desse caso em particular, surgiu o questionamento sobre a
assisténcia relacionada a dor no referido setor, por ser um local onde ocorrem
procedimentos que implicam em aflicdo fisica intensa e necessitam de intervencgao
especifica e com elevada eficdcia. Sera que as criancas estavam recebendo
adequada atencdo em situacdes como a descrita, geradoras de tanto sofrimento?

Como a equipe de enfermagem é a responsavel por avaliar e
registrar a dor sentida, bem como alivia-la de acordo com a intensidade verificada,
decidi prontamente por esta populacdo de estudo. Tratei de acompanhar, também,
se situacdes como a relatada acontecem com alguma frequéncia e se 0 manejo da

dor tem recebido a importancia devida.



2. Introducdo
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As lesdes causadas pela queimadura, em funcéo de sua expressiva
gravidade, geralmente resultam em longo tempo de hospitalizacdo e tratamento,
podendo levar a sequelas irreversiveis. Além disso, podem levar a 6bito um nimero
consideravel de pacientes.

As criancas correspondem a faixa etaria mais acometida,
principalmente por influéncia de agentes térmicos. Rossi et al. (1998), em estudo
realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, cujo
objetivo foi descrever os agentes causadores de queimaduras e as circunstancias
em gue as mesmas ocorreram, assim como estabelecer os dados estatisticos de
internacdo na unidade, descreveram, a partir das informagcdes coletadas dos
prontudarios de 138 pacientes queimados que, do total, 50% tinham entre zero e onze
anos, dos quais 33% foram vitimas de escaldadura, atingindo em maior escala as
criancas menores de trés anos. Ja as com idade entre sete e onze anos tiveram o
alcool como maior responsavel, chegando a 40% dos atendimentos.

Esses dados parecem néo ter se alterado ao longo do tempo. Em
estudo realizado por Damasceno (2005), criancas de zero a dez anos de idade
representaram 30% dos casos de queimaduras atendidos em um Centro de
Tratamento de Queimados de Fortaleza. Destes, os liquidos aquecidos foram os
principais agentes, seguidos por superficies quentes e chamas.

O fator que influencia drasticamente a gravidade do caso é o tipo de
queimadura. As de 2° e 3° graus demandam maior atencdo e cuidados mais
delicados. As queimaduras de 2° grau causam dor de grande intensidade, ja que
atingem, como as de 1° grau, as terminacdes nervosas sensitivas da pele
(DAMASCENO, 2005).

Tanto no estudo de Damasceno (2005) quanto no de Rossi et al.
(1998), as queimaduras de 2° grau foram as que acompanharam a maioria dos
pacientes internados, correspondendo a 76% e 39% dos casos, respectivamente.
Ainda no trabalho coordenado por Rossi et al. (1998), as queimaduras de 2° e 3°
graus associadas corresponderam a 40% dos acidentes.

Esses dados justificam o elevado indice de hospitalizacdo infantil,
expondo a crianga a riscos de complicagBes sérias. Além do mais, a internacao
exige intervengdes terapéuticas consideradas altamente aflitivas, sem contar a dor

da propria leséo.
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As presencas da queimadura e da dor desencadeiam uma série de
alteracbes fisiologicas que podem interferir na resposta ao tratamento e,
consequentemente, na recuperacdo e na alta. Saber lidar com tais situacdes algicas
€ essencial ao profissional que cuida do enfermo, de modo a evitar mais sofrimento
e estresse a ele e a equipe. No entanto, 0 manejo da dor em criancas ndo é uma
tarefa facil, requer conhecimento, pratica e confianca na queixa apresentada pelo
paciente. Criancas maiores e conscientes ainda conseguem se expressar
verbalmente, enquanto as pequenas tém no choro e na expressdo facial de
desagrado constante as principais formas de comunicacdo e manifestacdo do
sofrimento. Nessas situacbes, nem sempre é facil a diferenciacdo de outros
incébmodos como fome, sono, medo, comuns a hospitalizacao.

A identificacdo e a mensuracdo da dor, quando nédo efetuadas ou
realizadas inadequadamente, acarretam alivio ineficaz, configurando-se em
importante fonte de sofrimento para a crianca, intensificando seu medo e
fortalecendo sua desconfianca durante o processo de tratamento. Além disso, o
profissional também sofre as consequéncias, ja que se sente responsavel pela dor
referida, sem conseguir sanar esta queixa. Ndo s6 o0s aspectos fisicos tém
importancia nesse tipo de acidente, sua influéncia vai além. Pode refletir-se em
baixa autoestima em relacdo a imagem corporal, dificultando a reintegracdo social
da vitima.

Desse modo, a equipe de enfermagem tem papel fundamental para
tornar essa trajetéria, da admissdo a alta, menos traumatica para o paciente. Este,
que ficou apenas segundos sob a acdo térmica, levard por toda a vida marcas e
sequelas por vezes irreversiveis, que poderdo resultar em disturbios psicol6gicos
importantes e dificuldades de relacionamento e de insercdo em grupos sociais. A
missdo de oferecer uma assisténcia que visa melhorar a qualidade de vida do
paciente requer que o profissional compreenda o enfermo como pessoa e ser Unico,
que tem peculiaridades e formas de enfrentamentos especificos, merecendo, por
isso, atencdo especial e atitudes que favorecam uma adaptacdo menos sofrida
(SOUZA; MENDES; SILVA, 1994).

Com isso, o0 pressuposto de estudo se baseia no fato de que os
profissionais de enfermagem nem sempre se encontram preparados para 0 manejo
da dor na crianca queimada. Além do mais, questdes culturais configuram-se como

possivel obstaculo, ja que muitos persistem com crencas errbneas relacionadas a
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sensacao algica do paciente pediatrico, enquanto outros sentem dificuldades em
lidar com a questdo emocional, por conviverem com tanto sofrimento e se sentirem
responsaveis pela dor experimentada por cada paciente.

Identificando as dificuldades que a equipe de enfermagem encontra
no manejo da dor da crian¢ca queimada, ressaltam-se 0s pontos mais criticos a
serem melhorados ou adaptados, para que seja a dor, de fato, identificada e
controlada de forma eficaz, proporcionando, assim, maior conforto e melhor
recuperacao ao paciente.

O estudo contribuird, ainda, para que outros Centros de Tratamento
de Queimados se sensibilizem sobre a importancia do manejo correto da dor na
crianga queimada. Sem duvida, a aflicdo fisica esta presente e, na maioria dos
casos, de forma intensa e isso influencia diretamente o estado geral da jovem vitima.
Além disso, toda a equipe de saude podera compreender melhor o processo de
hospitalizacdo em um CTQ, especialmente dos casos pediatricos, de forma a

implementar um plano mais integral e humanizado.
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3.1  Aspectos Definidores da Queimadura

Considera-se queimadura toda e qualquer lesdo que tenha como
agente causador produtos ou objetos térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos, de
forma a destruirem tecidos, musculos, tenddes e ossos total ou parcialmente
(PRESTES; LOPES JUNIOR, 2008).

As queimaduras podem ser classificadas de acordo com a
profundidade, o que também determina o progndstico do estado de saude do
paciente, indo de leve a muito grave, de acordo com a classificacdo proposta por
Prestes e Lopes Juanior (2008):

— 1° grau: quando ha envolvimento apenas da epiderme,
apresentando hiperemia, edema, dor e umidade, sem interferéncias hemodinamicas
ou necessidade de reposicao hidrica.

— 2° grau: ao atingir epiderme e derme, caracterizada,
principalmente, pela formagdo de bolhas integras ou rompidas. E ainda subdividida
em queimadura de 2° grau superficial, de espessura parcial, afetando apenas parte
da derme, preservando alguns anexos e com aparecimento de bolhas, dor
acentuada, hiperemia e umidade, com o processo cicatricial de formacdo minima e
gueimadura de 2° grau profunda, quando atinge quase toda derme e boa parte dos
anexos, sendo menos dolorosa e necessitando de mais tempo para cicatrizacao,
com maior propenséo para formacéo de cicatrizes inelasticas e hipertréficas.

— 3° grau: afeta epiderme, derme, tecido subcutaneo, e, em alguns
casos, musculos e tecido 6sseo. Apresenta aspecto de couro esbranquicado, com
tecido rigido e inelastico, e por vezes, estruturas carbonizadas. E considerada a
mais grave das lesdes.

Com o intuito de sistematizar o tratamento das vitimas de
gueimadura, além de controlar e regulamentar os gastos nessa area, o Ministério da
Saude (MS), a partir da portaria n® 1.274 de 22/11/2000, classificou tais pacientes em
pequeno, médio e grande queimado (BRASIL, 2001):

— Pequeno gueimado: o paciente diagnosticado com queimaduras
de 1° e 2° graus, com até 10% da area corporal acometida.

— Médio queimado: aquele com queimaduras de 1° e 2° graus —
tendo de 10 a 25% da superficie corpérea atingida; queimaduras de 3° grau com

10% da area corporal afetada ou quando ha acometimento de méos e pés.



21

— Grande queimado: as vitimas que apresentam queimaduras de 1°
e 2° graus com mais de 26% do corpo lesionado, queimaduras de 3° grau com mais
de 10% da area corporal atingida, além dos casos envolvendo o perineo.

Além disso, também se classifica como grande queimado o paciente
em que se observam, associado(s) a qualquer dimensao de queimadura, presenca
de lesdo inalatoria, politrauma, trauma craniano, trauma elétrico, choque,
insuficiéncia de varios 6rgdos, disturbios de hemostasia, embolia pulmonar, infarto
agudo do miocéardio, quadros infecciosos graves, sindrome compartimental e
doencas consumptivas (BRASIL, 2001).

A partir dessas classificacdes, o tratamento pode ser realizado
ambulatorialmente — nos casos em que a gravidade € menor ou clinicamente —
quando o quadro do paciente inspira cuidados mais complexos e necessita, entao,
de hospitalizacdo, até que a terapia se concretize e dé ao enfermo condi¢cfes para
alta (PRESTES; LOPES JUNIOR, 2008).

Para definir a complexidade do caso e a conduta a ser instituida, ha
muitos fatores que interferem e precisam ser analisados em conjunto, tais como grau
da queimadura, superficie corpérea acometida, agente causador, bem como idade
da vitima e presenca de patologias primarias que tendem a diminuir a imunidade e o
processo de cicatrizacdo das lesbes (PRESTES; LOPES JUNIOR, 2008).

Segundo Prestes, Lopes Junior (2008) e Rossi (2003), os extremos
de idade sdo os grupos com prognosticos menos favoraveis, principalmente em
menores de dois anos e maiores de 60 anos de idade. Os lactentes sdo o0s que
apresentam maior indice de mortalidade, principalmente pela imaturidade e menor
relacdo entre area corporal e peso (PRESTES; LOPES JUNIOR, 2008). Entre os
idosos isso se deve ao aumento da populacdo nessa faixa etaria e a menor
capacidade cognitiva (RIBEIRO; FERRANTI, 2005).

As queimaduras causadas por agentes de cunho elétrico ou quimico
sd0 as que exigem maior atencdo e apresentam o0s piores prognosticos, quando
comparadas aos demais agentes causais (PRESTES; LOPES JUNIOR, 2008). Entre
0s produtos quimicos, 0s mais comuns sdo o0s acidos e alcalis, muitos deles
vendidos livremente em supermercados, sem qualquer fiscalizagao ou controle pelas
entidades responséaveis (ROSSI, 2003). Vale ressaltar que, quanto maior o tempo de
exposicao, pior o quadro clinico do paciente, independente do agente responsavel
(PRESTES; LOPES JUNIOR, 2008). De acordo com 0s mesmos autores, as
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gueimaduras requerem maior atencdo quando os locais atingidos séo as vias aéreas
superiores, tanto pela acao direta quanto pela inalacdo da fumaca, ja que acarretam
edemas importantes, prejudicando a troca gasosa e necessitando de ventilacao
mecanica de urgéncia.

Para a determinacdo da extensdo da lesdo, é preciso calcular a
Superficie Corporal Queimada (SCQ), com adultos e criangcas sendo avaliados de
forma especifica. Isso se deve ao fato de que as regides corpOreas Ss&o
proporcionais ao seu estagio de desenvolvimento, podendo algumas receber maior
valor percentual em infantes quando comparado aos adultos, como a cabeca, por
exemplo. Nesses casos, ha dois métodos destinados para cada um dos casos. A
“Regra dos Nove” é mais voltada para os adultos (Figura 1) e a tabela Lund-Browder
(Tabela 1), mais indicada para as crianc¢as, devido a simplicidade de utilizacao e, ao
mesmo tempo, a rigidez e precisdo de resultados (BARRET-NERIN; HERNDON,
2005; DAMASCENO, 2005).

De acordo com Vianna (2008), na Regra dos Nove, o corpo é
dividido em areas especificas. A cada uma é designado um valor multiplo de nove
fixo, em que a cabeca corresponde a 9%; os membros superiores somados, a 18%;
tronco, 36%; cada um dos membros inferiores equivale a 18% e genitalia, a 1%.
Assim, a somatdria de cada uma das partes atingidas resulta na SCQ do paciente. E
um método muito simples, facil e rdpido de se aplicar, porém pouco confiavel nos

casos pediatricos.

Figura 1 — Regra dos nove
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No caso da tabela Lund-Browder, os valores se sustentam em areas
fixas e variam conforme a faixa etaria da vitima, sendo a cabeca e os membros
inferiores 0s que mais se alteram com a evolugédo da idade, de forma inversamente
proporcional entre eles (VIANNA, 2008). Tal método, quando aplicado, apresenta um
valor de SCQ mais fidedigno e apropriado para os pacientes pediatricos vitimas de
queimadura.

Tabela 1 — Tabela Lund-Browder

IDADE (anos) Da1 1a4d 5a9 10a 16 Adulto
AREA (%)

Cabega 19 17 13 11 f
Pescoco 2 2 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13
Nadega direita 25 2.5 2.5 2.5 25
Nadega esquerda 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Genitalia 1 1 1 1 1
Brago direito 4 4 4 4 4
Braco esquerdo 4 4 4 4 4
Antebracgo direito 3 3 3 3 3
Antebrago esquerdo 3 3 3 3 3
Mao direita 25 2.5 2.5 2.5 25
Mao esquerda 25 2.5 2.5 2.5 2.5
Coxa direita 55 6,5 8 8,5 9.5
Coxa esquerda 55 6.5 8 856 95
Perna direita 5 5 5.5 6 f
Perna esquerda 5 5 55 6 7
Pé direito 3.5 3,5 3,0 3,5 3.5
Pé esquerdo 35 3.5 3.5 3,9 3,5

Fonte: adaptado de Vianna (2008)

A decisédo por um determinado tratamento depende de uma série de
fatores que envolvem o ocorrido e a decisdo deve ser agil e precisa, imediatamente
apos analise inicial. A situacdo clinica do paciente regride rapidamente, com
alteracdes metabdlicas importantes, queda da temperatura corporal, maior
exposiCado a micro-organismos responsaveis por infeccdes severas, bem como
rapida evolucdo de edemas e maior propensdo a choque e 6bito (LIMA JUNIOR et
al., 2008).

De inicio, é necessaria a estabilizacdo da vitima, manter vias aéreas

pérvias e instalar a reposicéo volémica adequada sdo condutas primordiais para que
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0 paciente reuna condicbes vitais adequadas, que permitam a continuidade do
trabalho e os demais cuidados, como banho e curativo. Para Serra e Araujo (2008),
a dor também deve ser prontamente aliviada com a aplicagdo de morfina, a fim de
evitar maior sofrimento ao paciente e facilitar a resposta a terapia.

ApOs os cuidados iniciais, durante os dias de hospitalizacdo, varios
procedimentos ddo sequéncia ao tratamento estabelecido. A balneoterapia, que
consiste em banho especifico no qual também se eliminam tecidos desvitalizados, é
realizada na grande maioria dos pacientes e necessita de analgesia e sedacgao
controlada, em ambiente préprio, com monitorizagdo continua (LIMA JUNIOR et al.,
2008).

Nos casos mais severos, em especial nas queimaduras de 3° grau, a
enxertia € uma intervencdo necessaria e se caracteriza por procedimento cirdrgico
com reposicdo cutanea. Esse procedimento pode ser classificado de modos
variados, como autégeno, autdlogo ou autoenxerto (quando doador e receptor sdo a
mesma pessoa); homdégeno, homdlogo ou homoenxerto (quando o doador é outra
pessoa); heter6logo ou xenoenxerto (quando é originado de algum animal de outra
espécie), sendo o autoenxerto 0 mais comum, de baixo custo e com menos chances
de rejeicdo (LESSA FILHO; MENEZES; HORA, 2008).

Além disso, Lima Junior et al. (2008) relatam que, em algumas
situacdes, ainda h& necessidade da realizacdo de escarotomia ou fasciotomia, que
sdo procedimentos cirdrgicos de urgéncia, indicados nos casos de queimaduras
circulares e sindrome compartimental, respectivamente. Sao realizados com o intuito
de aliviar as compressdes internas e evitar maiores sequelas e perdas funcionais.
Segundo 0s mesmos, 0 processo de reabilitacdo ainda envolve uma ampla
assisténcia multiprofissional, em que se incluem terapia nutricional rigorosa, apoio
social integral, controle continuo e adequado da dor, bem como exercicios
fisioterapicos e atendimento psicologico sistematizados, sempre considerando as
peculiaridades de cada paciente e a particularidade de cada caso.

Pelo exposto, fica evidente que o processo de recuperacdo da
gueimadura implica em uma série de procedimentos clinicos e cirdrgicos altamente
dolorosos, independente do tipo ou severidade da lesdo. O trauma emocional diante
da dor intensa vivenciada neste processo permanece por tempo prolongado na
memoria da crianca e interfere significativamente na resposta ao tratamento e na
aceitacado dos cuidados realizados pela equipe (SERRA; BASTOS, 2008).



25

3.2 QUEIMADURAS EM CRIANCAS

Os acidentes na infancia, por causas externas, sdo responsaveis
ndo s6 por grande parte das mortes, mas também por traumatismos nédo fatais,
como encefalopatia, anoxia por quase afogamento, cicatrizes e desfiguracdo devido
a queimaduras, bem como déficits neurolégicos persistentes causados por
traumatismos cranianos, que exercem um grande impacto a longo prazo,
repercutindo na familia e na sociedade e penalizando criancas e adolescentes em
plena fase de crescimento e desenvolvimento (MARTINS, 2006).

Segundo estatisticas de 2007 do Ministério da Saude (MS), o
ndamero de mortes entre os menores de 14 anos foi de 63.616. Dessas, cerca de
10% (5.329) correspondem a causas externas. Segundo esse levantamento, os
acidentes de transito lideram a lista, com 40% do total dos Obitos. As mortes por
incéndio e queimaduras representam 6%, ocupando o quarto lugar. E, também, a
segunda causa responsavel pelas hospitaliza¢des infantis, sendo a escaldadura (por
liquidos quentes) a mais comum (35%). Porém, em criangas de 1 a 4 anos, fase em
que transita entre andar/correr e a aquisicdo da independéncia, essa causa sobe
para a terceira colocacdo, correspondendo a 10% dos Obitos por queimadura
(DATASUS, 2007).

Felizmente, de acordo com dados de 2009, o Brasil apresentou
significativa reducéo nos indices de mortalidade infantil, de forma que, os Obitos por
causas externas, foram de 5.329 para 4.992, uma queda de 6,3%. As queimaduras
ainda permaneceram na quarta posicdo — como em 2007, mas os acidentes por
liguidos quentes deixaram de ser a primeira causa de morte, para ocupar a terceira
posicdo, estando as causadas por corrente elétrica e chamas em primeiro e segundo
lugar, respectivamente. Da mesma forma, as taxas de hospitalizacdo continuam
representando a segunda posi¢do (16%), porém, curiosamente, as escaldaduras
perderam a primeira posicdo entre as causas de queimadura, posicdo ocupada
agora por acidentes com corrente elétrica (BRASIL, 2009).

As criancas entram como grupo especial, ndo apenas pela pouca
idade, mas pelas caracteristicas particulares que envolvem seu crescimento e
desenvolvimento, como o0s aspectos biolégicos e fisioldgicos, que demandam

assisténcia especifica de acordo com cada etapa da infancia. Na comparacdo com
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os adultos, a escolha da terapia, a dosagem de medicamentos e até mesmo a
resposta ao tratamento sao diferentes.

Estudo realizado por Gimeniz-Paschoal et al. (2007), apontou as
criancas menores de trés anos como as mais suscetiveis aos acidentes do tipo
escaldadura, devido a curiosidade natural, a impulsividade e a falta de experiéncia
para avaliar os perigos. Mencionaram gue, em criancas maiores de trés anos, 0s
acidentes com inflamaveis sdo mais comuns. Os meninos sédo os mais acometidos,
por adquirirem liberdade mais precocemente que as meninas e por serem menos
vigiados pelos adultos, fato que pode ser parcialmente atribuido a questdes culturais
de género.

A dor é também uma questdo importante e deve ser levada em
consideracdo de modo direcionado, pois a identificacdo e o alivio dependem
diretamente da fase do desenvolvimento em que essa crianca se encontra. Seu
reconhecimento é muito mais dificil no paciente pediatrico, principalmente no inicio
da infancia, quando a comunica¢éo ainda € limitada e o grau de compreenséo esta
pouco estabelecido, de forma que 0 manejo exige preparo e comprometimento totais
da equipe.

Em termos gerais, sabe-se que a hospitalizacdo para a crianca ja é
uma experiéncia estressante, que envolve profunda adaptacdo as varias mudancas
que acontecem no seu dia a dia (LIMA; ROCHA; SCOCHI, 1999). Para a crianca
gueimada, o enfrentamento € muito mais traumatico, pois o tempo de internacao &,
na maioria das vezes, mais extenso, principalmente para o paciente grande
gueimado, envolvendo inameros procedimentos inerentes ao processo de
recuperacdo, como curativos, balneoterapia, mudanca de compressas e fisioterapia

— reconhecidos como particularmente dolorosos.

3.3 DOR NA CRIANCA

A dor € um fendbmeno universal, o qual todos ja vivenciaram de
alguma forma, seja ela, fisica ou emocional (SILVA et al., 2007). Advém n&o so6 de
um acontecimento fisiol6gico, mas também abrange os aspectos culturais, ou seja, a
dor é compreendida, sentida e tratada de diferentes modos, de acordo com a
realidade social em que o individuo esta inserido (DOWDEN; MCCARTHY;
CHALKIADIS, 2008).
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Segundo a International Association for the Study of Pain - IASP
(1979, 2001), a dor se caracteriza por uma “experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada com real ou potencial lesdo de tecido ou descrita em termos
de tal lesdo e a inabilidade para comunicar a dor ndo exclui a possibilidade de que o
individuo esteja experienciando dor”.

Para Silva et al. (2007), o fator algico abrange um aspecto subjetivo
e, portanto, esta relacionado as particularidades de cada individuo, podendo variar
ainda em termos de localizacdo, qualidade, intensidade, frequéncia, duracao,
natureza e etiologia.

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations -
JCAHO (2006) descreveu e classificou, em 2000, a dor como quinto sinal vital, de
forma que deve ser avaliada e registrada com o mesmo rigor e rotina com que séo
verificados os demais sinais vitais (PEDROSO, 2006).

Na infancia, a dor é determinada e compreendida de acordo com a
faixa etaria e o nivel de desenvolvimento, ou seja, a comunicagéo e o enfrentamento
estdo diretamente relacionados com a maturidade cognitiva da crianga.
(DAMASCENO; ALMEIDA; BARROSO, 2007; LEMOS; MIGUEL, 2008). Assim,
recém-nascidos, lactentes e criancas que ainda ndo conseguem expressar sua dor
de forma verbal, tendem a expressa-la de outras formas, como o choro, alteracdo de
face, postura corporal e agitagao.

Além disso, nenhum sinal, expressdo ou comunicacao de dor deve
ser ignorada ou classificada como “manha” ou “mal criacdo”, pois incide diretamente
no atraso da recuperagdo da crianca, aflorando, ainda, outros sentimentos como
depressao, irritabilidade, alteragcdo dos demais sinais vitais (taquicardia, taquipneia,
hipertenséao), bem como o trauma permanente da desagradavel experiéncia de dor,
que ficara registrado em sua memodria (FONTES; JAQUES, 2007; PERSEGONA,;
ZAGONEL, 2008; ROSSI et al., 2000).

Para garantir, igualmente, que a crianca hospitalizada nao enfrente o
sofrimento de dor e para fortalecer a importancia na avaliacdo e tratamento
adequado, ela estd protegida pela Resolu¢do n°® 41 de 13/10/1995 do Conselho
Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente (denominada Direitos da Crianga
e do Adolescente Hospitalizados), que garante, no Artigo 7°, "Direito a nao sentir

dor, quando existem meios para evita-la” (BRASIL, 1995).
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O hospital, por sua vez, para ser acreditado segundo os padrées de
qualidade estabelecidos pela JCAHO (2006), deve ter a avaliagcdo e o controle da
dor implantados na instituicdo. Os métodos de reconhecimento devem estar de
acordo com a idade e capacidade de cada individuo e, tdo logo o sintoma seja
reconhecido, deve ser tratado, seja no préprio ambiente hospitalar ou encaminhado
para o tratamento.

Ha diversas formas de reconhecimento e mensuracdo da dor na
crianga. Segundo Damasceno, Almeida e Barroso (2007), a equipe deve realizar a
avaliacdo com a utilizacdo de trés meétodos: o exame clinico, o relato da crianca -
aqui ainda leva-se em consideracdo o que a crianca faz e como seu corpo reage -
ou dos pais e a utilizagéo de instrumentos ou escalas de mensuragéo da dor.

Com relagdo aos instrumentos para avaliacdo da dor, Correia e
Linhares (2008), relatam que sua escolha deve levar em consideracdo alguns
parametros como validade, fidedignidade, sensibilidade, especificidade e a
aplicabilidade clinica, de forma que tal dor seja mensurada de forma correta e com
qualidade.

De acordo com Thomazine et al. (2008), quando se trata de
mensurar a dor da crianca, 0 assunto deve ser tratado com muito mais delicadeza e
sensibilidade, pois as especificidades inerentes a essa fase da vida se caracterizam
pela subjetividade, implicando num reconhecimento complexo do processo doloroso.

Ha diversos tipos de escalas, dentre elas as nominais, que apenas
identificam se ha dor ou ndo; as ordinais, que ordenam os graus de dor (sem dor,
dor leve, dor moderada e dor forte); e as intervalares, que possuem intervalos
numeéricos fixos passiveis de comparacdo (CORREIA; LINHARES, 2008).

Véarios autores apontam que além dos métodos de verificacdo
destacadas anteriormente, as medidas fisiolégicas, como pressdo arterial,
frequéncia respiratdria e cardiaca podem ser alternativas para determinar a dor do
paciente (DAMASCENO,; ALMEIDA,; BARROSO, 2007; WALCO;
GOLDSCHNEIDER, 2008). No entanto, este ultimo método, muito utilizado quando
0s outros ndo sdo podem ser aplicados — principalmente em criancas sedadas ou
sob ventilagdo mecéanica — ainda sofre questionamentos pela inconsisténcia, ja que
sua auséncia nao exclui a sensacdo dolorosa, e pela divergéncia entre estudos
sobre o0 assunto (MARCO et al., 2006).
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Com relacéo ao alivio da sensacédo dolorosa, a equipe de salude néao
pode encarar a dor em ocasifes traumaticas como uma situacao ja esperada e,
menos ainda, deixar de assumir uma atitude eficaz diante do sofrimento da crianga.
Quanto a abordagem terapéutica, a utilizagdo conjunta de métodos farmacolégicos e
nao farmacolégicos se mostra mais eficiente do que o tratamento medicamentoso
isoladamente (DAMASCENO; ALMEIDA; BARROSO, 2007).

No tratamento, e como pratica indispensavel para seu sucesso,
inclui-se o didlogo com a crianca, explicando a origem e o significado da dor e o que
se pode fazer para amenizar essa sensacao, facilitando a cooperacao e diminuindo
0 estresse. Além da sedacdo e analgesia, técnicas como recreacdo terapéutica,
atividades sociais, relaxamento e distrabilidade mostram-se como boas opcdes para
minimizar o desconforto doloroso (SILVA et al., 2007).

Segundo Silva, Tacla e Rossetto (2010), os pais, que deveriam ser
incluidos no manejo da dor do filho, utilizam inconscientemente estratégias nao
farmacoldgicas para o controle algico das criangas e encontram resultados efetivos.
Porém, tais medidas, ainda sob o ponto de vista dos autores, ndo é incentivada pela
equipe, pois tais profissionais e a propria familia ainda cultuam as técnicas

medicamentosas, limitando ainda mais a acédo da enfermagem.

3.4  DOR NA CRIANGA QUEIMADA

A queimadura é classificada como a lesdo pediatrica mais dolorosa,
com periodos de internacdo prolongados (OLIVEIRA; FERREIRA; CARMONA,
2009). Nesse caso, a dor € ocasionada pela excitacdo das terminacfes nervosas da
pele através do calor e da exposicdo das terminacdes nervosas sensitivas apos a
destruicdo das camadas do tecido cutaneo (ROSSI et al., 2000). Ela esta presente
desde a instalacao do ferimento térmico até sua total recuperagdo, pois, no decorrer
do tratamento, diversas situacBes que provocam dor sdo instituidas, como a
realizacdo do curativo, do desbridamento, mudanca de decubito e fisioterapia. Além
disso, a crianca também sofre a dor emocional, provocada pelas alteracGes
corporais, distanciamento dos familiares e amigos, e pela prépria hospitalizacéo, o
que para ela ja significa uma potencializacdo da dor sentida (DAMASCENO, 2005;
DAMASCENO; ALMEIDA; BARROSO, 2007; ROSSI et al., 2000).



30

Segundo Oliveira et al. (2009), o paciente queimado — além da
integridade fisica prejudicada — encara a experiéncia de uma forma muito mais
trauméatica devido ao alto grau de dor, a destruicdo de tecidos e 6rgaos, a alteracéo
da imagem corporal e a sensibilidade cutanea.

Em estudo descritivo realizado na cidade de Belém (PA), cujo intuito
era analisar os comportamentos concorrentes e ndo-concorrentes de infantes entre
seis e 12 anos vitimas de queimaduras durante curativo sem sedag¢éo, observou-se
que cerca de 80% desses pacientes demonstravam comportamentos como
agressao fisica ao profissional, choro, gritos, tentativa de fuga, nervosismo e
necessidade de imobilizacdo, o que nos remete a ideia de intenso sofrimento
(OLIVEIRA et al., 2009).

3.5 AEQUIPE DE ENFERMAGEM E A DOR NA CRIANCA QUEIMADA

Os profissionais de enfermagem nem sempre estéo preparados para
lidar com o manejo da dor na crianca queimada, o que implica, muitas vezes, um
desafio para a equipe, que deve avaliar e tratar algo tdo subjetivo (ROIG et al.,
2008). Além disso, outro obstaculo sdo as questdes cultural e emocional, j& que
muitos ainda persistem com crengas errdneas relacionadas a sensacao algica do
paciente pediatrico. Enquanto eles cuidam da crianca vitima de queimadura, tém a
dificil missdo de lidar com diversas situacdes que provocam dor, como a troca de
curativos, ou a realizagcdo de mudancas de decubito, apenas para citar algumas.
Mesmo sabendo que estdo contribuindo para a recuperagcdo da crianga, muitas
vezes se sentem culpados por realizarem tais procedimentos.

O compromisso de melhorar a qualidade de vida do paciente
gueimado é uma tarefa ardua, cujos atributos fundamentais sdo a dedicacdo e a
perseveranca na assisténcia prestada. Para tal, é preciso entendé-lo enquanto
pessoa, com peculiaridades consequentes a situacdo traumatica vivenciada
(SOUZA; MENDES; SILVA, 1994).

Quando o paciente envolvido € uma crianca, a assisténcia deve
adquirir um olhar mais especifico, pois devem ser considerados 0s aspectos
peculiares do crescimento e desenvolvimento infantil, bem como os problemas que a

hospitalizacdo acarreta para a crianca e sua familia, as necessidades de cuidado
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especializado, a participacdo dos pais de forma integral, entre outros (THOMAZINE
et al., 2008).

Além disso, a crianga tem vivéncias diversas de acordo com as
fases de desenvolvimento, implicando reacfes e adaptacdes diferentes de acordo
com o ambiente e a situagcdo em que esta inserida. Desta forma, no hospital, as
enfermidades podem impor restricbes, condicionando os estimulos ao seu
desenvolvimento. Porém, o espago hospitalar tem organizacdo estabelecida para o
tratamento das enfermidades e, em geral, ndo é planejado para atender a
individualidade de cada crianca e as necessidades globais da vida na infancia
(ZONNON, 1991). Este fato dificulta a oferta de uma assisténcia de qualidade, sem
estresse para a crianga e para a equipe.

Em um estudo desenvolvido na Unidade de Queimados do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP), observou-se
que, frequentemente, os profissionais da equipe de enfermagem tém dificuldades
em lidar com essas situagdes, pois muitas vezes se encontram em uma posi¢ao que
provoca a dor no outro, uma vez que sao responsaveis pela realizacdo de
procedimentos, como banho e curativos, muito dolorosos para os pacientes (ROSSI
et al., 2000).

Tal dificuldade se intensifica quando o setor em que a equipe esta
inserida € composto por pacientes adultos e infantis, como a maioria das Unidades
de Tratamento de Queimados. Devendo realizar cuidados reconhecidamente
diferenciados e especificos de acordo com a faixa etaria, o profissional de
enfermagem se vé obrigado a singularizar a assisténcia prestada. A situacdo se
agrava quando a dor, fato inevitavelmente presente na crianca queimada, precisa
ser avaliada e aliviada pelo profissional de enfermagem de forma correta e eficaz, de
acordo com a idade do paciente.

Damasceno, Almeida e Barroso (2007) relatam que ocorre uma
desvalorizacdo dessa dor, principalmente em criangas. Isso decorre do fato de é um
fendmeno subjetivo, ou seja, s6 quem a sente tem a real ideia de sua magnitude,
além da dificuldade que muitos profissionais tém em sua identificacado, interpretacao
e alivio. Alertam, ainda, haver crencas de carater negativo, como por exemplo, de
que neonatos nao sentem dor. As evidéncias cientificas indicam que eles sdo muito
mais sensiveis que criancas maiores, pois o limiar de dor tende a aumentar

conforme a crianga vai crescendo e se desenvolvendo.
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Corroborando os autores anteriormente citados, Ledo e Chaves
(2007) lembram que existem muitos casos de subtratamento ou tratamento indevido
ocasionados por crencas erroneas de que o sistema nervoso das criangcas era
imaturo, comparando-as com o0s adultos. Visdo calcada na sua baixa sensibilidade
dolorosa, na inexisténcia da memoaria da sensacéo dolorosa e na sua incapacidade
de expressar a dor.

Outro agravante é o fato de a dor, muitas vezes, ser subestimada no
ambito hospitalar. Por isso, diversos procedimentos dolorosos séo realizados sem
sedacdo e analgesia adequadas. A inseguranca no uso correto dos medicamentos
disponiveis e o receio da dependéncia tendem a prejudicar o alivio da dor, tornando
a experiéncia da hospitalizacdo cada vez mais traumética e a recuperacdo ainda
mais demorada (OLIVEIRA et al., 2009; ROSSI et al., 2000).

Segundo Silva et al. (2007), a crianga com dor recebe menos
atencdo e tratamento menos rigoroso do que o adulto, pois nem sempre 0S
profissionais da salude ouvem o que ela tem a dizer em relacdo ao que sente, dando
mais importancia ao que os responsaveis relatam, pois acreditam que a mesma nao
sabe comunicar ou expressar tal sensacdo como o adulto.

O despreparo da equipe em lidar com a dor da crianca tende a
potencializar a sensacdo algica e facilitar o surgimento da indiferenca frente a
situacao. Isso decorre do fato de que os profissionais ndo tém a devida clareza
conhecimento sobre o0 assunto (PERSEGONA, 2008; SILVA et al., 2007).

Tacla, Hayashida e Lima (2008), em pesquisa para caracterizar o

(¢

manejo da dor pos-operatoria pediatrica, cuja andlise foi realizada com dados de
prontuarios de criancas de zero a 14 anos submetidas a procedimentos cirlrgicos no
ano de 2004 — em trés hospitais de Londrina (PR), sendo que um deles € o0 mesmo
hospital em que foi realizada essa pesquisa, afirmaram que ha baixa cobertura
analgésica medicamentosa em prescricdes médicas e auséncia de dados avaliativos
referentes a dor da crianca. Esses dados levaram as autoras a inferir que ha pouca
valorizacdo do manejo clinico diario da dor pés-operatéria em pacientes pediatricos.

Para Franck e Bruce (2009), as dificuldades na utilizacdo dos
métodos para a avaliagdo da dor estdo entre os principais motivos para que a
crianca seja interpretada erroneamente ou negligenciada pela equipe de saude.

Ha ainda a questdo emocional do trabalhador, decorrente do

sofrimento do outro, principalmente quando a sua possibilidade de proporcionar
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alivio a esse sofrimento € limitada. Assim, a dinamica satisfacao-sofrimento presente
no processo de trabalho da equipe depende das possibilidades e limitacbes do
cuidado prestado as criangas. Por um lado, h4 uma satisfacdo em levar alivio ao
sofrimento do outro; por outro, emerge o sofrimento com as condi¢cdes e limites
impostos pela gravidade do caso (MAGNABOSCO; TONELLI; SOUZA, 2008).

Portanto, destaca-se a importancia do preparo profissional no
cuidado dispensado a crianca, de forma a sentir-se seguro e consciente da
importancia do seu trabalho no alivio da dor, por meio do conhecimento e da
informac&o ao paciente quanto as sensacdes e intensidade do estimulo doloroso,
aliviando o estresse provocado pelos procedimentos, principalmente os invasivos
(AZEVEDO et al., 2008).

Em estudo qualitativo realizado por Yamamoto et al. (2009) com
enfermeiros de hospitais publicos do estado do Parana, cujo intuito foi compreender
0 processo de trabalho desses profissionais em unidade de alojamento conjunto
pediatrico, observou-se que a equipe de enfermagem acreditava ser possivel
desenvolver uma assisténcia mais humanizada, que atendesse as necessidades de
maes e criangcas no momento no qual elas apresentam a demanda. Porém, um dos
empecilhos, na sua percepcao, € a falta de funcionarios e, consequentemente, o
tempo escasso. A realizagdo de cursos de formacdo permanente e de
relacionamento interpessoal foram alternativas apontadas pela enfermagem como
capazes de contribuir com a melhoria da qualidade da assisténcia.

Avaliar a dor ja é uma atividade dificil ao cuidar de adultos, que séo
capazes de informar, com clareza, o tipo, local e intensidade. No caso do paciente
pediatrico queimado esse manejo é ainda mais complexo, ja que a sensacao algica
€ uma condicao frequente nesses casos e exige que o profissional consiga avalia-la,
corretamente, de forma a ndo comprometer o processo de recuperagcao enquanto o
paciente estiver sob sua assisténcia. Ao passo que, compreender o manejo da dor
pela equipe de enfermagem ao cuidar da crianga queimada foi o foco desse estudo.



4. Objetivos
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4.1 OBJETIVO GERAL

Compreender a atuagdo da equipe de enfermagem em relacdo ao

manejo da dor e ao processo de hospitalizacdo da criangca queimada.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever como 0 manejo da dor na criangca queimada tem sido
tratado na literatura cientifica;

2. Identificar o conhecimento sobre a dor da crianca queimada pela
equipe de enfermagem;

3. Detectar as potencialidades e fragilidades no reconhecimento da
dor da crianca queimada pela equipe de enfermagem;

4. Relacionar as estratégias de enfermagem com relacdo ao manejo
da dor da crianga queimada;

5. Desvelar a vivéncia da equipe de enfermagem ao trabalhar com a

crianca hospitalizada vitima de queimadura.



5. Referencial Tedrico
e Metodologico
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Para o tratamento dos dados coletados, e como base para uma
discussdo mais aprofundada dos resultados, a analise tedrica deste estudo esteve

pautada na Antropologia Interpretativa de Clifford Geertz.

5.1 ANTROPOLOGIA INTERPRETATIVA DE GEERTZ

Considerado um dos antropélogos mais influentes a partir do século
20, Clifford Geertz, graduado em filosofia e inglés e PhD em antropologia, dedicou
50 anos de estudo as descobertas do mundo das comunidades na mais intensa
vivéncia do ser humano como ser integrante de uma realidade cultural fascinante.
Para ele, o papel do cientista social € conduzir as sociedades a se entenderem entre
si, em consonancia a crescente complexidade e envolvimento dos individuos
enguanto seres habitantes de um mesmo universo (TSU, 2001).

Consagrado estudioso da antropologia contemporanea, Geertz tem
como vertente de pesquisa a chamada antropologia hermenéutica ou interpretativa,
que se caracteriza por compreender determinadas sociedades em todas as suas
complexas interfaces entre comportamentos e atitudes comuns a cultura vivenciada,
de forma a compartilhar essas experiéncias singulares com quem nao tem a mesma
oportunidade, além de transmitir novas descobertas aos vividos por conhecer
comunidades e praticas distintas as suas (TSU, 2001).

O trabalho de campo, segundo Geertz (2001), deve ser conduzido
sem que O0s interesses ocupacionais e extraocupacionais da vida sejam
interpretados separadamente. Para ele, todas as esferas que envolvem os aspectos
culturais, incluindo ideias, atitudes, valores ou religido devem formar um sé corpo de
analise, de modo que o pesquisador viva e pense simultaneamente.

No que diz respeito aos padrdes -culturais, Geertz (1989) os
classifica como uma complexa rede de simbolos que sofre influéncia de informagdes
extrinsecas, da mesma forma que os genes determinam, intrinsecamente, o
funcionamento do organismo e a forma como os individuos virdo ao mundo. Assim,
os padrbes culturais influenciam, dentro dos processos sociais e psicologicos, as
atitudes e comportamentos demonstrados pelo ser humano.

Durante longos anos exercendo a antropologia, Geertz (1997)
estudou exaustivamente trés sociedades, a javanesa, a balinesa e a marroquina,

com objetivo de compreender como essas pessoas viviam, agiam e quais eram suas
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ideias. As pesquisas do antropdlogo buscavam, a partir da analise da
representatividade de imagens, palavras e comportamentos, descobrir como 0s
individuos se viam e o que representavam para 0s outros em cada um desses
lugares.

Para Geertz (1997), a antropologia era, antigamente, conhecida por
agueles que a estudavam por motivos de lazer, curiosidade ou desenvolvimento

ético, hoje ela é base do debate especulativo.

A antropologia sempre teve um sentido muito agucado de que aquilo
gue se vé depende do lugar em que foi visto, e das outras coisas que
foram vistas a0 mesmo tempo. Para um etnégrafo, remexendo na
magquinaria de ideias passadas, as formas do saber sdo sempre e
inevitavelmente locais, inseparaveis de seus instrumentos e de seus
involucros (GEERTZ, 1997, p. 11).

De acordo com o mesmo autor, para conhecermos as pessoas,
saber 0 que elas pensam, como elas agem e por que fazem da forma que fazem, é
preciso que tenhamos uma familiaridade com os conjuntos de significados com o0s
quais elas convivem (GEERTZ, 2001).

Segundo Schwarcz (2001), os estudos realizados por Geertz em sua
trajetéria ao longo de anos tém como um dos objetivos identificar a importancia da
descoberta da singularidade complexa dos povos e de suas experiéncias, assim
como suas implicacdes para a antropologia interpretativa, perpassando por debates,
criticas e ironias do relativismo cultural.

A compreensdo das varias culturas e dos individuos que as
compdem deve ir muito além dos detalhes superficiais. Engloba um caminho
complexo e dirigido a partir de analises tedricas que percorrem a visdo anatémica,
fisioldgica, psicologica, social e cultural, vistas separadas e mutuamente, partindo de
uma preocupacao particular para entdo se determinar o geral (GEERTZ, 1989).

Para Geertz (2001), a visdo de cultura ndo pode ser restrita a
concepcodes, sentimentos ou valores comuns, diante de tanta diversidade, dispersao
e desarticulacado presentes em uma sociedade. A identidade coletiva ultrapassa a
ideia de acordos profundos, e estd mais relacionada aos argumentos persistentes,
mantendo a ordem da diferenca. Nao se pode, sob sua reflexdo, tentar, como na
empatia, encaixar a cultura do outro dentro da nossa concepc¢ao e sim, deixar essa

nossa concepc¢do de lado, para dar lugar a visdo do outro sobre a sua propria
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compreensao do “eu”. Somos muito diferentes, de sociedade em sociedade, para
guerermos que o todo tenha uma so6 direcéo.

Quando discute sobre a interpretacédo das culturas, Geertz enfoca o
papel da etnografia como uma descricdo densa, relatando que o etnégrafo precisa
lidar com situacdes e estruturas complexas, distorcidas e desconhecidas, as quais
ele primeiro precisara compreender para depois apresentar (GEERTZ, 1989).

Também Minayo (2010), ao discorrer sobre 0s conceitos que
definem a pesquisa qualitativa, traz como alicerces dessa abordagem exatamente as
definicbes de experiéncia e vivéncia dentro do universo interpretativo, que esta
diretamente vinculado com a questao cultural que envolve o ser humano. Em seu
discurso, que relaciona com diversos pensadores de renome, ela aborda o quanto o
pesquisador e 0 pesquisado precisam estar em sintonia constante. Afirma que a
experiéncia vem da ideia que o narrador tem do mundo, em sua Vvisdo propria
somada a experiéncia do outro, fundamentados pela questdo cultural e pela
compreensao que se abstrai do sentido da vida.

Os ideais de Geertz podem ser encontrados de forma ainda mais
explicita quando Minayo contempla o significado de vivéncia. Segundo a autora,
varias pessoas podem experenciar um mesmo evento, mas o que cada um vivencia
€ algo unico e depende das personalidades, experiéncias passadas, reflexdes e
interesses, bem como o lugar que ocupa em sociedade (MINAYO, 2010).

Para que ambas as descricdes acima obtenham um significado mais
concreto dentro da ciéncia compreensiva, é necessario que se crie um elo junto a
compreensdo. Para Geertz (2001, p. 84) “compreender, no sentido da
compreensao, da percepcdo e do discernimento, precisa ser distinguido de
‘compreender’ no sentido da concordancia de opinides, da unido de sentimentos ou
da comunhao de compromissos”.

Todos esses conceitos e essa unido de significados diante do que se
vive é exatamente o que infere a interpretacdo antropoldgica defendida por este
intelectual, quando diz que tal interpretacdo se constitui na leitura daquilo que
acontece, do que as pessoas dizem e fazem em qualquer lugar, e essa constituicao

jamais deve ser separada, de modo a evitar-se o vazio (GEERTZ, 1989).
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5.2 PEsQuIsSA ETNOGRAFICA

Define-se etnografia, de acordo com Angrosino (2009, p. 30), como
“arte e ciéncia de descrever um grupo humano - suas instituicdes, seus
comportamentos interpessoais, suas producdes materiais e suas crencas”. Para isto,
0 etnografo se insere e participa subjetivamente como observador, com a finalidade
de coletar dados da vivéncia humana e descrever padrdes previsiveis a partir das
experiéncias daqueles que estuda.

Geertz (2001) afirma que este método atua como objeto facilitador,
ja que nos coloca entre as pessoas e as pessoas entre nds, e assim dispde o
contato diante da subjetividade alheia, refletindo ainda a importancia de
conhecermos uns aos outros, mesmo que Nao N0s amemos.

Ainda segundo o autor, ha quatro vertentes que descrevem a
pesquisa etnografica, em suas palavras: “(i) ela é interpretativa, (i) o que ela
interpreta € o fluxo do discurso social, (iii) a interpretacdo envolvida consiste em
tentar salvar o ‘dito’ num tal discurso da sua possibilidade de extinguir-se e fixa-lo
em formas pesquisaveis e (iiii) ela € microscépica” (GEERTZ, 1989, p. 15). Ou seja,
dentro da antropologia, o pesquisador se aprofunda de tal forma a produzir analises
extensamente abstratas em relacdo a interpretacdo do fenémeno estudado, de
forma a extrair a esséncia daquele distinto grupo representativo e expandi-lo a uma
escala muito mais ampla e visivel.

Em estudo realizado por Gualda e Hoga (1997), descreve-se, sob o
ponto de vista de outros pesquisadores, a existéncia de varios conceitos que
caracterizam a pesquisa etnografica, entre eles: (i) compreender o modo de vida de
pessoas do grupo sob sua prépria perspectiva, (ii)) observar os comportamentos
sociais a partir de uma relacdo humana e (iii) realizar processo sistematico de
observacéo, documentacédo e andlise de padrdes especificos de uma cultura. Essa
pluralidade se justifica pelos objetivos que se deseja alcancar ou pela técnica de
aplicacdo escolhida para a obtencédo dos dados. Para elas, o pesquisador pode se
apropriar de uma ou mais modalidades, entre observar o fendbmeno desejado ou
receber informacgbes e ponto de vista das pessoas investigadas, como motivo de
complementaridade e autenticidade da pesquisa.

Quando se objetiva compreender as relagdes de trabalho, o estudo

exige mais do que a observacdo. Requer escutar aquele que executa a atividade, de
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forma a captar detalhes subjetivos menos evidentes e dificeis de apreender apenas
observando (HELOANI; LANCMAN, 2004). Para esses autores, o entendimento vai
além de ver e mensurar e necessita de compreensdo e explicacdo, tamanha a
complexidade e qualidade da relagdo que ele condiciona. Esse resultado pode ser
alcancado quando se relacionam as técnicas de entrevista e observacdo em um
mesmo estudo e as avalia com olhar diferente e mais direcionado ao objetivo de
cada técnica, a se complementarem no final.

Angrosino (2009, p. 74) define observagdo como “ato de perceber
um fendbmeno, muitas vezes com instrumentos, e registra-lo com propositos
cientificos”. Ao que Marconi e Lakatos (2010) completam afirmando ser uma técnica
aplicada com a finalidade de determinar aspectos da realidade em que, além de ver
e ouvir, também possibilita examinar os fatos a serem estudados. Para as autoras, 0
ato de observar atua como elemento que auxilia na deteccéo e obtencdo de provas
guanto a fenbmenos sobre os quais o individuo ndo reconhece, mas estao presentes
em seu comportamento, que podem ser percebidos a partir do contato direto do
investigador com a realidade.

Segundo Angrosino (2009), a observacao etnografica € realizada em
campo com situacBes da vida real de uma forma mais sistematica e formal. Ao
estudar a observacdo dentro da pesquisa qualitativa, Jaccoud e Mayer (2008)
indicam que esta técnica implica em observar pessoalmente e de maneira
prolongada situacdes e comportamentos registrados num diario de campo. Esses
dados sdo submetidos a analise qualitativa, visando descrever e compreender a
situacéo vivenciada.

Diante disso, a técnica observacional etnogréfica se torna
ferramenta extremamente vantajosa quando o pesquisador também €& enfermeiro.
Isso porque essa modalidade permite conhecer melhor o sistema de saude,
aproxima-o das pessoas com quem trabalha e a quem atende, facilitando a
compreensao das mais variadas culturas inseridas em suas atividades profissionais
(GUALDA; HOGA, 1997).

Segundo as mesmas autoras, a etnografia na enfermagem difere
daquela do antropdlogo pelos interesses da pesquisa e pelas caracteristicas dos
problemas levantados. Os estudos dos enfermeiros tendem a resultar em reflexdes
na melhoria das condi¢des de trabalho, na qualidade da assisténcia e na satisfacao

do usuério, enquanto para o antropélogo esse método almeja a construcdo de
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conhecimento profundo e abstrato sobre determinado ambiente e populacédo cultural
onde se esta inserido.

Ha vérias formas de se empregar a observacdo dentro da pesquisa
antropoldgica, dependendo dos meios que serdo utlizados (assistematica ou
sistematica), do numero de observacgdes (individual ou em equipe), do lugar onde
esta inserido (vida real, trabalho de campo ou laboratério), ou ainda do tipo de
participacdo do investigador (observagao participante ou nao participante)
(ANGROSINO, 2009).



6. Trajetoria
Metodologica
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6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo tem carater descritivo e exploratério, com abordagem
qualitativa para analisar a percepc¢éo da equipe de enfermagem quanto a assisténcia
a crianca queimada.

O objeto de estudo — “o0 manejo da dor na crianca queimada pela
equipe de enfermagem” — requer como metodologia uma abordagem qualitativa.

A pesquisa qualitativa permite o aprofundamento do mundo, dos
significados das acdes e relacdes humanas, que sao determinadas pelas visdes de
mundo, crencas, valores, aspiracfes, dificlmente medidas ou quantificadas por
parametros estatisticos. Tal abordagem incorpora a questdo do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes e as estruturas sociais, sendo
estas Ultimas tomadas, tanto no advento quanto na transformagcdo, como
construcdes humanas significativas (MINAYO, 2008).

Segundo Minayo (2010, 2012), para que uma pesquisa qualitativa
alcance perspectiva reflexiva confiavel, € preciso que a estrutura esteja apoiada em
um conjunto de universos complementares: experiéncia, vivéncia, senso comum e
acdo, descritos mediante trés dimensdes verbais — compreender, interpretar e
dialetizar — as quais se envolvem mutuamente para concluir a ideia extraida durante
o trabalho investigativo.

Outros passos, também enfatizados por Minayo (2012), dao
seguimento a essa orientacdo que permeia a qualidade desse tipo de estudo e
oferece magnitude aos seus resultados: a definicdo do objeto elaborado de forma
interrogativa, o delineamento das estratégias e instrumentos operacionais, a
aproximacdo do campo munido de hipéteses, a organizacdo e apropriacdo do
material coletado, bem como a interpretacdo profunda dos achados, com elaboracgéo
de uma redacao coerente, salvaguardada diante de seus critérios de fidedignidade e
validade. Devem ser construidos de forma a dar consisténcia ao processo reflexivo
instituido na objetividade do estudo. Todos devem estar diretamente entrelacados
com os marcos tedrico e metodoldgico escolhidos, em funcdo da relevancia da
pesquisa no meio cientifico.

Como o manejo da dor esta, na maioria das vezes, envolvido com 0s
aspectos culturais vivenciados por cada um, os referenciais utilizados nesse estudo

foram escolhidos sob esta perspectiva. Sendo que, Clifford Geertz e o Método de
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Interpretacdo dos Sentidos, marcos tedrico e metodoldgico, respectivamente, se

caracterizam pelas visdes de cultura que envolvem os individuos e suas atitudes.

6.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em um Centro de Tratamento de Queimados
considerado referéncia no norte do Parand, localizado na cidade de Londrina.

O setor foi inaugurado em agosto de 2007, sendo o segundo no
estado. Esta instalado em um hospital-escola publico de grande porte, e possui uma
area de 1.050 metros quadrados, além de equipamentos de Ultima geracéo e equipe
composta por profissionais de diversas especialidades e areas da saude. Dentre
eles: nove enfermeiros — sete assistenciais e dois administrativos; trinta e nove
técnicos de enfermagem; oito cirurgifes plasticos; um pediatra; sete anestesistas;
dois médicos plantonistas, anestesistas de plantdo; trés fisioterapeutas; uma
psicologa; e uma assistente social. Além desses, encontram-se alunos de graduacgao
e residentes das areas de medicina e de enfermagem.

A unidade ainda conta com seis leitos pediatricos e quatro leitos
adultos em enfermaria, seis leitos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), duas salas
cirirgicas e um pronto atendimento (PA), bem como ambientes para atividades
administrativas, de reunido e um para recreacdo. Atende por volta de 98 municipios

da regido e, em alguns casos, pacientes de outros estados.

6.2.1 Descricdo dos Atendimentos

Todos os profissionais atendem as criancgas internadas, as quais sao
admitidas até os dezoito anos de idade.

Em se tratando da propor¢cdo de funcionario para cada paciente
critico, o setor adota as normas da portaria 3.432, que estabelece os critérios de
funcionamento de uma UTI (BRASIL, 1998). A distribuicéo é feita da seguinte forma:
um técnico de enfermagem para cada dois pacientes e um enfermeiro assistencial
para cada seis leitos.

Ja na enfermaria, a proporcéo varia de um enfermeiro para cada dez
leitos e um técnico de enfermagem para cada cinco pacientes, sem diferenciacao

entre adultos e criancas. Além disso, 0 mesmo enfermeiro responsavel pela
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enfermaria também assume os atendimentos na sala cirargica e PA, este ultimo
destinado para a realizacdo de balneoterapia e pré-atendimento na admissdo de
pacientes.

Complementando a assisténcia, hd o atendimento psicoldgico para
0s pacientes e suas familias, oferecendo o suporte necessario para tornar o
processo menos traumatico. Quando necessario € realizado o acompanhamento
realizado pela assistente social, que os ampara socialmente — ja que a maioria das
pessoas internadas possui baixo nivel socioeconémico —, e o atendimento da equipe
de fisioterapia, que visa tanto a manutencdo da parte respiratéria, quanto a
preservacao e restabelecimento da parte motora.

Os cirurgides plasticos atendem diariamente durante todo o periodo,
de acordo com agendamento prévio de cada procedimento, levando em
consideracdo a necessidade de cada paciente diante da gravidade da leséo e
resposta ao tratamento estabelecido. A ordem dos atendimentos € planejada
visando uma série de questbes bioldgicas e fisioldgicas, priorizando as criangas e
finalizando com os casos em que ha pacientes expostos a micro-organismos
patogénicos, como os portadores de bactérias multirresistentes.

Vale ressaltar que o hospital onde esta situado o setor estudado
iniciou, em 2007, a implantacdo do projeto "Dor como 5° Sinal Vital", exigindo que,
nas prescricbes e anotacbes de enfermagem, sua avaliagdo e manejo sejam
registrados. Também foram adotadas as seguintes escalas para 0s pacientes
pediatricos: a Escala de Dor para Recém-Nascidos (Neonatal Infant Pain Scale -
NIPS) para recém-nascidos e lactentes (MELO; PETTENGILL, 2010) e a Escala de
Claro para criancas a partir de 3 anos (LEAO; CHAVES, 2007).

Em 2007, houve um curso de Educacdo Continuada destinado aos
profissionais da area, com o objetivo de capacita-los a identificar e controlar
adequadamente a dor de adultos e criangas, bem como sensibiliza-los quanto a
importancia destas acdes na recuperacao do paciente. Porém, apés a implantacédo
desta iniciativa, novos funcionarios foram admitidos e, portanto, ndo obtiveram

capacitacao nessa area.
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6.2.2 Descricado das Interna¢des no Ano de 2010

De acordo com o Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME
do hospital em questéo, no ano de 2010 foram internados, no CTQ, um total de 240
vitimas de queimaduras, sendo 167 adultos, na faixa etaria de 19 a 82 anos, e 73
criancas e adolescentes entre um e 18 anos de idade.

A idade das criangcas presentes no momento da pesquisa variou
entre um ano e meio a 11 anos. De acordo com o0s registros, as causas dos
acidentes foram, em ordem decrescente: (i) o fogo acrescido de alcool — 57,1%;
escaldadura — 28,6%; e apenas fogo — 14,2%. Do total de casos, 71,4% foram
ocasionados pela propria criangca, durante brincadeiras entre amigos ou churrasco
em familia.

Dentre os tipos de queimadura, todos foram diagnosticados com
gueimadura de 2° grau, e o percentual de area corporal queimada chegou a 21%,
predominando o acometimento dos membros superiores e inferiores, face e tronco.

Apesar de grande parte (42,9%) ter a regido que circunda as vias
aéreas superiores acometida durante o acidente, a maioria (57,1%) ficou internada
inicialmente na enfermaria e os outros 42,8% na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Apenas um paciente (14,3%) necessitou de ventilagdo pulmonar mecanica.

No geral, os meninos foram os mais acometidos (67,1%). Dos 14
pacientes atendidos com idade entre 12 e 18 anos (19,2%), apenas um era do sexo
feminino. Resultado semelhante se mantém entre as vitimas de 1 a 11 anos de
idade, registrando-se maior incidéncia (61,0%) de criangas do sexo masculino.

A maioria dos pacientes (72,5%), entre adultos e criancas, era de
procedéncia externa, advindos de todas as regides de cobertura da unidade. Apesar
disso, € consideravel a taxa de 27,5% de vitimas moradoras de Londrina, levando
em conta as mais de 100 cidades atendidas nesse periodo, inclusive de outros
estados.

Entre os atendimentos infantis, considerando os pacientes de até 11
anos de idade, quase 50% séao residentes de Londrina e da regido norte do estado,
gue compreende um total de 28 cidades, um dado preocupante e que necessita de
maior atengao por parte dos responsaveis pela satde publica local.

Entre os pacientes de zero a 12 anos, o periodo de internagao variou

de um a 42 dias, com uma média de 11,1 dias. Desses, dois foram a 6bito, um com
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sete e outro com trés anos de idade, com periodo de hospitalizacdo de dois e quatro
dias, respectivamente.

De uma forma geral, os principais agravos que acarretaram em
hospitalizagéo neste setor foram as queimaduras de 2° e 3° graus, sendo membros
superiores, cabeca, tronco e pescogo as partes do corpo mais atingidas. As causas
mais comuns foram combustdo por produtos inflaméaveis e liquidos superaquecidos.
Os hospitalizados tiveram, ainda, uma média de 16,6% de superficie corporal
gueimada — sendo 0 menos acometido com 10%, e o mais grave com 90% do corpo

lesionado.

6.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Para avaliar o manejo da dor na crianca vitima de qualquer tipo de
gueimadura, foram pesquisados 16 funcionarios da equipe de enfermagem de um
Centro de Tratamento de Queimados. Selecionaram-se quatro membros da equipe
de cada turno (manhd, tarde, noite par e noite impar), sendo um o enfermeiro
assistencial e os outros trés os técnicos de enfermagem.

A equipe de enfermagem foi selecionada como integrante da
pesquisa, por ser a responsavel por identificar e registrar a dor, bem como alivia-la
em todas as situacdes que acompanham a pessoa hospitalizada, devendo
considerar a forma mais adequada e eficaz, conforme idade e condic¢des clinicas do
paciente.

Os participantes foram escolhidos de forma aleatéria, tendo como
critérios de incluséo que o funcionério fosse contratado e lotado no setor em estudo,
atuasse como integrante da equipe de enfermagem, e aceitasse abertamente
participar da pesquisa. Nao houve preferéncia por género, idade, nem experiéncia
anterior com crianga ou em unidades de queimados, visto que o foco era avaliar sua
assisténcia atual. Nao houve recusa em integrar a pesquisa. Foram excluidos
agueles profissionais que pertenciam a outro setor e estavam no CTQ para auxiliar a
equipe, e também nédo foram incluidos residentes de enfermagem. A caracterizacao

dos mesmos esta detalhada no Quadro 1.
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Quadro 1 — Caracterizacao dos participantes da pesquisa

Participante Idade Género Categoria profissional Tempo de atuagdo  Experiéncia
{P) no CTQ com crianga
P1 a7 Feminino Técnico de enfermagem 4 anos Sim
P2 41 Feminino Técnico de enfermagem 4 anos Sim
P3 42 Masculino  Técnico de enfermagem 3 anos MN&o
P4 a1 Feminino Enfermeiro 4 anos Sim
P5 46 Feminino Técnico de enfermagem 4 anos Sim
P6 36 Masculino  Técnico de enfermagem 4 anos MNé&o
P7 41 Feminino Enfermeiro 4 anos MNéo
P8 27 Feminino Enfermeiro 2 anos Sim
P9 38 Feminino Teécnico de enfermagem 4 anos Né&o
P10 34 Feminino Técnico de enfermagem 2 anos MN&o
P11 32 Feminino Técnico de enfermagem 2 anos e 6 meses MN&o
P12 33 Feminino Teécnico de enfermagem 2 anos e 6 meses Sim
P13 30 Feminino Técnico de enfermagem 2 anos e 6 meses Sim
P14 41 Feminino Teécnico de enfermagem 4 anos N&o
P15 50 Feminino Teécnico de enfermagem 2 anos MNé&o
P16 45 Feminino Enfermeiro 4 anos Sim

Fonte: Soares (2012)

O total de 16 entrevistados foi determinado inicialmente, desde que
se atingissem o0s objetivos do estudo. Caso a saturacdo dos dados ndo ocorresse
com esse numero de sujeitos, uma nova rodada de entrevistas com um participante
de cada turno seria realizada até que fosse obtida a saturacdo. Porém, os objetivos
foram contemplados ja no primeiro momento, com o ndmero originalmente proposto.

Segundo Pires (2008), uma das formas para determinar a
interrupcdo da busca de novas observacdes e do recrutamento de novos
participantes, € o processo de amostragem por saturacdo, em que o fechamento da
coleta de dados ocorre quando novos elementos ndo sdo mais depreendidos no
decorrer do campo de observacdo e nao fornecem mais informacgdes suficientes
para aprofundar a teorizacao.

Para ingressar na pesquisa, explicavam-se ao participante o0s
objetivos do estudo, a forma como a entrevista ocorreria, o tempo médio de duracao,
bem como sua liberdade em poder recusar. Em momento algum, qualquer
profissional foi coagido a participar, sob qualquer espécie de penalidade, caso se

recusasse.
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6.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados se iniciou tdo logo o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEP/UEL e teve

duracédo de cinco meses, no periodo de 30 de marco a 30 de agosto de 2011.

6.4.1 Entrevista

Inicialmente realizou-se entrevista gravada, apoiada em um
formulario semiestruturado (Apéndice C), contendo seis questbes fechadas — que
contemplaram dados de caracterizacdo dos sujeitos — e seis abertas, abordando
diretamente a tematica deste estudo, como o manejo da dor frente ao paciente
pediatrico queimado e a percepcao do participante diante os aspectos que envolvem
uma crianca vitima de queimadura, em processo de hospitalizacao.

As entrevistas duraram entre oito e 32 minutos, e foram realizadas
pelo pesquisador responsavel no periodo de 04 a 13 de junho de 2011. O local
escolhido foi o proprio CTQ, pela preferéncia dos entrevistados, devido a
comodidade e a facilidade de encontro, os quais ocorreram ora em uma sala de
reunides, ora na sala da enfermeira, conforme determinacéo do responséavel naquele
turno. O horario era combinado previamente, de acordo com a disponibilidade e
preferéncia do funcionario, ocorrendo normalmente apds seu expediente ou mesmo
durante o periodo de trabalho, em momentos de maior tranquilidade na unidade,
principalmente nos turnos da noite e nos plantbes de final de semana. O local e
horario foram pontos, de certa forma, desfavoraveis, pois houve situacBes de
interrupcdes breves, nada, porém, que desqualificasse a entrevista ou 0 momento
de interacao.

Antes da coleta oficial dos dados, foi realizado um pré-teste na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do mesmo hospital, para adequacéo
do instrumento de pesquisa, aplicado a dois funcionarios da equipe de enfermagem:
um enfermeiro e um técnico de enfermagem. Essas entrevistas foram suficientes
para determinar o rearranjo do formulario. A escolha desse setor se deve ao fato de
0 mesmo apresentar caracteristicas semelhantes ao do local de estudo e, em

algumas ocasifes, admitirem criancas com quadro de queimadura.
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Segundo Minayo (2008), a entrevista € uma rica fonte de
informacdes, que possibilita a expressdo de sentimentos, valores e simbolos ditos
significativos e reveladores, permeados pela representatividade cultural e suas
estruturas histéricas e socioeconémicas presentes em determinadas familias, grupos

e comunidade.

6.4.2 Observacao Nao Participante

Uma das fases mais importantes da coleta dos dados foi a
realizacdo da observacao da rotina do setor. Tal técnica possibilitou a aquisicdo de
informacdes imprescindiveis para melhor caracterizar a assisténcia prestada a
crianca queimada hospitalizada, j& que dados fundamentais nem sempre sao
apresentados com a utilizacdo de outros meios de coleta, como a entrevista, por
exemplo.

Para Minayo (2008), pesquisas que tém como técnica de coleta de
dados a entrevista sdo muito mais enriquecidas e ganham maior completude quando
acompanhadas da observacdo, ja que oferece uma gama muito maior de
informacGes, que podem n&o ser contempladas durante a conversacdo, e
contribuem significativamente para a analise e discussao da pesquisa.

O referencial tedrico se baseia na visao etnografica e antropolégica
de Geertz, e engloba, além das entrevistas, a observacao nédo participante, que visa
a analisar a crianca com dor, independente da mesma estar ou ndo se submetendo
aos procedimentos e qual a atuacdo dos funcionarios diante da situacdo. Tal
processo observacional pautou-se em um roteiro pré-estabelecido (Apéndice D) que
guiou o foco de busca, aplicado em um ambiente em que varios grupos de
individuos eram acompanhados, sem que houvesse efetiva participacdo do
pesquisador nas atividades diarias, apenas tomando nota dos fatos observados.
Essa fase da coleta ocorreu posteriormente a entrevista, em cinco dias por semana
em cada turno, nem sempre consecutivos por impossibilidade da pesquisadora, por
um periodo de 20 dias, entre 01/08/2011 a 30/08/2011 e contou com o auxilio de um
diario de campo contendo as anota¢fes dos dados observados.

Na observacdo nao participante, o pesquisador se relaciona com a
equipe, estabelece contato, porém ndo se integra e nem assume as fun¢cées como a

populacdo estudada. Seu papel é presenciar os fatos, sem se envolver, de forma a
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atuar mais como um espectador, agindo de forma sistematica, consciente,
direcionada e ordenada, sem se esquecer de que tem um objetivo a ser alcancado
(MARCONI; LAKATOS, 2010).

Para Angrosino (2009), um fator importante nesta modalidade é que
0s participantes tenham conhecimento de que o investigador age simplesmente
como estudioso, sob as precaucdes éticas cabiveis para este tipo de pesquisa, em
gue o relacionamento a ser estabelecido com o grupo se configure meramente como
o de “pesquisador”.

Sdo0 poucos os trabalhos que definem a observacdo nao
participante, ja que na maioria das pesquisas etnogréficas aplica-se a observacgao
participante, no qual o pesquisador se insere, por longo tempo, como membro do
grupo estudado, age e se comporta como tal, a ponto de confundir-se com eles,
influencia-los e ser influenciado, ainda que ganhe confianca e maior condicdo de
compreender 0s aspectos culturais que os envolve.

No caso do observador ndo participante, sua atuacdo € apenas
como atento espectador, que segue um roteiro e registra o maximo de informacdes e
ocorréncias que possam lhe interessar e enriquecer seu trabalho, sem maior
aproximacao ou relacdo mais extensa com a populagéo estudada (GODOY, 1995).

Segundo Richardson (1999), a coleta de dados, entrevistas,
observacdes e discussdes em grupo podem enriquecer as informagdes obtidas,
particularmente pela profundidade e pelo detalhamento das técnicas qualitativas.

A utilizacdo da observacao, associada a outras técnicas de coleta de
dados, permite ao pesquisador ampliar seus recursos de investigagédo e apropriar-se
com maior veeméncia do contingente de conhecimentos e experiéncias vivenciados
pelos sujeitos pesquisados (LUDKE; ANDRE, 2004).

Durante a realizacdo da observacao, foi desenvolvido um diario de
campo contendo informacdes pertinentes ao estudo. E um instrumento utilizado para
auxiliar o pesquisador a ndo perder o que observa e o que compreende dos fatos
ocorridos do local investigado.

Segundo Mayan (2001), as notas de campo sao registros que
relatam de forma objetiva o que esta ocorrendo no cenério observado, de forma a
capturar a experiéncia vivenciada pelos participantes. O diario descreve ainda as

reflexdes do investigador, sentimentos, ideias, interpretacdes de tudo o que se



53

observa, como forma de auxilid-lo a se organizar e a planejar as préximas
observacoes.

Jaccoud e Mayer (2008), nesse caso, se remetem a classificacédo
utilizada por Schatzman e Strauss que distinguem as anotacdes em trés categorias:
anotacdes metodoldgicas, que descrevem o desenvolvimento das atividades e a
integracdo do pesquisador no meio observado; anotacdes tedricas, que estdo
relacionadas a interpretacdo tedrica da situacdo pesquisada; e anotacdes
descritivas, que registram a percepcdo do vivido e relatam exaustivamente a

situacao observada.

6.4.3 Pesquisa em Prontuario

A Ultima etapa da coleta de dados consistiu na analise dos
prontuérios, com foco nas anotacfes e prescricdes de enfermagem e médica do
paciente, pertencentes ao dia em que foi realizada a observacéo e aos dois periodos
anteriores, ou seja, se a observagdo ocorria a noite, eram coletados os dados deste
turno, bem como da manha e tarde anteriores, de forma a serem os mais recentes e
préximos ao periodo em questao.

A busca desses dados ocorria simultaneamente ao processo
observacional, sendo escolhidos 0s momentos mais oportunos, que nao
interferissem na observacéao realizada pela pesquisadora.

A amostra foi composta por sete prontuarios, de modo que a maioria
foi analisada mais de uma vez (de uma a 12 vezes cada). Foram, no total, 42
andlises documentais, visto que os pacientes permaneciam internados por longos
periodos.

Coletaram-se o0s registros considerados importantes para
complementagdo da pesquisa: sinais vitais, anotacdes dos técnicos de enfermagem,
evolugbes e prescricbes de enfermagem e médica, informacdes quanto aos
procedimentos realizados — como balneoterapia e enxerto, e 0os medicamentos
utilizados em cada situacgao.

Vale ressaltar que a interagdo entre as trés técnicas utilizadas foi
exponencialmente relevante para este estudo, j& que possibilitou uma visdo mais
ampla sobre a dinamica da populacéo e o local estudados, além de diversificar as

possibilidades de discussdo diante de um significativo contingente de dados
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coletados, a fim de contemplar com maior relevancia os objetivos propostos por uma
pesquisa qualitativa (LUDKE; ANDRE, 2004; MINAYO; DESLANDES E GOMES,
2008).

6.5 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados obtidos nas entrevistas, o referencial
utilizado foi o Método de Interpretacdo dos Sentidos, caracterizado pela “perspectiva
das correntes compreensivas das ciéncias sociais que analisa (a) palavras; (b)
acoes; (c) conjunto de inter-relagdes; (d) grupos; (e) instituicdes; (f) conjunturas,
dentre outros corpos analiticos” (GOMES et al., 2005, p. 202).

Tem como ferramentas para fundamentacdo a teoria da
interpretacdo da cultura descrita por Clifford Geertz e a interacdo entre as
concepcdes de hermenéutica e dialética.

Segundo Gomes (2008), o conceito de cultura esta socialmente
estabelecido e tende para uma conjuncéo de conceitos e significados extraidos do
processo de compreensdo das formas simbdlicas extraidas dos fenémenos
humanos e sua realidade social, seus valores e atitudes. Para ele, o posicionamento
de Geertz diante do termo ethos, definido como o carater e a qualidade de vida em
consonancia com o estilo moral e estético e do termo visdo de mundo, abordando as
ideias que o povo tem da sua realidade, da natureza, de si mesmo e da sociedade,
orientam, quando conjugados, a interpretacdo acerca dos sentidos da vida social.

Além do fendbmeno cultural, a conjuncdo entre os conceitos de
hermenéutica e dialética complementam e valorizam a analise contextualizada pelo
Método de Interpretacdo dos Sentidos. Com relagcédo a influéncia da hermenéutica,
definida pela compreensado textual, e da dialética, reconhecida pela inducdo ao
pensamento critico, Minayo (2008) e Gomes (2008) destacam o fato de que a uniao
desses dois conceitos contribui para nortear a operacionalizacdo dos principios
desse meétodo. Tais principios auxiliam na analise e interpretacdo dos dados,
visando a situar e buscar a légica dos fatos, relatos e observacdes, bem como a
produzir um relato acerca desses eventos.

Para Gomes (2008), a trajetoria analitico-interpretativa ndo precisa

ocorrer de forma que essas acdes se excluam ou sejam sequenciais uma a outra.
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Pelo contrario, elas podem interagir e permear muatua e
profundamente dentro de um determinado contexto. Com isso, ha trés etapas que

demarcam essa trajetoria:

1) Leitura compreensiva do material selecionado: possibilita ao
pesquisador a visdo do conjunto, bem como o conhecimento das
particularidades do material. Esse momento permite a elaboracao
das categorias e distribuicdo das unidades que compdem o0s
dados coletados. As duas formas mais comuns de definir as
categorias sdo por segmentos de atores, acdes e depoimentos ou
por género dos envolvidos (masculino e feminino). Porém, outros
agrupamentos podem ser adotados de acordo com o teor do
estudo;

2) Exploracdo do material: é a fase em que o pesquisador deve ir
além das falas e dos fatos. Momento em que ele imerge e extrai 0
intimo daquele material, de forma a expor aquilo que estava
implicito. Para tanto, € necessario, primeiramente, identificar e
problematizar as ideias, para depois buscar os sentidos mais
amplos e, entdo, proporcionar uma interagao entre essas ideias e
a literatura e o referencial teorico.

3) Elaboracdo da sintese interpretativa: a interpretacdo em si.
Através da articulacdo dos dados relevantes com os objetivos da
pesquisa e o referencial tedrico adotado se elabora uma sintese
gue exprima a légica do conjunto estudado.

O método de interpretacdo dos sentidos € o caminho para ir além
dos conteldos textuais e explorar com mais profundidade os dados encontrados.
Envolve a interacdo entre as dimensdes subjetivas e objetivas, de sentimento e
cognicdo, explorando as ideias encontradas numa determinada cultura de acordo

com a tematica proposta, frente toda metodologia tedrica que a conduz.
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6.6 AsPECTOS ETICOS

O presente estudo foi submetido a apreciacdo do CEP/UEL. De
acordo com o disposto nos artigos 10 a 16 das Normas de Pesquisa em Saude do
Conselho Nacional de Saude — Resolucdo n° 196 de 10 de outubro de 1996, o
pesquisador garante o compromisso em manter total sigilo, diante de qualquer outra
informac&o que nao esteja contida nos bancos de dados disponibilizados pelos
servigos (BRASIL, 1996).

Sendo assim, os participantes da pesquisa estdo protegidos pelo
sigilo das informacdes coletadas e se encontram livres de qualquer risco. Os
beneficios vém com os resultados e divulgacdo da pesquisa, que visa a melhoria
nos cuidados com a crianga com queimadura.

ApOs a aprovacdo da presente pesquisa, 0s sujeitos foram
comunicados dos seus direitos mediante a apresentacdo do termo de consentimento
livre e esclarecido e dos deveres do investigador (Apéndice A), assinado apos
consciéncia e concordancia do participante.

Ha, também, comprometimento do pesquisador em manter sigilo e
confidencialidade com relacdo aos dados coletados no prontuario do paciente, de
acordo com o Termo de Sigilo e Confiabilidade proposto pelo CEP (Apéndice B).

A pesquisa foi aprovada pelo CEP/UEL (registro CONEP 268) no dia
23 de fevereiro de 2011, sob o parecer de aprovacdo n° 010/2011, CAAE n°
0267.0.268.000-10, folha de rosto n°® 390502 e processo n° 36449/2010 (Anexo D).
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Os resultados obtidos, assim como a discussdo dos achados
mediante sua analise e reflexdo, sdo apresentados na forma de trés artigos
cientificos, que serdo encaminhados aos periddicos abaixo especificados, cujas
normas encontram-se ao final deste trabalho (Anexos A, B e C).

O primeiro — Atuacédo da equipe de enfermagem no manejo da dor
na crianca queimada: uma revisdo critica da literatura — € uma revisao critica com
base na temética proposta. Os resultados e a discussao sédo apresentados em trés
categorias: (i) a dor na crianga e suas implicagcoes para a enfermagem; (ii) a dor na
crianca queimada; e (lll) intervencdes de enfermagem para identificacdo e controle
ndo farmacolégico da dor da crianca. Sera enviado a Revista Brasileira de

Enfermagem, estando de acordo com o seguinte objetivo da pesquisa:

“Descrever como 0 manejo da dor na crianga queimada tem

sido tratado na literatura cientifica”.

Os demais, de classificagdo original, contemplam os dados da
pesquisa. Um tem foco no manejo da dor da crianca queimada; o outro, no processo
de enfrentamento da hospitalizacdo que a crianga vitima de queimadura vivencia,
levando em consideracéo a familia e os profissionais envolvidos.

O segundo — Cuidado da equipe de enfermagem a crianga queimada
com dor — aborda as categorias: (i) A vivéncia da equipe de enfermagem quanto a
dor da crianca, e (ii) A crianca com dor em seus diferentes momentos de
hospitalizagdo. Serd encaminhado a Revista Mineira de Enfermagem, e contempla
0S seguintes objetivos do estudo:

i. “Identificar o conhecimento sobre a dor da crianca queimada
pela equipe de enfermagem?”;

i. “Detectar as potencialidades e fragilidades no
reconhecimento da dor da crianca queimada pela equipe de
enfermagem?”;

iii.“Relacionar as estratégias de enfermagem com relagdo ao

manejo da dor da crianca queimada”.
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O terceiro — Vivéncia da equipe de enfermagem frente a
hospitalizacdo da crianca queimada — apresenta as categorias: (i) os sentimentos
que afloram na vivéncia do cuidado a crianca queimada, e (ii) estratégias de

enfrentamento no cuidado a crianca queimada. Sera submetido a revista

Investigacion y Educacion en Enfermeria, abordando o obijetivo:

“Desvelar a vivéncia da equipe de enfermagem ao trabalhar

com a crian¢a hospitalizada vitima de queimadura”.

Ressalta-se que os artigos aqui apresentados se encontram com
paginas, quantidade de laudas, tamanho da letra, fonte, espacamento e disposi¢do
dos titulos e referéncias configurados de modo a atender as normas estabelecidas

pelos respectivos periddicos aos quais serdo encaminhados.
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ATUACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NO MANEJO DA DOR DA CRIANCA
QUEIMADA: UMA REVISAO CRITICA DA LITERATURA*

NURSING TEAM ACTIONS IN BURNED CHILD PAIN MANAGEMENT: A
CRITICAL LITERATURE REVIEW

ACTUACION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA EN EL MANEJO DEL DOLOR DEL
NINO QUEMADO: UNA REVISION CRITICA DE LA LITERATURA

Nataly Tsumura I. Soares'; Mauren T. G. Mendes Tacla"

* Este artigo é parte da dissertacdo de mestrado intitulada “O manejo da dor da crianca pela equipe

de enfermagem em uma Unidade de Queimados”, defendida em 11/06/2012, no Programa de Pos-
graduagdo em Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina

Enfermeira. Mestre em Enfermagem pela Universidade Estadual de Londrina. Email:
natysoares@hotmail.com. Fone: (43) — 33045384/ (43) 9107-9637. Rua: Helen Keller, 130 apto 404.
CEP: 86039450, Londrina - PR. E-mail: natytsoares@hotmail.com. Trabalhou na elaboragdo do
projeto, na coleta e andlise dos dados e concep¢éo do artigo.

Enfermeira. Doutora, Professor Adjunto do Departamento de Enfermagem — Centro de Ciéncias da
Saude — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, Parana, Brasil. Av. Robert Koch n° 60, Vila
Operéria, 3° andar, Departamento de Enfermagem, CCS, UEL, CEP: 86038-440, Londrina, Parana,
Brasil. Email: mtacla@sercomtel.com.br. Orientadora, atuou na elaboracéo do projeto, concepgéo
do artigo e correcéo final.
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ATUACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NO MANEJO DA DOR DA CRIANCA
QUEIMADA: UMA REVISAO CRITICA DA LITERATURA

Resumo: O presente artigo apresenta uma revisdo critica, com base em literatura
cientifica especializada, sobre o manejo da dor da crianca queimada. Foram
realizadas buscas nas bases de dados apresentadas por MEDLINE, LILACS,
Cochrane e Scielo, utilizando os descritores dor e queimadura e seus
correspondentes em inglés (pain e burns) e em espanhol (dolor e quemaduras), no
periodo de 2006 a 2010. Os limites para a palavra-chave dor foram: crianca,
cuidados de enfermagem e queimaduras; e para queimaduras: dor e crianga. Foram
identificadas 645 producdes e selecionados 11 estudos referentes ao tema em
questdo. Os dados obtidos indicaram que ainda ha profissionais que ndo dao
importancia a avaliacdo da dor. Isso ocorre apesar de estudos cientificos
demonstrarem, por meio de inameros trabalhos, que o controle adequado da
sensacdo dolorosa influencia positivamente a recuperacdo da crianca,
principalmente, no caso da queimadura, injuria constantemente associada a dor.

Palavras-chave: Dor. Queimaduras. Crianca. Cuidados de enfermagem.

NURSING TEAM ACTIONS IN BURNED CHILD PAIN MANAGEMENT: A
CRITICAL LITERATURE REVIEW

Abstract: This is a critical review of specialized scientific literature to describe the
management of pain in burned child by the nursing team. A search was conducted
on MEDLINE, LILACS Cochrane and Scielo online databases using the subject
headings pain and burns in Portuguese (dor e queimaduras), English and Spanish
(dolor and quemaduras). The search included the period from 2006 to 2010. The
limits for the subject heading pain were: child, nursing care and burns; and for burns,
they were pain and child. The search results displayed 645 papers from which 11
were selected. Data indicate that many professionals still do not value pain
assessment. This occurs despite the scientific knowledge, presented by innumerous
published articles, that adequate control of pain sensation positively influences child
recovery, especially while dealing with burns, an injury often associated to pain.

Key words: Pain. Burns. Child. Nursing care.
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ACTUACION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA EN EL MANEJO DEL DOLOR DEL
NINO QUEMADO: UNA REVISION CRITICA DE LA LITERATURA

Resumen: Esta es una revision critica, para describir el manejo del dolor del nifio
guemado, por el equipo de enfermeria; que se encuentra en la literatura cientifica
especializada. Se realizaron busquedas minuciosas de datos MEDLINE, LILACS,
Cochrane y Scielo se utilizando las palabras clave dolor y quemadura y sus
equivalentes en Inglés (pain y burns) y en espafiol, en el periodo del 2006 al 2010.
Los limites para la palabra clave dolor fueron: nifios, cuidados de enfermeria y
quemaduras; y para quemaduras: dolor y nifios. Dando como resultado en la
identificacion de 645 producciones y seleccionados 11 estudios referentes al tema
en cuestion. Los datos obtenidos indicaron que todavia hay profesionales que no le
dan importancia a la evaluacion del dolor. Esto ocurre, a pesar del mundo cientifico
demostrar, a través de diversos trabajos, que el control adecuado de la sensacion de
dolor influye positivamente en la recuperacion del nifio, especialmente en el caso de
la quemadura, injuria constantemente asociada al dolor.

Palabras clave: Dolor. Quemaduras. Nifio. Cuidados de enfermeria.

INTRODUCAO

A mais completa e utilizada definicAo de dor é a proposta pela
International Association for Study of Pain (IASP), que, em 1979, publicou a primeira
descricdo desta terminologia e a manteve, em 2011, apds atualizacdo, como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano real ou
potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais lesées”™

Assim, por ser uma sensacao subjetiva, cada individuo a vivencia de
maneira diferente, o que requer tratamento individualizado. Nao é tarefa facil
descrever a propria dor e, mais complicado ainda, classificar a experiéncia dolorosa
do outro, pois esta sensacdo estd associada as caracteristicas fisiologicas do
individuo, & histéria pregressa do mesmo e ao contexto no qual ela ocorre®

A crianca, diferentemente do adulto, muitas vezes, apresenta
dificuldade para expressar sua dor, além de exigir habilidade e experiéncia do
profissional para identificar tal reacdo. A sensacdo dolorosa implica em variaveis
comportamentais e neurofisiolégicas que sdo muito mais dificeis de serem
diagnosticadas em criancas do que em adultos, e estas levam ao estresse infantil e,
consequentemente, interferem na qualidade de vida e de recuperacdo desses

pequenos individuos indefesos®
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Se a identificacdo da dor na crianca ja exige da equipe uma maior
sensibilidade, alivia-la requer igual ou maior conhecimento e prética. Devido a isso e
a muitas crengas erroneas sobre o assunto, por muitos anos, 0S pacientes
pediatricos ndo receberam diagndsticos precisos quanto a sua dor e, assim, foram
subtratados e avaliados/acompanhados inadequadamente®.

Gracas, porém, ao avanco dos estudos sobre o assunto e a
preocupagao em quebrar o estigma de que criangcas ndo sentem dor como 0S
adultos ou que séo incapazes de comunicar € memorizar sua experiéncia dolorosa,
varios métodos, que vao desde o uso de escalas até a avaliacdo de reacdes
comportamentais com utilizacéo de protocolos®®, vém sendo desenvolvidos para
facilitar o reconhecimento da dor.

Os pacientes pediatricos, durante seu processo de hospitalizacao,
sdo submetidos, com frequéncia, a procedimentos dolorosos, como a puncdo para
acesso venoso, técnicas cirurgicas e sondagens. Porém, quando se trata da crianca
com queimadura, seja ela de 1°, 2° ou 3°, a dor € uma condi¢do de presenca quase
continua e, em geral, de forte intensidade, que requer constante avaliacdo e
intervencdo para seu alivio. Isso exige sensibilidade e experiéncia do profissional
que trabalha com vitimas de queimadura, a fim de se evitar, ao maximo, o sofrimento
do paciente.

Na crianca, o processo de manejo da dor € mais complexo e, assim,
demanda um olhar diferente e um cuidado especializado®® da equipe que a assiste,
0 que exige capacitacdo especifica, que leve em consideracdo os aspectos do
crescimento e desenvolvimento infantil, suas diferencas anatdmicas e fisiologicas,
além dos problemas emocionais que a hospitalizacdo acarreta para ela e sua
familia.

O trabalho da enfermagem visa o cuidado a crianca de forma a lhe
proporcionar, além da recuperacéo fisica, condicbes de crescer e se desenvolver,
adequadamente, em ambito social e emocional, sem se esquecer de que o esforgo
conjunto com outros profissionais influenciara, de maneira satisfatéria, sua evolucao
e o progndstico’”"

Para o paciente, vitima de queimadura, e sua familia, a dor esta
presente durante todo o tratamento, o que, muitas vezes, dificulta a adesdo aos

procedimentos terapéuticos indispensaveis a sua recuperacdo, como curativos,
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fisioterapia, terapia ocupacional, entre outros, considerados, particularmente,
dolorosos®.

Tal fato predispbe a crianga a um alto nivel de estresse, nédo
somente por estar em um lugar diferente, com pessoas desconhecidas, mas,
principalmente, pela presenca da lesdo térmica e todas as consequéncias a que ela
induz. Assim, quanto maior a ansiedade e a tensao vivenciadas pelo paciente
infantil, mais intensa sera sua sensagdo dolorosa. Por essa razdo, uma das
estratégias que devem ser adotadas pela equipe de saude é a reducdo dos niveis de
estresse da crianca, de forma individualizada, a fim de amenizar, a0 maximo, a
percepcao de dor durante o periodo de hospitalizacao™.

Além disso, a crianca queimada, devido as suas diferencas
peculiares relacionadas a idade, entre elas, uma maior superficie corpérea em
relacdo ao peso, quando comparada ao paciente adulto, € considerada, fisiolégica e
emocionalmente, como um caso mais grave'®.

A equipe de enfermagem representa um importante e imprescindivel
personagem no acompanhamento de todo o processo de hospitalizagédo do paciente
pediatrico vitima de lesdes por queimadura. Sua participagcdo no cuidado nao se
reflete somente no tratamento clinico e cirargico para cicatrizacdo da ferida, mas
também, e de uma forma bastante significativa, no manejo adequado da dor dessas
criancas”.

Assim, o objetivo deste estudo é descrever como 0 manejo da dor na

crianca queimada tem sido tratado na literatura cientifica.
METODO

Os dados obtidos nesta pesquisa constituiram fonte de revisédo
critica para a elaboracdo de uma dissertacdo de mestrado, cujo problema foi a dor
na crianga queimada.

A busca por artigos sobre o tema centrou-se em bases de dados
eletronicas, entre elas, MEDLINE, LILACS, Cochrane e Scielo, entretanto, foram
selecionados apenas artigos da MEDLINE e da LILACS, em revistas da éarea
médica, de enfermagem, de psicologia e multidisciplinares.
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O levantamento dos periédicos deu-se com base nos descritores dor
e queimaduras, contidos no portal Descritores em Ciéncias da Saude (Decs) e seus
correspondentes em inglés (pain e burns) e espanhol (dolor e quemaduras).

Os critérios de inclusdo foram estabelecidos a partir dos limites de
cada palavra-chave, sendo que, para dor, foram: crianca, cuidados de enfermagem
e queimaduras; e para queimaduras: dor e crianca. O periodo de publicacdo foi
delimitado entre 2006 e 2010 e foram utilizados apenas estudos que apresentavam
0 texto completo, ndo excluindo as teses e dissertagoes.

Os quesitos que fundamentaram as exclusdes foram: publicacdes
em geral, artigos de revisao e estudos epidemioldgicos ndo atuais (anteriores ao ano
de 2006), relacionados diretamente a familia ou cujo conteldo ndo era condizente
com o tema em questao.

A partir dos delimitadores, foram encontrados, para o descritor
“queimaduras”: 85 publicacdes referentes a crianca, sendo uma tese e 84 artigos, e
20 artigos relacionados a dor. Para o descritor “dor”, encontrou-se 496 publicacfes
relacionadas a crianca, sendo 493 artigos e 3 teses; associados a queimadura,
foram encontrados 27 artigos, além de 16 artigos uma tese que trata dos cuidados
de enfermagem, totalizando 645 producdes cientificas, que foram novamente
selecionadas de forma a atender o tema proposto.

Assim, para a presente discussdo, foram utilizados os artigos
referentes a dor relacionados a enfermagem pediatrica e as queimaduras,
configurando-se 12 artigos, organizados em trés subtemas, sendo eles: a dor na
crianca e suas implicagbes para a enfermagem; a dor na criangca queimada; e
intervengdes de enfermagem para identificacdo e controle ndo farmacoldgico da dor

na criancga.
RESULTADOS E DISCUSSAO
A Dor na Crianca e suas Implicacfes para a Enfermagem
Dos oito artigos sobre 0 assunto, todos destacaram a importancia da
equipe de enfermagem no manejo da dor na crian¢a, de forma que esta deve ser

comprometida e estar preparada para avaliar e aliviar essa alteracdo no pequeno

paciente internado que, na maioria das vezes, expressa sua sensacao dolorosa de
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maneira subjetiva, o que exige maior sensibilidade do profissional. Um desses
estudos destaca a indiscutivel relevancia que o relato da crianca deve ter no
momento do diagndstico da dor, uma maneira simples de individualizar e humanizar
o cuidado. O estudo lembra, entretanto, que ainda h& enfermeiros que ndo possuem
conhecimento e pratica suficientes para atender, satisfatoriamente, essa real
necessidade no contexto pediatrico®®.

Estudo realizado com oito enfermeiros de um hospital infantil do sul
do pais revelou o quao presente e préximo o enfermeiro deve estar da crianca
doente, de modo a considerar sua subjetividade na expressao da sensacao dolorosa
para o reconhecimento e tratamento da dor®®.

Houve uma significativa evolucdo historica da enfermagem e das
demais profissfes da area da saude em relacdo a atencao que dispensam a dor na
crianca, mas a equipe ainda necessita de aprimoramentos e de um
comprometimento maior com o cuidado na vigéncia da dor. Do levantamento
realizado, seis estudos demonstraram a fragilidade do conhecimento e da prética da
enfermagem no controle da dor, concluindo que esse quinto sinal vital ainda nao é
prioridade na assisténcia ao paciente pediatrico.

No caso de paciente pediatrico queimado, as quatro pesquisas
selecionadas afirmam que o trauma térmico e seu tratamento, além das sequelas
fisicas e emocionais, resultam, ainda, em sensac¢éo dolorosa intensa, o que exige a
aplicacao de doses variaveis de sedativos e analgésicos e maior atencédo da equipe,
para que se possa concluir o tratamento com sucesso e sem danos ao paciente.

Dois dos estudos analisados confirmaram que, apesar dos esforgos
da academia e das sociedades americanas de dor, que a introduziram como 0 quinto
sinal vital para que passasse a ser encarada com o0 mesmo rigor com que 0S outros
sinais vitais sdo avaliados, muitos profissionais, inclusive os enfermeiros, ainda néo
incorporaram esse dado & sua rotina de trabalho®*31519),

Em um estudo realizado com 50 profissionais da enfermagem, das
trés categorias, que atuam em um hospital privado brasileiro com gestdo do SUS,
9% dos técnicos e auxiliares e 25% dos enfermeiros relataram ter pouco
conhecimento no que diz respeito a dor. O estudo concluiu que, mesmo apis anos
do estabelecimento de seu conceito como um quinto sinal vital, a dor ainda néo é

prioridade para muitos integrantes da equipe de enfermagem.
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Nesse sentido, uma pesquisa americana, realizada em uma
Administracdo de Veteranos da Saude que aderiu e incentivou a avaliacdo da dor
como quinto sinal vital, verificou que muitos médicos, mesmo apds essa
implantacédo, ndo despendiam a devida atencdo ao campo de registro de dor ou
recebiam o prontuario do paciente apenas com informacdes referentes aos outros
quatro sinais vitais. Tal fato evidencia que a decisdo de implantar este “novo” sinal
vital ndo recebeu a valorizacdo esperada e exigida pelos Orgdos de saude
americanos™?.

O mesmo artigo relata, ainda, que a enfermagem tem um papel
fundamental na avaliacdo e no registro da dor, o que propicia reducéo das falhas na

1D além de

comunicacao interdisciplinar e melhorias na assisténcia ao paciente
ressaltar a importancia dessa categoria da area da saude, imprescindivel para que o
manejo da dor tenha inicio e acompanhamento adequados por parte dos demais
profissionais.

Um terceiro estudo, realizado em trés hospitais paranaenses que
recebem criangcas com indicacao cirargica, confirma as conclusdes a que chegaram
os trabalhos citados anteriormente, ou seja, que a equipe de enfermagem precisa
dedicar, com rigor, constante observacdo e intervencdo em relacdo a dor,
principalmente, em situacBes previsiveis de sensacdo dolorosa, para que sejam
desenvolvidos procedimentos de prevencdo e ndo somente de alivio, quando a
manifestacao ja esta estabelecida™?.

Nessa pesquisa foram avaliados os prontuarios de 281 criancas que
realizaram procedimentos cirargicos. O registro de enfermeiros em relacdo ao
manejo da dor, ou melhor, a falta deles, causou desapontamento e, a0 mesmo
tempo, confirmou o despreparo desses profissionais para lidar com situacdes que
permeiam o processo doloroso. No acompanhamento do percurso desenvolvido pelo
paciente da sala de recuperacdo pds-anestésica até o 5° dia do periodo pés-
operatorio, havia apenas 10 registros de enfermeiras relacionados a dor, no primeiro
hospital; oito registros, na segunda instituicdo; e 182, na terceira, sendo que os dois
primeiros s&o de grande porte e o Ultimo de médio porte™®?.

Apesar dos inimeros estudos que demonstram a importancia da
avaliacdo da dor para a recuperacdo de qualquer individuo, independente da faixa

etaria ou de sua condicdo de saude, ainda ha profissionais com alto grau de
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capacitacao que subestimam esse sinal que provoca a alteracdo dos demais sinais
vitais e de toda dinamica fisiol6gica do paciente.

Por meio de um questionario, equipes de enfermagem que atuam
em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) foram avaliadas quanto ao
manejo da dor das criancgas internadas, sendo que, dentre os 35 participantes, foram
encontrados dois profissionais que ndo consideravam importante a avaliacdo da dor
nesta unidade hospitalar™. Ao se considerar as implicacées éticas que envolvem o
cuidado do ser humano, entretanto, conclui-se que a preocupacdo em controlar a
dor do paciente deveria ser unanime.

Para garantir que a crianca hospitalizada n&o sofra dores
desnecessarias e para fortalecer a importdncia da avaliagdo e do tratamento
adequados, a Resolucéo n° 41 de 13/10/1995 do Conselho Nacional dos Direitos da
Crianca e do Adolescente, denominada Direitos da Crianca e do Adolescente
Hospitalizados, lhes assegura, no Artigo 7°, "Direito a ndo sentir dor, quando existem

meios para evita-la"?

A Dor da Crianca Queimada

A queimadura € conhecida, principalmente, por deixar sequelas
fisicas e emocionais nos pacientes acometidos, independente da faixa etaria e do
sexo. Tao grave quanto as marcas, por vezes, irreversiveis, porém, € o trauma
térmico que vem acompanhado de dor de alta intensidade, principalmente, nas
queimaduras de 2° grau, as mais comuns na infancia®’*%:

Além da dor ocasionada pela prépria lesédo, as medidas terapéuticas
utilizadas, nesses casos, tendem a ser igualmente dolorosas, desde a fisioterapia
até a realizacdo de enxertos, sendo necessarias, em todas as circunstancias,
diferentes doses de sedacdo e analgesia, para que se possa concluir o
procedimento com sucesso e sem danos ao paciente®’ 829,

O curativo, principal método de tratamento das queimaduras, €, por
vezes, aplicado sem sedacédo. Um estudo realizado com seis criancas, termicamente
lesionadas em 2° grau por escaldadura, alcool e fogo, e submetidas a curativos sem
sedacdo, observou que 86% destas apresentaram reacdes concorrentes, ou seja,
dificultaram a execucédo do procedimento por meio de protestos, comportamento

nervoso, choro, gritos e inquietacdo. Dentre os ndo concorrentes, caracterizados
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pelas atitudes que néo dificultaram ou mesmo facilitam o atendimento, foram mais
frequentes a fala, a resposta verbal e a solicitacdo de informacao™®.

A pesquisa mencionada evidencia, claramente, pelo alto indice de
reacfes negativas (86%) em resposta a auséncia de sedacdo durante a realizacédo
do curativo, o quanto a crianca sofre e se estressa; o que se preconiza, entretanto,
amenizar ao maximo os niveis de estresse que aumentam a sensacéao de dor.

Tao grave e decepcionante quanto esse sofrimento a que a criancga,
por vezes, € submetida, € o fato dos profissionais responsaveis pelo cuidado
“ignorarem” as reagOes de angustia sofridas por esses pacientes, o que também foi

evidenciado no estudo®®.

Intervencdes de Enfermagem para ldentificagdo e Controle ndo Farmacoldgico da

Dor da Crianca

Para auxiliar equipes de enfermagem, dois estudos apresentam
escalas simples e fidedignas que facilitam o reconhecimento e a mensuracao
adequada da dor da crianca, pois, ao identificar a dor, o enfermeiro deve agir de
forma que esta sensac¢do incObmoda seja aliviada ou prevenida.

As escalas de FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) e
FPS-R (Faces Pain Scale — Revised), adaptadas e aplicadas em criancas e
adolescentes portadores de cancer, obtiveram uma boa aceitacdo tanto pelos
pacientes quanto pelos cuidadores, configurando-se em métodos simples e rapidos.
Além disso, tais escalas representam duas diferentes classes de mensuracao, sendo
a FPS-R mais utilizada quando h& possibilidades de auto-relato e a FLACC, quando
é necessaria uma avaliacdo cognitiva®®. E importante que os profissionais saibam
gue as escalas sdo instrumentos para auxiliar na identificacdo da dor, tanto para
poder planejar a intervencdo mais indicada quanto para avaliar se a agao realizada
foi satisfatoria®®.

Para auxiliar a equipe de enfermagem a identificar a dor a crianca
gueimada, de forma consideravelmente facil e confiavel, a Escala Visual Analdgica
(EVA), também conhecida como escala de faces, foi apontada, em um estudo no
estado do Ceara, como um instrumento adequado a ser utilizado em queimados,
pois se aproxima ou mesmo supera as escalas numéricas e verbais em sua

qualidade™?.
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Além de identificar a dor, o enfermeiro deve agir de forma que este
sinal/sintoma seja aliviado ou prevenido. Além das medidas farmacolégicas para
aliviar a dor da queimadura e das técnicas nao farmacologicas mais conhecidas, trés
estudos, um nacional, um americano e outro espanhol, apresentam medidas
alternativas eficazes e sem uso de medicamentos, como a participacédo dos pais, a
utilizacao de aparelhos tecnolégicos computadorizados e o uso da psicologia a favor
da comunicacao™’ 29,

A participacdo dos pais em acdes ndo medicamentosas para alivio
da dor foi objeto de estudo de trés enfermeiras especializadas na area pediatrica e
neonatal. As autoras apresentaram 14 estratégias alternativas, utilizadas por eles no
periodo pos-operatorio de seus filhos, que vdo desde a distracdo e o carinho até o
uso da massagem. Embora a aplicagdo das estratégias ndo tenham,
necessariamente, eliminado a sensacdo dolorosa, os resultados foram positivos,
pois aumentaram o limiar de dor das criancas™®.

No caso dos microprocessadores, apresentados no estudo
americano, estes sao alternativas de distracdo, pois a crianga pode utilizar um
capacete que oferece interacdo de som e imagem de alta definicdo, em 3D, o que
reduz a atencdo consciente na sensacdo dolorosa®. No entanto, apesar da
comprovacdo da sua eficicia no alivio da dor no paciente queimado, esta técnica
pode ser considerada economicamente inviavel, pois seu elevado custo esta
distante da realidade brasileira.

Porém, uma alternativa que poderia ser indicada, em termos de
custo, seria o videogame, que também tem como foco minimizar a dor pela distracéo
proporcionada por esta tecnologia e € comum entre as criangas brasileiras. Segundo
estudo americano realizado com criancas de seis a 10 anos de idade, que utilizou
um aparelho pressor frio a 7°C, que testa pontos de tolerancia a dor, os infantes
apresentaram aumento no limiar algico, quando expostos a este tipo de intervencao
nao farmacolégica21l.

A utilizacdo da psicologia é mais adequada para os padrdes
financeiros nacionais além de oferecer resultados tdo positivos quanto o0s
propiciados pela tecnologia apresentada anteriormente. Este método, aplicado,
principalmente, por psicologos, pode ser realizado por enfermeiros e consiste no
estimulo a fala, de modo a levar o paciente a reproduzir toda a realidade vivenciada

antes, durante e apdés o0 acidente térmico, assim como, nos procedimentos
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causadores de dor. Seu alivio é baseado também na técnica da distracdo, mas,
além disso, permite que o paciente desabafe suas experiéncias nhegativas,
diminuindo sua ansiedade e estresse, além de estimular o fator confianga entre
paciente e equipe, quando a comunicacdo é bem estabelecida entre ambos®”.

Avaliar a dor é, sem duvida, uma dificuldade frequente entre os
profissionais da saude principalmente quando esta relacionado ao paciente
pediatrico. Determinar a presenca da dor, diferenciando-a de outros desconfortos,
exige atencgédo, preparo e treinamento da equipe, de forma a evitar maiores danos a
recuperacdo da crianca, bem como sua adaptacdo ao meio hospitalar diante das
intervencdes a que é submetida.

As escalas sdo as alternativas mais confiaveis e proporcionam
suporte seguro no momento da avaliagdo da dor, oferecendo ao profissional
condicOes para determinar sua existéncia e sua intensidade, auxiliando-o ainda na
escolha do método mais eficaz para seu alivio, entre meios farmacol6gicos e nao
farmacoldgicos e, entre 0os analgésicos, qual o mais apropriado.

Por uma questéo cultural, o ser humano esta condicionado a buscar,
logo de inicio, o alivio medicamentoso, por acreditar que seu efeito € mais rapido e
duradouro. Mas, em algumas situacdes, é possivel tratar a dor sem recorrer a essa
alternativa e em muitas ocasifes associa-la a medidas ndo farmacolbgicas. Para
isto, a equipe deve estar atualizada, mediante a realizagdo de atividades de
educacdo continuada sobre o tema, organizadas pelas instituicdes de salde. E
necessario ainda que os participantes sejam ouvidos, para que seus pontos de vista
sejam discutidos e suas duvidas sanadas, para que compreendam 0S mecanismos

dos principais métodos de manejo da dor.

CONCLUSAO

A realizacdo deste estudo possibilitou a compreensdao da
importancia da atuacao da equipe de enfermagem no dificil processo de assisténcia
e tratamento da crianca vitima de queimadura. Apesar de ainda existirem crencas
equivocadas quanto a dor na crianga, muitos estudos foram e estdo sendo
realizados, de forma a desmistificar essas ideias negativas.

Este estudo evidenciou a existéncia de maneiras diferentes, com

alternativas de baixo custo, faceis e confiaveis para o reconhecimento e o controle



74

adequados da dor, nos pacientes pediatricos, que podem ser desenvolvidas pela

equipe de enfermagem.
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CUIDADO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM A CRIANCA QUEIMADA COM DOR

RESUMO: A dor, considerada de dificil avaliacdo, ganha real importancia no caso da
gueimadura. No entanto, a interpretacdo dessa sensacao, muitas vezes, tende a ser
influenciada por fatores culturais e, desse modo, a interferir na atitude do profissional
envolvido e na recuperacdo do paciente. Assim, 0 presente estudo, que se
caracteriza como descritivo de abordagem qualitativa buscou identificar o
conhecimento sobre a dor da crianca queimada pela equipe de enfermagem, com o
objetivo de detectar as potencialidades e fragilidades no seu reconhecimento, bem
como, relacionar as estratégias adotadas pela equipe no manejo da dor desses
pacientes. Para tanto, foram entrevistados 16 membros da equipe de enfermagem
de um Centro de Tratamento de Queimados, além da realizacdo de observacédo nao
participante e de coleta de dados em prontuarios. Os dados foram analisados por
meio do Método de Interpretacdo dos Sentidos e o referencial tedrico que embasou
a discussdo do estudo foi a Antropologia Interpretativa de Geertz. Os resultados
permitiram verificar que a equipe utiliza variadas formas e critérios no manejo da dor,
sendo que alguns ainda apresentam crencas de carater negativo em relacdo a sua
manifestacéo pela crianca, o que interfere no alivio correto desta sensacéo. Por fim,
0 estudo demonstrou que a equipe ainda apresenta limitagdes no controle da dor da
crianca vitima de queimadura e que ha necessidade de realizacéo de atividades de
educacgdo continuada com toda a equipe, além de adequacdo do setor quanto a
adocéao de escalas de avaliacdo de dor especificas para o paciente pediatrico.

Palavras-chave: Crianca. Unidades de queimados. Queimaduras. Dor. Equipe de
enfermagem.

NURSING TEAM CARE WITH BURNED CHILD IN PAIN

ABSTRACT: Pain is difficult to assess and it has great importance in burns.
However, the interpretation of this sensation, very often, tends to be influenced by
cultural factors, which may interfere with the attitude of the health professional
involved in the patient’s care and recovery. Hence, this descriptive study, with a
qualitative approach, aimed to identify the knowledge of the nursing team about
burned child pain. Also, to detect the potentialities and fragilities in recognizing this
pain, as well as to discuss the strategies used to manage pain in these patients. To
do so, 16 members of a nursing team were interviewed, all employed in a Center for
Burn Victims. Also, the non-participating observation method was applied and data
was collected from patients’ medical records. Data was analyzed by the Sense-
based Interpretation Method using Geertz’s Interpretive Anthropology approach as
theoretical reference. Results showed that the team uses a varied set of ways and
criteria to manage pain, and some still display negative beliefs related to the child
manifestation of pain, wrongfully interfering with the relief of this sensation. In
conclusion, this study revealed that the team still presents some limitations in pain
control of burned child. There is also the need for continued educational activities
with the whole team and to improve the work process in adopting specific pain
assessment scales for pediatric patients.

Key words: Child. Burn units. Burns, Pain. Nursing team.
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CUIDADO DEL EQUIPO DE ENFERMERIA AL NINO QUEMADO CON DOLOR

RESUMEN: El dolor, considerado dificil de evaluar, adquiere verdadera importancia
en el caso de la quemadura. Sin embargo, la interpretacion de esa sensacion, a
menudo tiende a ser influenciada por factores culturales, que pueden interferir en la
actitud del profesional implicado y en la recuperacion del paciente atendido. Este
estudio descriptivo, de abordaje cualitativo, buscé identificar el conocimiento del
dolor en el niflo quemado por el equipo de enfermeria, detectar las potencialidades y
debilidades en su reconocimiento, asi como relacionar las estrategias adoptadas por
el equipo en el manejo del dolor de esos pacientes. Se entrevistd a 16 miembros del
equipo de enfermeria de un Centro de Tratamiento para Quemados, ademas de
observar sin participar y de recoger datos de las historias clinicas. Los datos fueron
analizados a través del Método de Interpretacion de los Sentidos y la base tedrica
que fundamenté la discusion del estudio fue la Antropologia Interpretativa de Geertz.
Los resultados indicaron que el equipo utiliza diversas formas y criterios para el
manejo del dolor, y algunos todavia presentan creencias de caracter negativo
relacionado con lo que el nifio manifiesta; o que interfiere en el alivio correcto de
esta sensacion. Por dltimo, el estudio mostré que el equipo aun tiene limitaciones en
el control del dolor del el nifio victima de quemadura, asi como la necesidad de llevar
a cabo actividades de educacion continua con todo el equipo y la adecuacion del
sector en cuanto a la adopcion de escalas de evaluacion del dolor especificas para
paciente pediatrico.

Palabras clave: Nifio. Unidades de quemados. Quemaduras. Dolor. Equipo de
enfermeria.

CUIDADO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM A CRIANCA QUEIMADA COM DOR

INTRODUCAO

A sensacdo dolorosa é um sinal utilizado pelo organismo para alertar
que algo de errado esta acontecendo e que providéncias devem ser tomadas. No
caso das criancas, ainda € util para que as mesmas conhegcam 0s perigos e 0s
evitem®.

A dor, tanto na crianga como no adulto, nem sempre é de facil
diagnostico. Nao s6 a sua identificacdo € complexa, mas também sua quantificacao,
que exige preparo e atencdo do profissional, para que a assisténcia prestada seja
adequada a dor e eficaz no seu alivio.

A dificuldade em lidar com a sensacé&o dolorosa pode ser explicada,
em parte, por sua subjetividade®. A interpretacdo depende do que cada um, tanto

paciente como cuidador, entende por dor e da importancia a ela conferida. Cada ser
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humano interpreta de uma forma particular sua dor e nem sempre é capaz de
comunicar tal desconforto, pois sua expressdo é culturalmente determinada®. O
conceito de dor tem um forte embasamento cultural e depende dos valores
aprendidos na infancia e do meio familiar em que o individuo esta inserido, podendo
se modificar no decorrer da vida, de acordo com as experiéncias e vivéncias sociais
a que 0 mesmo é exposto”.

No entanto, além das diferencas culturais e individuais que as
equipes de saude devem considerar, ha os diferentes grupos etérios, que também
constituem um desafio a ser superado, com eficiéncia, pelos profissionais.

A dor da crianca queimada tem importancia ndo apenas no que se
refere a humanizacdo do cuidado, mas, principalmente, porque 0 manejo
inadequado, nesse caso, pode acarretar piora significativa no quadro clinico e
psicolégico do paciente, o que repercute no prolongamento do tempo de internagao
e no aumento do estresse”.

Além disso, tal inadequacgdo frente & dor na crianga pode ser
considerada uma atitude de negligéncia, ja que, segundo a Resolucdo n° 41 de
13/10/19956, que dispbe sobre os direitos da crianca e do adolescente
hospitalizados, a crianca tem “direito de ndo sentir dor, quando existam meios para
evita-la”. Assim, toda a equipe de saude, incluindo a enfermagem, € responsavel por
cumprir esta determinacéo e oferecer tratamento adequado a esta queixa.

No ferimento por queimadura, varias terminacdes nervosas Ssao
afetadas, o que resulta em insensibilidade local até sua regeneracao, quando, entao,
a sensibilidade é recuperada e apresenta reacdo mesmo na auséncia de estimulos®,
podendo provocar sensacao dolorosa ainda que o paciente esteja em repouso.

Nesse momento, as terminacdes ainda intactas ou parcialmente
afetadas permanecem gerando impulsos dolorosos, com consequente hiperalgesia
secundéria, frente a qualquer manipulacéo terapéutica, o que tende a aumentar no
decorrer da hospitalizacdo. Estas particularidades fazem com que a dor provocada
pela queimadura seja considerada uma das piores dores ja vividas e suportadas
pelo ser humano® .

O presente estudo teve como objetivo identificar o conhecimento
relativo a dor da crianca queimada pela equipe de enfermagem, de modo a detectar
as potencialidades e fragilidades no seu reconhecimento, bem como, relacionar as

estratégias adotadas pela equipe no seu manejo.
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TRAJETORIA METODOLOGICA

O presente estudo, realizado em um Centro de Tratamento de
Queimados (CTQ) referéncia no norte do Parana, caracteriza-se como descritivo e
exploratorio com abordagem qualitativa. Participaram 16 funcionarios alocados nos
periodos da manhd, tarde, noite (par) e noite (impar), sendo 12 técnicos de
enfermagem (trés por turno) e quatro enfermeiros (um por turno). Vale ressaltar que
auxiliares de enfermagem néo sédo admitidos nesse setor.

A escolha dos sujeitos foi aleatéria, ndo havendo distincdo de sexo
ou idade, mas era imprescindivel que fossem trabalhadores da area de enfermagem
e gue atuassem como funcionarios do local em estudo. Ndo houve recusa em
integrar a pesquisa.

A coleta de dados foi efetuada em duas etapas. Inicialmente, entre
04 a 13 de junho de 2011, foram realizadas e gravadas as entrevistas
semiestruturadas, que ocorreram no proprio CTQ, ora em uma sala de reunides ora
na sala da enfermeira, conforme determinagdo do responséavel pelo turno. A
entrevista teve como base um formulario composto por seis questdes com dados de
identificacdo pessoal e informacdes sobre experiéncia profissional, e outras seis,
abertas, que questionaram o significado do cuidar de uma crianca queimada, a
compreensao do participante sobre dor na infancia, bem como, suas atitudes em
relacdo ao manejo da dor no paciente pediatrico e suas sugestbes para auxiliar a
equipe a lidar com a sensacdao algica infantil dentro do setor de queimados.

Os participantes que tiveram seus depoimentos aqui expostos foram
identificados aleatoriamente, por codinomes de personagens de histérias infantis,
independente do género ou categoria profissional, a fim de preservar sua identidade
pessoal, ja que no setor estudado ha poucos funcionarios do sexo masculino. Foi
realizada a correcdo ortografica e retirados os vicios de linguagem, com o objetivo
de facilitar a leitura e a compreenséao dos dados.

A segunda etapa consistiu ha observagcao ndo participante realizada
pela prépria pesquisadora, ocorrida no local de estudo, durante 20 dias, no turno da
manhd, da tarde ou da noite, alternadamente, durante o0 més de agosto de 2011. A
equipe foi observada, considerando-se sua atuacdo na verificacdo da dor, em

termos de local e intensidade, bem como as reacdes das criancas e as técnicas
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aplicadas para o alivio algico. Além disso, com base nas atitudes dos profissionais,
foi analisada a importancia atribuida pelos mesmos a dor.

Sempre que possivel, procedimentos como  curativos,
desbridamentos, enxertos e sessOes de fisioterapia foram acompanhados pela
pesquisadora, buscando compreender o comportamento da crianca, as ac¢des do
profissional e as sensac¢fes dolorosas e suas circunstancias. Os dados observados
foram registrados em um diario de campo, elaborado especificamente para essa
etapa da pesquisa, 0s quais, posteriormente, foram cuidadosamente analisados e
interpretados como subsidios para a discussdo dos resultados. Os relatos das
observacdes descritas durante a apresentacdo dos resultados foram identificados
com a sigla “Obs” seguida de um algarismo arabico, conforme sequéncia
cronolégica em que ocorreram.

Concomitantemente a observacéo, foram verificados os prontuarios
de sete criancas internadas nesse periodo de 20 dias. A maioria dos prontuarios foi
analisada mais de uma vez (de uma a 12 vezes cada), totalizando 42 andlises
documentais. As informacdes neles coletadas seguiram um roteiro pré-estabelecido,
conforme o objetivo deste estudo. Foram priorizadas as informacdes do periodo em
gue ocorria a observacao juntamente com as coletadas nos dois periodos anteriores
a este, ou seja, se a observacéo havia ocorrido a noite, eram coletados os dados
deste turno, bem como os apontados na manha e na tarde anteriores.

Foram coletados e analisados dados como: intensidade da dor,
sinais vitais, relatérios, prescricbes e evolucdes de enfermagem, prescricdes
médicas referentes a analgesia e sedacdo, além da descricdo de procedimentos
cirdrgicos e de curativos quanto a medicacao utilizada e as reacdes do paciente.

A interacdo entre entrevista, observacao e analise de prontuario foi
fundamental, pois possibilitou uma visdo mais ampla sobre a dinamica da populacéo
e do local estudados e diversificou as possibilidades de discussao frente ao
significativo contingente de dados coletados. Assim, 0 concurso desses trés
instrumentos de pesquisa deu maior relevancia aos resultados auferidos, conforme
0s objetivos propostos pela pesquisa qualitativa.

Os dados foram analisados com base no Método de Interpretacao
dos Sentidos, que se caracteriza pela compreenséo de: palavras, acdes, conjuntos
de inter-relacdes, dentre outros, descritos a partir da andlise interpretativa que

envolve a sistematizacdo cultural. Este tipo de analise permite que se avance para
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além dos textos e que se aproxime, cada vez mais, da fase compreensiva e critica
que permeia a dimens&o subjetiva de um determinado contexto®.

A Antropologia Interpretativa formulada por Geertz, vinculada a
corrente etnografica, foi utilizada como referencial teérico para nortear a discussao
deste estudo. Tal referencial possibilita que se adentre e se compreenda o mundo
desses profissionais por meio de seus préprios discursos, que revelam a estrutura
da vivéncia humana, a singularidade de cada individuo e detalhes da vida e da
cultura por ele experienciadas”®.

Desta forma, os resultados e a discussdo da pesquisa foram
apresentados, apds profunda analise e correlacdo dos dados coletados, com base
nas seguintes categorias encontradas: a vivéncia da equipe de enfermagem quanto
a dor da crianca e a crianca com dor em seus diferentes momentos de
hospitalizacdo. Todos os procedimentos ocorreram mediante aprovacdo do Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina, Parecer n® 010/2011, CAAE n° 0267.0.268.000-10.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com relagédo aos participantes deste estudo, dois eram do sexo
masculino e 14 do feminino, tinham entre 27 e 51 anos de idade e de dois a quatro
anos de atuacdo no setor, sendo que oito ja tinham experiéncia anterior com

criancas. Dois deles trabalharam por 12 anos em unidades pediatricas.

A vivéncia da equipe de enfermagem quanto a dor da crianca

O comportamento infantil é culturalmente influenciado’®. A forma
COmo a criangca expressa seus sentimentos e desejos, bem como, suas reagdes
frente as adversidades impostas pelo processo de hospitalizacdo, dentre elas, a dor,
estdo diretamente relacionadas ao ambiente em que vive e aos costumes a que esta
habituada®**.

O profissional também imprime um viés cultural as suas acdes. A
forma como este aborda o paciente e ameniza seu sofrimento foi identificada de
diversas maneiras, durante o periodo de observacdo. Os proprios funcionarios

reconhecem que cada um tem sua maneira de interpretar e valorizar a dor do outro.
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Um mesmo evento de queixa pode significar dor para um e simbolizar estresse e
ansiedade para outro?, o que, infelizmente, em algumas ocasides, pode induzi-los &
subvalorizagcdo das queixas algicas de seus pacientes.

A crenca de que nem sempre € verdadeira a dor que a crianca refere
foi um achado frequente durante as entrevistas. Comportamentos rotulados como
manha, vicio no sedativo e estratégias para chamar a atencéo apareceram, diversas

vezes, como nas falas a seguir:

[...] as vezes fazer aquela manha, por exemplo, aquele drama,
chamar a atencdo, medo de vocé sair de perto dela, entdo as vezes

ela fala “ai estou com dor”, “estou com aquilo” (Anjinho).

[...] porque crianca queimada ela fica muito assustada... SO que as
vezes vocé chega perto e ela ja chora, entdo tem que estar atento
com isso, se é dor mesmo ou ela esta assustada (Chico Bento).

Tais crencas néo apenas dificultam a realizagdo de uma assisténcia
adequada e eficaz, como podem, também, condicionar a crianca a um sofrimento
desnecessario, que acarreta alteracdes sistémicas importantes e pode provocar um
retardo na recuperacéo e alta do paciente™’. As crencas embasam os significados
dispensados as experiéncias de vida que cada ser humano enfrenta em momentos
de morte, vida e sofrimento, e, em sua maioria, estdo relacionadas a ideais
religiosos®. O significado atribuido & dor pode ser interpretado positiva ou
negativamente, no sentido de enfrentd-la ou alivia-la, conforme as avaliacbes
cognitivas e os compromissos de cada individuo, caracterizados por atitudes e
valores impostos®.

Durante o primeiro dia de observacdo, enquanto uma crianca se
gueixava de dor para a técnica de enfermagem e para a mae, ap0s a drenagem de
um abscesso realizado no préprio leito da enfermaria, o médico responsavel pelo
procedimento, que passava em frente ao quarto no momento, verbalizou, como se
pensasse em voz alta, que ndo poderia ser dor, mas apenas manha, pois ela ainda
estava sob o efeito do analgésico. Como a mée e a funcionaria estavam com a
atencao voltada para a crianca, aparentemente, ndo ouviram o comentario. Sem ser
atendida, minutos mais tarde, a paciente relatou dor novamente, e foi, entéo,
medicada por via oral, sem que a intensidade da mesma fosse avaliada ou

registrada em relatério (Obs 01).
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Em criancas, a intensidade da dor percebida pode ser influenciada
pelo medo®, o que ndo permite que se desqualifique seu incomodo e se evite a
intervencao, ja que mesmo as dores de origem psicolégica sdo reais e merecem
atencdo®. A resisténcia em acreditar na sensacdo algica infantil ainda é percebida
entre profissionais e predispde o paciente a sofrimentos desnecessarios e a um
periodo de internacdo mais estressante. As lembrancas da crianca com relacdo a
dor e sua cooperacdo nas atividades diarias estdo diretamente ligadas as atitudes
da equipe frente a essa experiéncia, no sentido de amenizar ou ndo seu sofrimento.

Outro ponto importante a ser discutido e que, infelizmente, persiste
entre os profissionais de saude, é a crenca de que criancas menores ou bebés estao
menos propensos a sentir dor, sintoma tdo comum nos casos de queimadura, como

se pode constatar a seguir:

[...] crianga um pouco maior de 8 ou 9 anos acho que sofre mais do
gue uma que tem menos idade, porque a que tem menos idade sente
dor, mas vocé faz um remédio parece que ela aquieta (Pluto).

Ela [a crianca] suporta mais que adulto (Ménica).

Até pouco tempo, grande parte dos profissionais de saude néao
acreditava que lactentes tinham sensibilidade a qualquer tipo de dor e usavam como
justificativa a mielinizagdo incompleta dos neurénios infantis e a possivel auséncia
de memoria de dor nas criancas. Essas crencas contribuem para o subdiagnéstico e,
0 que é pior, para a privacdo do tratamento adequado a que a crianca tem

direito™**3,

Atualmente, embora as consideracdes acerca da dor em criancas
estejam mais avancadas e o conceito de que bebés sentem tanta dor quanto
qualquer adulto seja mais aceito®, ainda ha profissionais que ndo compreendem a
dor na infancia e que ndo entendem que a capacidade de expressar qualquer
sensacao algica é singular nessa faixa etaria e deve ser de conhecimento geral.
Além disso, observa-se ainda o subtratamento da dor em criancas
hospitalizadas, principalmente, em situacdes em que ela € frequente, como nas
gueimaduras. Alguns profissionais acreditam que o paciente infantil se queixa de dor
com o intuito de receber uma medicagdo que o far4 dormir. Neste contexto, como

avaliar a queixa de dor de um paciente?
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Pela dificuldade em identificar a dor em criancas, o autorrelato € algo
precioso, relevante e deve receber atencdo instantanea®. Somente quem a sente
sabe o quanto doi'.

De fato, durante os dias de observacdo, foi possivel presenciar
situacbes em que a crianca solicitava algum medicamento. Em um dos casos,
curiosamente, 0 paciente, que se encontrava em situacdo de dor apoés ter sido
submetido a analgesia administrada via oral e a curativo em pavilhdo auricular,
realizado no préprio leito pelo cirurgido plastico, requisitou a enfermeira, com intuito
de aliviar sua sensacao dolorosa, morfina, dizendo o nome, a dose, no caso 2 mg, e
a via de aplicacdo. A droga e a dose correspondiam ao que estava prescrito e,
guanto a via, ele queria que fosse aplicada diretamente na veia e ndo pelo
reservatoério. A medicacao foi feita, mas diluida no equipo de soro (Obs 06).

Outra situacdo que ocorreu repetidas vezes, durante o tempo de
acompanhamento no setor, foi a de uma crianca de dificil relacionamento que, ao
final da noite, solicitava um remédio que a ajudasse a dormir (Obs 09, 11, 13). Os
dois casos sédo de criancas que sofreram queimaduras graves e em regides
corporais consideradas delicadas, que resultaram em um longo periodo de
hospitalizacéo, o que possibilita o0 conhecimento da rotina da assisténcia.

Esse conhecimento os familiariza com as medicacdes
administradas, bem como, com seus efeitos no organismo. Na primeira situacao
descrita, a crianca ja diferenciava quais drogas e vias de administracdo eram mais
eficazes para mitigar sua dor. J& na segunda, o efeito desejado era o de auxilia-la a
adormecer. Nesse caso, ndo ha relagdo direta com a dor, mas € um dos motivos que
induz alguns profissionais a desconfiarem das queixas algicas e passam a entendé-
las como tentativas de cair no sono mais rapido, como fuga da realidade.

Assim, além das observacgdes, alguns relatos também mencionaram
a solicitagdo de medicamentos pelas criangas, principalmente, de analgésicos e
sedativos, durante a hospitalizacdo. N&do ha distincdo entre meninos e meninas e
ocorre, prioritariamente, com criancas maiores, que ja compreendem as acles
medicamentosas em sua rotina de tratamento. O relato a seguir ilustra essa

situacao:
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[...] nés percebemos que tem algumas criancas que gostam um
pouco da medicacdo, principalmente do opibide quando é feito, entéo
ai as vezes eles pedem “tia faz direto na veia”, ai nés ndo fazemos,
mas isso é raro sabe, sdo criangcas maiorzinhas ja [...] noés nao
podemos ver se realmente a crianca ficou dependente da medicacéo
[...] (Minnie).

[...] € com relacdo a fuga. As vezes eles querem fugir daquele
momento, tem umas que querem dormir, “ah estou com muita dor” e
vocé vé, daqui a pouco vocé passa ela estd meio dormindo. Até
dessa menina que eu estava cuidando plantdo passado até vocé via
gue ela estava o tempo todo com sono, ela

queria dormir, ela ndo estava com dor. Ela falava que estava com dor
para gente poder fazer o remédio para ela dormir, meio que como
usar como fuga daquele momento, deve ser, porque com os adultos
acontece muito disso (Mickey).

[...] eles sabem até horéario da morfina, que dilui muito para dar aquilo
gue eles querem ter (Pateta).

Realmente, os traumas térmicos sao de dificil aceitacdo e
compreensao, ainda mais para uma crianca que fica confusa e até se sente culpada
pelo ocorrido. As marcas fisicas, os procedimentos diarios, as dores e a distancia do

ambiente familiar sdo enfrentamentos que causam medo***

, pois fogem da imagem
de mundo ideal que elas tinham.

O medo e 0 estresse sdo sentimentos comuns nas criangas e
caracteristicas fortemente presentes em situacdes que fogem do seu cotidiano e do

seu circulo familiar***®

, pois estas veem o0s pais como refugios e seus fiéis
protetores nas situacdes adversas. Sair desse meio seguro e confidvel € assustador
para a crianga, situacdo que se traduz pelo choro, recolhimento ou siléncio. Assim,
muitas vezes, por acreditar ser apenas medo e nao dor, os profissionais podem,
equivocadamente, propiciar um alivio inadequado.

Dizer que dor e estresse sdo sinbnimos € uma afirmacédo errénea,
embora a dor, em suas diferentes etiologias, possa se tornar um severo fator de
estresse para a crianca, principalmente, quando ocasionada repetidas vezes**. O
medo e o0 estresse provocados pelo processo de hospitalizacdo sao fortes
potencializadores da experiéncia dolorosa’, que pode ser amenizada pela
compreensao e paciéncia da equipe e, principalmente, pela presenca dos pais.

Em criancas, o medo pode contribuir para 0 aumento da intensidade
da dor percebida®. Tal constatacdo n&o permite que se desqualifique a sensacéo

algica e se evite a intervencdo, ja que mesmo as dores de origem psicolégica sao
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reais e merecem a mesma atencdo. Também o manejo inadequado da dor pode
causar alteracdo no padrdo de sono da crianca®.

Diante disso, aproveitar-se do sono como alternativa de fuga de todo
estresse a que estd submetida pode ser considerada uma atitude possivel, que esta
longe de ser taxada como vicio psicoldgico. A dependéncia fisica € consequéncia do
uso prolongado dos opidides, em doses elevadas, sendo mais comum e passivel de
ocorrer em longos periodos de internacdo, principalmente em pacientes com dor
crbnica, de modo a provocar sintomas de tolerancia e abstinéncia, ao contrario da
dependéncia psiquica, que é pouco observada nesses casos™®.

Portanto, é imprescindivel que a equipe de enfermagem esteja
capacitada para avaliar, adequada e criteriosamente, a queixa, bem como, para
intervir de forma satisfatéria, aliviando a dor e trabalhando seu comportamento**’
diante das diferentes situacdes vivenciadas enquanto profissional da saude em um

setor de tratamento de queimados.

A crianca com dor em seus diferentes momentos de hospitalizagao

Uma dor ndo tratada corretamente pode acarretar, além da
irritabilidade e do estresse diario, alteraces na aceitacdo alimentar’. Em algumas
entrevistas, a recusa de dieta foi citada como um dos sinais observados em caso de
dor.

Para que a dor da crianca ndo seja reconhecida de forma
equivocada, € preciso selecionar recursos adequados aos niveis de
desenvolvimento infantil. Esses métodos, como a avaliacdo dos sinais vitais e a
utilizacdo de escalas, geralmente simples, requerem treinamento da equipe e do
paciente para que o resultado reflita o que ele de fato esta vivendo.

Foi possivel observar distintas formas de avaliacdo da dor nos
pacientes pediatricos; algumas técnicas sdo culturalmente influenciadas e outras,
determinadas pelas experiéncias profissionais anteriores, como se pode observar

nos relatos a seguir:
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Geralmente ela vai chorar, alguém vai me avisar, 0 acompanhante, a
mae, o pai vai avisar. Pelo gesto dela, pela aparéncia ali da para ver.
[...] pergunto [...] (Anjinho).

Muda, expressdo da crianca muda, a crianca ndo quer comer, ela
chora [...] (Pato Donald).

Eu vejo muito os sinais vitais da crianca, elas ficam mais
taquicardicas, a frequéncia respiratoria também aumenta, tem
crianca que fica com sudorese, tem crianga que fala que est4 com
dor (Cascao).

A melhor e mais confiavel alternativa para se avaliar a dor em
criangcas, principalmente, quando estas ainda ndo conseguem se comunicar
verbalmente, é a utilizacdo de escalas, desde que especificas para 0 momento em
gue o paciente se encontra, para a faixa etaria, para a maturidade neuroldgica e
para o nivel de consciéncia do mesmo, assim como, para a experiéncia do
profissional**'. Além das escalas, outros aspectos devem ser considerados, ja que
também sédo fontes valiosas para auxiliar na identificagdo da dor, como o exame
fisico, relatos dos pais, sinais vitais, dentre outros™.

No entanto, a inseguranca em utilizar as escalas disponiveis no
setor pode acarretar em identificacdo e quantificacdo incorretas da dor na crianca e,
consequentemente, em alivio inadequado®’. Tal fragilidade consta nos depoimentos

a sequir:

[...] usamos aquela escala das faces, aqui tem, mas assim para falar
bem a verdade é dificil mostramos para uma crian¢ca essa escala,
apesar de ter, é algo que eu também ainda estou pensando em como
podemos mudar isso, mas tem a escala, que na verdade é
subutilizada [...] (Moranguinho).

Bom, a escala de dor sO se ela tiver assim uma dor ndo muito
intensa, porque senao é dificil, porque se ela esta chorosa, irritada,
se mostra figurinha para ela, que é a escalinha de dor, ela ndo quer
saber, ai que ela grita mais mesmo e esperneia (Minnie).

As escalas disponiveis no setor estudado s&o as de Claro* (a partir
de trés anos de idade) e a Escala Linear Analogica Nao Visual (ideal a partir dos 6
anos)l. Além disso, mesmo em criancas com idade adequada, essas escalas,
principalmente, a de Claro, sdo pouco aplicadas pelos sujeitos deste estudo, e a
Escala Linear Analégica N&o Visual, mais utilizada na unidade, destina-se a
escolares e adolescentes®. Vale ressaltar que, quando o campo destinado a dor, na
folna de registro da enfermagem, estava preenchido numericamente, ndo era

especificada a escala utilizada. No periodo de observagdo, foram internadas
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criancas com idades entre um e 11 anos, e 0s niveis de dor registrados iam de um a
dez, o que leva a supor que a escala utilizada era a numérica, ja que na de Claro o
escore maximo é cinco.

Outro questionamento importante foi sobre a quantificagdo da dor
em bebés, ja que as escalas disponiveis na unidade nao sao apropriadas para essa
faixa etaria e, ainda assim, valores algicos foram registrados e 0s pacientes,
medicados.

Durante o periodo de acompanhamento, foi possivel presenciar uma
conversa entre os funcionarios sobre a dor infantil. Nessa conversa, um deles
mencionou que é muito dificil lidar com esse aspecto, jA& que ndo € possivel
quantificar a dor na crianca. Tal ideia corrobora os relatos dos entrevistados e
confirma a davida sobre a identificacdo da dor em bebés.

(pergunto qual sua dificuldade) [...] o grau de dor, avaliar o tanto que
ela esté sentindo de dor, em uma crian¢ca menor, ndo da para usar a
escala numérica, ndo da para usar a escala de faces (Moranguinho).

Além do autorrelato da dor e das alteragcdes comportamentais, as
medidas fisioldégicas, como o acompanhamento da frequéncia cardiaca, da pressao
arterial e da sudorese, sdo opcdes complementares que auxiliam no reconhecimento
dos niveis de dor*>**,

Os profissionais relataram que utilizam os mais diversos recursos
para quantificar a dor na crianga e, consequentemente, optar pelo tratamento mais
adequado. Cada um conhece sua limitacdo e/ou facilidade para identificar a
intensidade da dor infantil e escolhe o método que mais condiz com sua experiéncia
profissional e pessoal, o que é valido desde que o recurso utilizado tenha

reconhecimento cientifico e indicagcéo para a idade do paciente.
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[...] comecou a agitar um pouco mais, porque tem o choro, o choro é
acompanhado de tudo igual eu te falei, mas se ela fica muito
inquieta, entdo vocé vé que € uma intensidade de dor maior [...]
porque se estd com dor as vezes vocé ndo quer nem mexer]...]
(Mickey).

E que na crianca intubada ndo tem nem como perguntar a
intensidade da dor, mas no bebezinho, recém-nascido, um ano,
depende da intensidade do choro dela, da agitagdo dela, da crianca
(Anjinho).

Muitas vezes usamos aquela escala de dor, que é aquela que tem as
caricaturas do Cebolinha, e pergunto, “me mostra qual que é a dor”,
ai ela fala “ai é horrivel, entdo é essa daqui, por que esta horrivel tia”.
[...] Quando comegcamos a perceber que a crianca esta ficando muito
taquicardica, ou com sudorese, as vezes também ela chega a ficar
com a bochecha bem vermelhinha, bem hiperemiada. Se a
criancinha agitar muito, eu considero uma dor bastante intensa
(Cascao).

Por outro lado, os sinais sistémicos, como frequéncia cardiaca e
respiratoria, sudorese e agitacdo, apesar de estarem presentes, séo indicios pouco
precisos na identificacdo da dor, pois também caracterizam outras situacdes, como
fome, frio, medo, desconforto e estresse’”. Além disso, os sinais vitais relacionados
a dor sdo considerados de complexa avaliacdo. De acordo com os relatos dos
participantes, ao observarem alteracdes dos parametros vitais imaginam que seja
dor, mas de uma forma empirica. Além disso, tal método ainda €é inconsistente, pois
essas alteracdes podem persistir apés o fim do estimulo doloroso®.

Ao se confrontar os sinais vitais registrados no prontuario com as
informacdes referentes a dor ou & analgesia realizada, observou-se que nem sempre
os dados eram compativeis, pois, muitas vezes, 0s sinais estavam alterados sem
que houvesse qualquer anotacdo relacionada a dor, o que confirma possiveis
inconsisténcias dos sinais sistémicos na sua determinacao.

Outra dificuldade apontada pelos entrevistados foi a identificacdo da
dor em bebés, pois os mesmos séo incapazes de verbalizar a sensacédo e
apresentam reacdes de facil correlacdo com outros desconfortos, como sono, fome,
calor, frio, fralda Umida. No setor, ndo ha uma escala especifica para lactentes e a
disponivel para criangas € possivel de ser aplicada somente a partir de trés anos.
Desta forma, a avaliacdo da presenca ou ndo da dor e sua intensidade é julgada, na
maioria das vezes, pela forca do choro.

Alguns relataram que fazem a avaliacao pela face da crianca, o que

7

€ correto e mais se aproxima do ideal, mas essa agdo € realizada de maneira
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assistematica, pois o setor ndo adota escala especifica para essa faixa etaria.
Outros se baseiam no relato da mée, que pode ser importante fonte de informacao,

mas inconsistente em termos de quantificacao:

O bebé temos que nos guiar muito pela mae, porque ela o conhece
muito mais do que a gente (Cascao).

[...] quando €é menor, avaliamos pela face, ou pelos sinais,
taquicardia, hipertensdo, geralmente elas fazem muita hipertensao,
agitacao, vemos por esses parametros [...] (Magali).

E cultural que o choro do bebé seja associado & sensacéo dolorosa,
principalmente, em situaces de cdlicas, por exemplo. Como eles ndo conseguem
expressar verbalmente seus incdmodos cabe ao cuidador decifra-los pelas
expressdes faciais, habito que o profissional transfere para suas atividades
assistenciais. Escalas como a Neonatal Facial Coding System (NFCS) e a Neonatal
Infant Pain Score (NIPS), entre outras, porém, sdo os recursos mais indicados para
a identificacdo da dor em neonatos e lactentes™®.

Além disso, criancas pré-verbais ou incapazes de se comunicar
verbalmente apresentam limitacdes em relagcdo ao autorrelato e, dessa forma, a
avaliacdo da dor pelos pais constitui uma fonte de informacdo positiva para o
reconhecimento desta nessa populacdo!, o que muito auxiia a equipe,
minimizando, assim, o tempo de desconforto do pequeno paciente. Inclusive, a
crianga, algumas vezes, por medo, nega o processo doloroso quando questionada
pelo profissional, mas ndo o esconde dos pais’.

Pesquisas e estudos experimentais detectaram sinais visiveis,
caracterizados por expressoes faciais, como contracdo das sobrancelhas e olhos,
prega nasolabial e abertura oral, ou por movimentos corporais, que facilitam a
identificacdo da dor nos recém-nascidos e bebés, de forma a desmistificar a ideia de
que criancas pequenas ndo sentem dor devido & imaturidade cerebral™*’. Tais
estudos contribuem para que se evite o subdiagndstico e o subtratamento da dor em
bebés, j4 que é pela imaturidade do sistema nervoso e pelo sistema supressor da
dor pouco desenvolvido que criancas mais novas podem sentir mais dor**.

Com relacdo a crianca em ventilagdo mecéanica, os participantes
afrmaram que costumam utilizar, como recurso na identificacdo da dor,
principalmente, a alteragdo dos sinais vitais, a interferéncia no respirador e a

agitacao:
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Bom, se ela estiver intubada geralmente ela fica agitada e também,
ela expressa pela face (Ménica).

Verificamos os [...] sinais vitais, porque tem alteragdes, e [...] mesmo
a crianca estando intubada vocé percebe que ela chora, entdo ja
podemos imaginar que [...] ela deve estar com dor (Rosinha).

As vezes é até mais facil, porque conseguimos ver, vemos nos
sinais, a frequéncia se altera, ela comeca a interferir no respirador
(Mickey).

Os pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), que estéao
intubados e sob continua sedacdo, podem ser considerados como um grande
desafio para a equipe identificar a dor’. As fontes mais utilizadas, nessas situacoes,
sdo as reacBes comportamentais e as alteracdes sistémicas, porém, ainda assim,
estas sdo imprecisas, ja que também podem ser influenciadas por medicamentos

comumente usados em UTI:

Geralmente eu observo na crianca qual medicacdo que ela recebeu
antes. Se nao foi alguma aminofilina, que vai dar taquicardia mesmo
[...]. Para estar observando aquela situacdo, e nunca pegar um so
sinal para avaliar a dor, tem que ter mais de um (Cascdo).

Ha escalas para avaliagdo da dor em UTI que podem auxiliar a
equipe que vivencia o cuidado da crianca em ventilagdo mecéanica, como a Comfort
Behavior (Comfort B), derivada da escala Comfort, que avalia sete variaveis
comportamentais com pontuagdes de um a cinco em cada item. Esta escala pode
ser utilizada com lactentes, criancas e adultos. A Escala de Avaliacdo de Atividade
Motora (AAM) classifica o nivel de sedacao, levando em consideracdo o nivel de
consciéncia em resposta a dor, e nivel de cooperacéo, e os divide em sete variaveis,
que vao de zero a seis™.

As criangas, durante o processo de tratamento, sdo submetidas a
diversos procedimentos considerados fortemente dolorosos, como balneoterapia,
curativos, fisioterapia e etapas de enxertia™’'*. Nesse sentido, os profissionais

fizeram aos seguintes relatos:
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Tem crianga que sente muita dor na hora que vocé vai trocar, as
vezes ela tem uma evacuacédo na fralda ou uma diurese e encharcou
a fralda, ou mesmo se molhou muito a cama, ou o préprio curativo, e
na hora que vocé vai trocar e manipular, esta crianga chora, entdo
pensamos, vamos fazer o analgésico primeiro e depois trocar,
porque se ndo cada um que chega para trocar, ela vai estar
relacionando com a dor (Cascéo).

Elas ndo costumam medicar na fisioterapia, mas quando elas veem
gue é um paciente meio pesado, que elas vao ter que trabalhar
muito, elas ja perguntam “tem alguma medicacéo para dor para fazer
logo em seguida da fisioterapia?” ou “da para fazer algum remédio
pra dor porque eu vou ter que trabalhar meio pesado?” [...] (Tio
Patinhas).

Os exercicios terapéuticos, a troca de curativos e o banho séo
intervencdes necesséarias para a reabilitacdo do paciente queimado, entretanto,
essas acOes, geralmente, desencadeiam alteracbes na sensacdo dolorosa, que
passa de leve para intensa, o que dificulta a cooperacdo por parte do enfermo
infantil’, que nem sempre compreende as acées nele realizadas.

Apesar da relutancia de alguns pacientes, os autores salientam que
tais procedimentos mantém uma relacdo ambigua com a dor, pois, ainda que
fortemente ligados a ela, também contribuem para seu alivio, ja que, com o0s
exercicios e mobilizacdes executados pela fisioterapia, € experimentada uma
sensacdo de leveza, além de uma melhora no retorno venoso’. Porém, ainda que
atuem como atenuadores da dor, os procedimentos diarios com o paciente
gueimado devem receber atencdo especial prévia, para evitar o sofrimento e obter a
colaboracdo do mesmo, chegando a resultados mais satisfatérios e em menor
tempo.

Houve um episodio em que a crianca se queixava de muita dor
enquanto eram realizados exercicios fisioterapicos, até que um funcionario da
enfermagem interveio oferecendo analgésico e solicitando que fossem aguardados
alguns minutos até que o mesmo fizesse efeito. ApOs a intervencgdo, 0s exercicios
prosseguiram sem queixas (Obs 05).

Durante a manipulacdo do paciente, considerando-se todas as
circunstancias causadoras de dor, a analgesia deve ser adequada e agir antes,
durante e apds o procedimento, principalmente, nos casos menos dolorosos, que
podem ser, facilmente, controlados administrando-se morfina até uma hora antes do
cuidado®. Um dos estudos apresenta o midazolam, um dos sedativos mais comuns

para uso pré-operatdrio, como estratégia eficaz para reduzir a angustia e a
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ansiedade antes de procedimentos dolorosos, pois, devido ao rapido efeito, aumenta
a cooperacao da crianca frente a essas situacdes®.

Em todas as terapias, 0s pacientes receberam diversos
medicamentos, sedativos ou analgésicos, com predominancia da sedacdo. E
importante ressaltar, porém, que, ao se administrar sedativos e analgésicos, antes
de procedimentos considerados severamente dolorosos, é necessario que se
conheca e se respeite o tempo de efeito da droga.

Durante a observagado, presenciou-se uma situacdo em que um
paciente pediatrico, enquanto estava na maca ao lado da mesa de balneoterapia,
solicitou que esperassem o efeito da medicacdo, pois, na sessao anterior, 0
procedimento foi iniciado antes que isso ocorresse e ele sentiu muita dor (Obs 04).

Iniciar um procedimento doloroso sem analgesia e sedacao
adequadas faz com que a experiéncia desagradavel seja, recorrentemente,
recordada, o que aumenta o estresse e 0 medo antes do processo de terapia e gera
pavor e rejeicdo a manipulacdo. N&do é da cultura e tampouco comum, porém, as
pessoas recorrerem a medicacdo como método preventivo de dor. Normalmente,
espera-se que esta sensacdo cause algum incbmodo ou, até mesmo, influencie nas
atividades diarias para que o farmaco seja administrado.

Em relacdo a terapéutica medicamentosa, os analgésicos mais
utilizados na unidade, de forma crescente, foram: morfina, cetamina e fentanil para
balneoterapia. Para os casos de enxerto de pele, as drogas mais usadas foram:
morfina, dipirona e fentanil. Na realizacdo dos procedimentos, os pacientes infantis
foram acompanhados por anestesistas que mantiveram a sedacao e a analgesia, de
forma constante, até o retorno ao quarto. Durante todo o periodo de observacéo,
verificou-se que, apos as intervencgdes, a crianca, normalmente, se queixava de dor
era medicada conforme prescricdo médica. As medicacdes analgésicas mais
comuns, nessas prescri¢coes, foram: dipirona, tramadol, paracetamol e morfina.

Foi possivel observar uma diversidade de recursos utilizados pela
equipe para a promocdo do alivio da dor da crianca, fato que demonstrou,
novamente, a influéncia cultural dos profissionais ou mesmo dos familiares. Os
métodos citados vdo desde acdes mais objetivas, como a medicamentosa, até
atitudes classificadas como afetivas, como a promoc¢éo do conforto, a interagcéo e o

entretenimento.
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Segundo os relatos dos entrevistados, a medicacdo é, na maioria
das vezes, a primeira ou, até mesmo, a Unica escolha de alivio, e esta segue uma
ordem, do farmaco mais fraco para o mais potente. No periodo de observacéo, foi
possivel identificar que estratégias ndo farmacoldgicas foram pouco utilizadas, ja
que, quando a crianca se queixava de dor, a primeira atitude era medicar. Segundo

os profissionais:

[...] ela tem que ficar bem confortavel, e ndés temos que ter um
cuidado muito grande com o ambiente, pois quando a crianca esta
com frio ela vai sentir dor, e a hipotermia € ruim para a recuperacéo
do queimadol...] Canto, mudo de posicdo, procuro ver [...] se essa
dor é realmente fisioldgica (Cascao).

Aliviar a dor com a medicagdo primeiro. Tentar conversar, dar uma
acalmadinha nela (Pernalonga).

Entdo, eu ndo sei se conta, tem a psicéloga, que ela vem aqui, faz
uns trabalhos manuais com eles, e vemos que isso ajuda bastante
(Moranguinho).

A terapéutica ndo deve se resumir somente a métodos
medicamentosos. Utilizar estratégias ndo farmacoldgicas para alivio da dor em
criangas pode acarretar resultados bastante positivos, sem o risco de efeitos
adversos™ 2. Até por uma questdo cultural, porém, ao se deparar com um individuo
com dor, principalmente, uma crianca, a alternativa ndo medicamentosa néo é a
primeira escolha'’. Dificimente se vé um pai ou uma mae recorrer a videos ou
musicas logo de inicio, quando o filho sente dor. Distragbes como leitura de
historinhas, musicas, televisdo, videogames e brinquedos, em geral, tendem a
alterar o estado de estresse, de medo e de dor, pois propiciam uma sensacéo de
relaxamento e calma’. Entretanto, embora a equipe se preocupasse com a
temperatura ambiente e com o conforto da crianca, ndo foram presenciadas
situacbes em que o profissional cantasse para as criangcas, como diz o relato de
Cascdao. Alias, as acfes nao farmacologicas observadas, além das mencionadas
acima, foram ofertas de videos, televisdo e encaminhamento a brinquedoteca, este
altimo, muitas vezes, realizado pelo acompanhante.

O toque e a presenca dos pais também séo valiosos aliados quando
0 assunto é alivio da dor. Os pais séo transmissores de seguranca e protecdo, pois
oferecem carinho e conforto!, principalmente, nos casos de procedimentos mais
simples. Além disso, o fato de abracar, acariciar e massagear é reconfortante e

facilmente aceitavel pelas criancas'. Em neonatos, além dessas técnicas, pode-se
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adotar ainda o método canguru®', muito utilizado em unidades de terapia intensiva
para ganho de peso, mas com esse outro beneficio aliado a ele. Em estudo sobre a
dor nessas criangas, a suc¢do ndo nutritiva e o método canguru, entre outros, foram
citados como técnicas possiveis na prevencdo da dor em procedimentos mais
simples?.

A participacdo de um profissional da psicologia na equipe de saude
eleva a qualidade do tratamento a crianca hospitalizada, j& que o0 mesmo adota
condutas terapéuticas que, além de reduzir os niveis de estresse e contribuir para a
recuperacdo do paciente, também podem orientar a equipe, a crianca e sua familia,
de forma que estes adquiram habitos minimizadores da dor durante o tratamento®.

Os analgésicos sao, sendo o principal, o mais forte aliado tanto na
reducdo da sensacdo algica quanto na promoc¢do de uma hospitalizacdo menos
traumatica, e integram parte relevante no tratamento infantil’. As prescricdes
médicas dos pacientes do setor estudado tinham, no minimo, um analgésico a ser
administrado, dependendo das condi¢des da crianca, o que é bem positivo, porém,
muitas vezes, tais medicacdes ndo estavam “de horario”, mas sim “se necessario”,
provocando, em certos casos, um sentimento de inseguranca, segundo a visdo dos

préprios entrevistados:

[...] quanto que vocé pode dar de medicacdo, se jA ndo esta dando
bastante, porque as vezes esti prescrito se necessario, ndo esta
prescrito de horério, e ela continua reclamando, e a equipe também
as vezes tem medo, serd que ndo vai ser demais, ndo vai acabar
sedando ela, acaba rebaixando o nivel de consciéncia dela, isso é
para mim uma dificuldade [...] (Moranguinho).

A utilizacdo de sedativos e opiaceos envolve inUmeras crencas, ha
equipe de enfermagem®, como o temor da depresséo respiratéria. De fato, alguns
opiodides, quando utilizados em doses inadequadas ou em pacientes com historico
de doencas respiratérias, procedimentos cirurgicos e apneia do sono, podem
comprometer o processo respiratério de forma alarmante®. Tal fato, em certos
momentos, deixa de ser uma crenga e passa a exigir uma avaliacao criteriosa por
parte da equipe.

Deixar uma medicacdo prescrita como “se necessario” incorre em
risco para o paciente, ja que se incumbe outro para avaliar sua administracdo, o que

pode gerar duvidas e decisdes corretas ou incorretas e, em se tratando de
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medicacédo, principalmente, as de alta poténcia, erros podem resultar em graves
consequéncias.

Os registros de enfermagem, em geral, sdo de extrema importancia,
e devem incluir varios aspectos referentes a dor, como intensidade, local e método
de avaliacdo, de forma que as intervencfes possam ser estipuladas adequadamente
e seus resultados averiguados. O registro € um valioso meio de comunicagcdo e
responsabilidade legal da enfermagem, pois indica a condicdo do paciente, as
intercorréncias do dia, bem como, o planejamento e a continuidade dos cuidados,
devendo ser descrito com clareza e riqueza de detalhes®.

No entanto, foi observado que as anotacfes eram, na maioria das
vezes, ausentes ou continham dados inconsistentes. Em alguns casos, estavam
registrados apenas a presenca e o grau da dor (em um intervalo de zero a dez), mas
sem mencao a essa queixa em anotacdes ou evolucbes de enfermagem. Outras
vezes, havia o registro da dor, inclusive de grau elevado, mas nenhum analgésico
checado, o que induz a pensar que o mesmo néao foi administrado. Outras vezes, a
medicacéo estava checada, mas nenhuma anotacao a respeito foi efetuada.

Tais dados sé&o semelhantes aos de outro estudo, realizado em trés
Unidades Pediatricas, sendo que uma delas era do mesmo hospital desta
pesquisa’?, que faz uma reflexdo sobre a inadequacdo da atuacdo da equipe de
enfermagem no registro do manejo da dor pediatrica. Vale ressaltar que essas
anotacdes, principalmente da enfermagem, favorecem a comunicacdo entre a
equipe e que, quando ndo realizadas corretamente, implicam em sérias e
indesejadas consequéncias para o paciente®’ 3,

Na maioria das vezes, informacdes sobre as intervengcdes néo
farmacoldgicas utilizadas (eram mais constantes as farmacoldgicas, checadas na
prescricdo médica) ou sobre a efetividade do cuidado ndo foram encontradas nos
prontuarios, embora os funcionarios tenham informado, nas entrevistas, que usam
tais medidas e reavaliavam os resultados.

Durante a realizacdo das entrevistas e do periodo observacional,
duas situacdes chamaram a atenc¢do. Uma foi o relato de um profissional e a outra
se constitui na conversa de um funcionario com a mde de um paciente. Ambas
compartilham da ideia de que a dor € algo inevitavel e pode ser aceitavel, pois visa a

recuperacao do paciente:
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Ele te vé como causador de dor, por fazer banho, higiene [...]
fisioterapia, que é muito importante [...] vai causar um pouco de dor,
mas o tratamento € necessario para ndo ter sequela depois (Tio
Patinhas).

Na conversa mencionada, o funcionario explicou, para acalmar a
acompanhante, as etapas do curativo. Esclareceu que seu filho ndo sentiria dor
durante o procedimento e retornaria sonolento para o quarto. Alertou para o fato de
que o paciente seria medicado com analgésicos sempre que solicitado, mas que
sentir um pouco de dor era inevitavel (Obs 03).

Infelizmente, o que se percebe, nas situacbes descritas, € que a
sensacao de dor, principalmente no pés-operatorio, € considerada uma situacdo
natural pelos profissionais'®>. Embora a literatura defenda, veementemente, o alivio
da dor com todos os recursos possiveis e disponiveis, reconhece que nem sempre
ela pode ser completamente eliminada, mas apenas minimizada®. Esta &, portanto,
uma meta que a equipe deve lutar para alcancar, jA que a crianca estd em um
ambiente com elevada disponibilidade de medicamentos.

Situacbes em que a dor da crianca queimada é considerada algo
comum ou aceitavel podem ocorrer de formas mais graves e preocupantes. Em
estudo recente realizado no Setor de Pediatria de um hospital localizado em Belém-
PA, seis criancas, de 6 a 12 anos, vitimas de queimadura, tiveram suas reacdes
descritas, enquanto eram submetidas a curativos sem sedac¢ao, assim, além da dor
sentida, suas queixas algicas eram ignoradas pela equipe®.

Para os pacientes, a dor da leséo térmica é terrivel e assustadora,
mesmo com a administracdo de farmacos, fato que pode estar ligado a uma questédo
cultural dos membros da equipe, que subestimam e/ou adotam uma terapéutica
inadequada®.

Apesar dos desafios e das fragilidades percebidos nas entrevistas e
observacdes, muitos profissionais apresentaram visdes e atitudes positivas e
relataram acreditar na dor como quinto sinal vital e na veracidade das queixas

algicas demonstradas pelas criancas:
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A crianca, acho que ela € mais verdadeira, se ela esta com dor ela
vai reclamar, ela ndo vai querer tomar o remédio por tomar|...] (Tio
Patinhas).

Eu acho que a dor é um quinto sinal vital [...]. J& tem sido
preconizado aqui no hospital, e assim, como quinto sinal nés temos
gue estar muito atentos, é algo muito essencial porque a dor ela vai
repercutir em todo o sistema, em todo o organismo, em toda a
hemodinamica da crianca (Moranguinho).

A crenca de que uma crianca realmente esta com dor reflete, muitas
vezes, a experiéncia vivenciada em casa, principalmente, quando se tem filhos.
Assim, colocé-los na situagdo daquele paciente, torna o profissional mais sensivel as
queixas apresentadas pelos infantes hospitalizados, o que induz a uma melhor
assisténcia.

Foram varios os episédios em que demonstraram paciéncia e
carinho para com os enfermos em situacdo de dor e sofrimento, como a
preocupacdo em manté-los confortaveis, a maneira delicada de atendé-los e a
tentativa de interacdo com os mesmos e sua familia. Durante os procedimentos
severamente traumaticos, as criancas estavam sempre cobertas por sedativos e
analgésicos e, normalmente, ao retornarem, dava-se continuidade a analgesia.

Foi possivel perceber também, o esfor¢co da equipe em oferecer um
atendimento de qualidade, embora tivesse que agir conforme a disponibilidade de
materiais e funcionarios, sem mencionar os imprevistos de Ultima hora. Apesar de
gue, em muitos casos, ha falta de profissionais, este fato néo é justificativa aceitavel
diante das queixas algicas do paciente'?.

CONSIDERACOES FINAIS

Os dados obtidos neste estudo evidenciaram que 0s sujeitos do
presente estudo ainda mantém crencas negativas relacionadas ao processo
doloroso na crianca. Além de persistirem muitas fragilidades na avaliacédo da dor, as
escalas sdo subutilizadas e nem sempre apropriadas para as faixas etarias dos
pacientes avaliados e ha o uso quase que exclusivo das medidas farmacolbgicas
para o tratamento.

Os registros relacionados a dor da crianca nem sempre Sao
realizados de maneira adequada. E necessario enfatizar a importancia desses

registros para a assisténcia ao paciente, além de cobrar maior atencdo e
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responsabilidade nas atividades desenvolvidas pelos profissionais da saude. Essa
tarefa pode ser compartilhada entre a chefia de enfermagem e o setor de auditoria
da instituicdo. Tal andlise indica a necessidade de programas de educacao
continuada para a equipe e a adequacdo de escalas de acordo com as faixas etérias
especificas e as peculiaridades dos pacientes, para que se possa aprimorar, ainda
mais, o atendimento fornecido e minimizar ao maximo o sofrimento das criancas
gueimadas.

No caso da educacéo continuada, o enfermeiro precisa ter a atencéo
e 0 cuidado para que seu foco ndo seja direcionado apenas ao preparo técnico,
baseado em um ensino vertical. Mas, também proporcionar um espaco de reflexao,
para que a equipe tenha a possibilidade e abertura para compartilhar suas visdes de
mundo e expor suas crencgas, de forma que suas dlvidas possam ser sanadas e
suas opinides discutidas. Assim, os profissionais poderdo compreender as razdes e
a importancia de se aplicar as acfes orientadas.

Ficou evidente que os profissionais ndo querem que 0S pacientes
sintam dor ou sofram, pois recorrem a medicacdes e oferecem atencdo. Porém, o
tempo quase lhes falta, devido a elevada quantidade de tarefas e cuidados exigidos
pelo paciente queimado, principalmente, em situacbes de quadro clinico grave,
admissdes ou intercorréncias, o que nao Ihes permite muitos momentos para brincar

Ou conversar com as criangas e seus familiares.
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8.3 Artigo 3

Vivencia da equipe de enfermagem
frente a hospitalizacdo da crianca
queimada
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RESUMO:

Objetivo: O estudo buscou desvelar a vivéncia da equipe de enfermagem ao
trabalhar com a crianca queimada hospitalizada Método: Os dados foram coletados
a partir da realizagcdo de uma entrevista semiestruturada aplicada a 16 funcionérios
da equipe de enfermagem de um Centro de Tratamentos de Queimados. A analise
pautou-se no Método de Interpretacdo dos Sentidos. O referencial teérico utilizado
para embasar a discussdo do estudo foi a Antropologia interpretativa proposta por
Geertz. Resultados: Os relatos demonstraram que o processo de internagdo em um
setor de queimados é estressante tanto para a crianga, quanto para sua familia e
para os profissionais, que sofrem, diariamente, com o envolvimento psicologico
diante da  histéria tragica do paciente que sofreu a queimadura e,
consequentemente, da situacdo clinica em que ele se encontra. Essa circunstancia
propicia o0 desenvolvimento de empatia ente ambos, profissional/paciente.
Concluséo: Com base nos dados levantados, ficou evidente a necessidade de se
implantar programas de educac¢do continuada em salde para o preparo e
atualizacdo da equipe, além do desenvolvimento de acgbBes preventivas para a
diminuicao dos indices de acidentes térmicos desta magnitude em nosso meio.

Palavras-chave: Crianca. Unidades de queimados. Queimaduras. Equipe de
enfermagem.

ABSTRACT:

Aim: this study aimed to unfold the experience of the nursing team while dealing with
a hospitalized burned child. Methods: data was collected through semi-structured
interviews with 16 people from the nursing team who worked in a Center for Burn
Victims. Data was analyzed using Sense-based Interpretation Method. The
theoretical reference used to discuss data was Geertz's Interpretive Anthropology.
Results: Speeches demonstrated that the hospital admittance process in a Burn
Victims unit is stressful to the child as well as to the family and professionals
involved. Sometimes it makes it harder to deal with this situation due to daily
psychological involvement, due to the patient’s tragic history of being a burn victim,
and consequently, due to the clinical condition of the patient, leading to a feeling of
empathy toward this circumstance. Conclusion: it is evident there is the need to
implement permanent education programs in health to prepare and update the health
team and to design preventive actions in order to reduce thermic accidents of this
magnitude.

Key words: Child. Burn units. Burns. Nursing team.

RESUMEN:

Objetivo: El estudio buscé mostrar la vivencia del equipo de enfermeria al trabajar
con el niflo quemado hospitalizado Método: Los datos se obtuvieron a partir de una
entrevistas semi estructurada aplicada a 16 funcionarios del equipo de enfermeria
que trabajan en un Centro de Tratamiento para Quemados , con el método de
analisis basado en el Método de Interpretacion de los Sentidos. Asi como, la base
tedrica utilizada para apoyar la discusion del estudio fue la Antropologia
interpretativa propuesta por Geertz. Resultados: Los relatos demostraron que el
proceso de hospitalizacion en un sector de quemados es estresante tanto para el
nifio, como para su familia y para los profesionales involucrados. Siendo muchas
veces dificil la vivencia diaria al estar involucrados psicolégicamente, delante de la
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historia tragica del paciente que sufri6 quemadura, y por la situacion clinica en que él
se encuentra, ambos reflexionando en el sentimiento de empatia que surge en esa
circunstancia. Conclusion: De esta manera queda evidente, la necesidad de
establecer programas de educacion continuada en salud para la preparacion y
actualizacion del equipo y el desarrollo de acciones preventivas para disminuir las
tasas de accidentes térmicos de esta magnitud en nuestro medio.

Palabras clave: Nifio. Unidades de quemados. Quemaduras. Equipo de enfermeria

INTRODUCAO

A ocorréncia de acidentes na infancia mantém uma forte correlacao
com o estilo de vida, os costumes da familia, a rede social a que a crianca pertence,
as fases de crescimento e desenvolvimento infantil, além de outros fatores, como
aspectos financeiros, culturais e educacionais®.

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude (MS)? as
gueimaduras, em suas variadas formas, sdo uma das principais causas de
hospitalizagdo de criangas, estando em 2° lugar entre os acidentes da infancia e
ocupando o 5° e 6° lugares nos casos de mortalidade em criancas até 4 anos e de 5
a 9 anos, respectivamente.

As gueimaduras, consideradas um sério problema de saude publica
no Brasil®, constituem um atentado & integridade fisica e psicolégica da vitima, pois a
submetem a experiéncia potencialmente dolorosa e traumética, com grave
envolvimento dos tecidos, 6rgdos e membros e, consequentemente, com o0
comprometimento da imagem corporal e da autoestima®*®. Além disso, os familiares,
e até mesmo o0s proprios profissionais envolvidos diretamente no cuidado de
criancas vitimas de queimaduras, sofrem ao se depararem com tdo comovente
situacao de dor e sofrimento.

O medo e a inseguranca do desconhecido s&o transtornos que
acompanham toda a trajetéria da hospitalizacdo infantil®, principalmente, no
momento inicial. A presenca e participacéo dos pais’ e a humanizacéo do cuidado
sdo elementos essenciais para amenizar a condicdo assustadora e angustiante do
ambiente hospitalar.

A recuperacdo total € lenta e demanda uma série de procedimentos
clinicos e cirdrgicos, principalmente, nos casos das queimaduras de 2° e 3° graus,

mais extensas, que envolvem regides corporais consideradas mais criticas ou as
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chamadas areas nobres, que sdo aquelas que refletem mal progndstico, embutem
elevado risco de sequelas e sdo inaptas para serem doadoras em casos de enxerto,
como face e pescoc¢o (principalmente olhos e vias aéreas superiores), locais de
flexdo, mé&os, pés, couro cabeludo, mamas e genitalia®®. Além disso, as
queimaduras mais graves podem comprometer sistemas vitais como o
cardiovascular, o imunolégico, o nutricional, entre outros, o que reflete na evolucao
clinica, na resposta ao tratamento e na sobrevida da crianca®.

E neste contexto que este estudo buscou desvelar a vivéncia da
equipe de enfermagem ao trabalhar com a criangca hospitalizada vitima de

queimadura.

TRAJETORIA METODOLOGICA

O presente estudo, que se caracteriza como descritivo e exploratério
com abordagem qualitativa, foi realizado em um Centro de Tratamento de
Queimados (CTQ) referéncia no norte do Parand. Participaram do estudol16 sujeitos
alocados nos periodos da manha, tarde, noite (par) e noite (impar), sendo 12
técnicos de enfermagem (trés por turno) e quatro enfermeiros (um por turno). Vale
ressaltar que auxiliares de enfermagem néo séo admitidos neste setor.

A escolha dos sujeitos foi aleatéria, ndo havendo distincao de sexo
ou idade, mas era imprescindivel que fossem trabalhadores da area de enfermagem
e que atuassem como funcionarios do local de estudo. Nao houve recusa em
integrar a pesquisa.

Para a coleta de dados, foram realizadas e gravadas, entre 04 a 13
de junho de 2011, as entrevistas semiestruturadas, que ocorreram no proprio CTQ,
ora em uma sala de reunifes ora na sala da enfermeira, conforme determinacdo do
responsavel pelo turno. A entrevista teve como base um formulario com seis
questdes sobre os dados de identificacdo pessoal e informacbes quanto a
experiéncia profissional, além de seis questdes abertas que questionaram o
significado do cuidar de uma crianca queimada, a compreensdo do participante
sobre dor na infancia, suas atitudes em relagcdo ao manejo da dor no paciente
pediatrico e sugestdes para auxiliar a equipe a lidar com a sensac¢édo algica infantil

dentro do setor de queimados.
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Os participantes foram identificados aleatoriamente por codinomes
de personagens infantis, independente do género ou categoria profissional, a fim de
preservar sua identidade pessoal, ja que ha poucos enfermeiros e profissionais do
sexo masculino. Foi realizada a correcdo ortografica e retirados os vicios de
linguagem, com o objetivo de facilitar a leitura e a compreenséo dos dados.

A andlise dos dados foi realizada com base no Método de
Interpretacdo dos Sentidos, que se caracteriza pela interpretagcdo de palavras,
acOes, conjunto de inter-relagdes, dentre outros quesitos, descritos a partir da
analise interpretativa que envolve a sistematizacdo cultural, com o objetivo de
avancar para além dos textos e se aproximar, cada vez mais, da fase compreensiva
e critica que permeia a dimens&o subjetiva de um determinado contexto™®.

A Antropologia Interpretativa, vinculada a corrente etnogréfica
formulada por Geertz, foi utilizada como referencial teérico para nortear a discusséo
deste estudo. Este referencial possibilita que se adentre e compreenda o mundo
desses profissionais por meio de seus proprios discursos, pois a estrutura da
vivéncia humana, a singularidade de cada individuo e detalhes da vida e da cultura
experienciadas sao fontes primordiais que caracterizam a Antropologia Interpretativa
proposta por Geertz*'.

Desta forma, os resultados e a discussdo da pesquisa foram
apresentados, apos profunda analise e correlacdo dos dados coletados, com base
nas categorias encontradas: Os sentimentos que afloram na vivéncia do cuidado a
crianca queimada e as estratégias de enfrentamento no cuidado a crianca
gueimada.

Todos os procedimentos ocorreram mediante aprovacao do Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina, Parecer n® 010/2011, CAAE n° 0267.0.268.000-10.

RESULTADOS

Dos participantes, dois eram do sexo masculino e 14 do feminino,
tinham entre 27 e 51 anos de idade e de dois a quatro anos de atuacdo no setor
pesquisado, sendo que oito ja tinham experiéncia anterior com crian¢as. Dois deles

trabalharam por 12 anos em unidades pediatricas.
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Os sentimentos que afloram na vivéncia do cuidado a crian¢ca queimada

A questdo cultural estd diretamente envolvida com o processo de
cuidar. Ha profissionais que sdo mais emotivos e carinhosos, outros sdo mais
racionais, conversam pouco, assim, cada um tem caracteristicas especificas,
vivéncias e crencas que influenciam suas ac¢des de enfrentamento. As reacfes de
cada crianca também podem influenciar a forma como se emprega o cuidado. As
mais calmas e cooperativas tendem a ser atendidas com maior paciéncia e atencao,
ao contrario, as mais agressivas e pouco colaborativas em geral causam
reclamacdes por parte dos funcionarios.

Ao cuidar dos pequenos pacientes, muitos dos entrevistados
relataram imaginar seus filhos naquela situagdo, o que, por um lado, lhes causava
sofrimento, mas, por outro, os tornava mais dedicados e o0 seu cuidado, mais

humanizado.

Vocé imagina como se fosse seu filho, vocé tem que imaginar como
se fosse seu filho, como cuidar de seu filho. “[...] eu, por exemplo,
tenho duas criangas,[...], tudo que acontece aquele dia vocé fica
preocupado com o seu filho” (Bela Adormecida).

[...] € questdo que vocé fica imaginando vocé ja pensou se fosse meu
e se fosse meu, vocé gqueria ficar assim, entdo vamos para o lado
humano também, nédo é s profissional (Cinderela).

Em alguns momentos, o profissional disse colocar-se no lugar da
mae e/ou da familia que vivencia a delicada situacdo de saude, marcada por
sofrimento e ansiedade constantes e pela dependéncia do apoio de desconhecidos,
para os quais entrega os cuidados do filho, conforme o relato a seguir:

[...] eu me ponho no lugar da mée, imagino a minha filha, entdo acho
gue o sofrimento para mim com a crianca é maior [...] imagino minha
filha no lugar, empatia, se por no lugar daquela méae, por nosso filho
no lugar daquela crianca, € dificil, € dificil (Chapeuzinho Vermelho).

Segundo alguns profissionais, ndo s6 os membros da familia, mas,
em alguns casos, a propria crianga demonstra culpa, pois acredita que tudo ocorreu
por desobediéncia aos pais ou por peraltice com os amigos. Tal fato torna a situagao
ainda mais angustiante, pois, além de conviver com a dor dos ferimentos, a crianca

precisa lidar com a culpa de ser hospitalizada e ver os pais entristecidos:
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[...] tem crianca que fica extremamente ansiosa, porque ela se
lembra muito da hora que aconteceu a queimadura, e muitas vezes é
interessante, porque quando a crianca se queima na peraltice dela,
guando ela se lembra ela se sente culpada, ela pensa, “porque eu
ndo obedeci a minha mée”. Entdo ela sofre muito com isso
(Rapunzel).

[...] a dor do sentimento, que sempre vem junto com 0s pais a culpa
[...] a crianga se sente culpada, ela sente a dor da lesdo, mas ela ao
mesmo tempo ela tem a dor da culpa, porque por menos que ela
tenha culpa pelo que ocorreu, ela se sente culpada [...] (Cinderela).

Ha ainda os que culpam os responsaveis pelos cuidados, o que
interfere, negativamente, na realizacdo de procedimentos e no convivio com a

equipe:

[...] tem familia que em vez de te ajudar, as vezes eles interferem até
no seu trabalho, que as vezes vocé quer posicionar, alguma coisa,
“ah, mas se vocé mexer ela vai sentir mais, ndo mexe,

nao quero que mexe”, [...] acho que a maior dificuldade, é até a
familia aceitar o tratamento, porque eles véem que vocé provoca
mais dor na crianga, ele vé vocé como um inimigo, [...] as vezes a
crianca esta chorando e a made nao te deixa chegar perto [...]
(Pequena Sereia).

Ao imergir no mundo cultural do paciente e de sua familia, o
profissional, além de estabelecer um sistema de comunicacdo e convivio, o que é
fundamental para a eficiéncia do tratamento, cria um envolvimento emocional capaz

de influenciar seu modo de agir e pensar.

[...] acabamos nos envolvendo com isso dai, porque queira ou ndo
gueira acabamos conhecendo a crianca num todo, a vida familiar, a
vida financeira [...] (Cinderela).

[...] nos compadecemos muito [...] cada crianca € muito especial,
porque [...] temos as criancas que vem aqui e deixam aquela marca
[...] outro dia mesmo [...] peguei uma crianga, [...] ele estava com dor,
vocé via que ele estava gemendo, ele falava assim “tia muito
obrigado viu” [...] vocé fica tdo agradecida, porque vocé fala puxa
vida, coitadinho, esta morrendo de dor, esta tudo queimado e tia
muito obrigado [...] fico emocionada mesmo (participante chora)
(Sininho).

No entanto, o convivio com o sofrimento alheio, principalmente

qguando envolve criangas, faz com que o cuidado se torne mais um desafio do que
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uma motivacdo para alguns membros da equipe, como se pode constatar nos

depoimentos a seguir.

[...] eu achei que para mim, que ja tinha tido experiéncia de cuidar de
crianga antes, era mesmo uma questdo de ter um treinamento para
relembrar e eu ndo teria muita dificuldade, mas a questdo ndo é um
problema da técnica, mas para mim, cuidar de crian¢ga queimada,
muitas vezes me traz um sofrimento muito grande [...] (Rapunzel).

[...] € muito dificil, & doloroso para quem sofre a dor e é doloroso para
nés que cuidamos, pelo menos para mim que nunca tinha trabalhado
com crianca queimada (Sininho).

As estratégias de enfrentamento no cuidado a crianga queimada

Um dos entrevistados relatou que, devido ao abalo emocional
gerado pela hospitalizacdo, especialmente no CTQ, o paciente infantil se torna
vulneravel e fragil, mudando, inclusive, seu comportamento, de forma curiosa e

regressiva:

[...] a crianca [...] vem muito sensibilizada [...] ficam muito mais
carentes, ai elas requerem muito da equipe e vocé acaba se
envolvendo muito. [...] ela fala da dor, ela fala das necessidades dela
[...] porque ela ja passou aquele periodo da UTI (Cinderela).

[...] percebemos até uma mudanca de comportamento entre maes,
pais e filhos [...] As vezes ela até regride. Uma vez veio uma crianca
de 4 a 5 anos veio falando como se fosse um bebezinho, sabe, ela
quer usar fralda de novo, ela quer chupeta de novo [...] teve crianga
gue néo tinha o costume de ter a méae o tempo todo, e de repente
tem [...], porque a mae se vé obrigada a ficar do lado dela,
percebemos que é onde ela regride, para chamar a atencao também
(Cinderela).

Outra limitacdo € a dificuldade em estabelecer uma comunicacgéo
com a criancga, pela pouca idade e, consequentemente, pela falta de dominio da fala,

ou pela desconfianga e pelo medo que esta tem do desconhecido:

E mais dificil [...] porque crianca ela sente dor e as vezes [...] ndo
fala, ela chora dependendo da idade, entdo é mais complicado para
vOoCcé ter assim acesso a crianca mesmo, no comecgo ela fica muito
distante de vocé, entéo é dificil vocé se comunicar com ela (Branca
de Neve).

[...] temos muita d6 dos outros pacientes e da crianga um pouco a
mais, porque eles sdo muito indefesos, alguns néo falam [...] (Peter
Pan).
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Essa dificuldade da crianca se reflete na equipe, principalmente
porque o processo de hospitalizacdo de queimados envolve sofrimento e ansiedade
constantes, pois estes sdo submetidos a cuidados dolorosos durante uma fase da
vida em que sair da rotina é assustador e estressante. Alguns relatos evidenciam

essa condicao:

E crianca ter que ficar internada, acamada, os pacientes queimados
tem que ficar em repouso, enxerto, desbridamento, entdo imagina
para uma crianca que estd em plena atividade, correndo, brincando o
dia inteiro, ter que ficar a maior parte do tempo sem poder se
movimentar, as vezes, ou brincar, por causa do curativo ou sedacdo
(Peguena Sereia).

[...] ndo entende o que estd acontecendo com ela, esta fora do
ambiente da casa dela, ambiente estranho com gente estranha [...]
(Pocahontas).

Tem crianga que sente muita dor na hora que vocé vai troca-la, as
vezes ela tem uma evacuacado na fralda ou uma diurese e encharcou
a fralda, ou mesmo se molhou muito a cama, ou o préprio curativo, e
na hora que vocé vai trocar e manipular, esta crianca chora
(Rapunzel).

Olhar e se preocupar com a crianga, um ser que tem um futuro pela
frente, mas cuja imagem, marcada pelas sequelas, provavelmente influenciara seu
caminho, suas decisdes e suas amizades, ndo € sempre facil para os profissionais
gue sao elementos primordiais na assisténcia ao paciente pediatrico vitima de
queimadura. Esta questdo também pode influenciar a forma da crianca ser e se ver

como pessoa num mundo repleto de preconceitos e julgamentos:

[...] precisamos que se dé o maximo de cuidado [...] como vai tratar,
porgue temos que pensar que essa crianga vai crescer e como ela
vai ficar depois, como vamos devolver essa crianca para a
sociedade, para sua familia [...]Jacho que as vezes acabamos tendo
mais cuidado com uma crianca, também pelo fato dela ser jovem,
pensamos em como vai ser o futuro dela, entdo para mim significa
vocé redobrar, triplicar os cuidados (Capitdo Gancho).

Para os entrevistados, muitas vezes, a crianga sabe que seré alvo
de chacotas entre os colegas, assim, procura se isolar e evitar o convivio com outras

pessoas:
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[...] o trauma que ela vai levar para a vida dela é muito grande,
porque ela vai ficar com marcas, ela vai ficar com cicatrizes, entao
vocé se coloca no lugar. J4 aconteceu de ter crianca que saiu daqui
dizendo que ndo ia voltar para a escola, porque os amiguinhos iam
falar que ele virou gay porque ele estava rosa [...] (Chapeuzinho
Vermelho).

E neste contexto que entra o cuidado humanizado, pois este, além
de amenizar o sofrimento, se revela como oportunidade de aproximacdo e de

conquista da confianca do pequeno paciente, como assinala um dos entrevistados:

[...] vocé cuida da crianca, vocé passa a ter um carinho por aquela
crianga [...] em termos de humanizacao eu acho até melhor cuidar de
crianca do que adulto. (Por que?) Porque crianca, a partir do
momento que vocé ganha ela, tem um carinho com ela, com certeza
ela vai gostar de vocé, sempre vai querer que vocé cuide dela (Bela
Adormecida).

Atitudes de compaixao, porém, ndo beneficiam apenas as criancas,
mas também os proprios profissionais. Para Bela Adormecida, o simples fato do
profissional saber que o pequeno e receoso paciente confia nele e no seu trabalho ja
€ motivo para que se sinta gratificado pelo esforco e dedicacdo destinados a
recuperacao do seu bem-estar.

J4 Rapunzel foi além. Considera seu trabalho um misto de
sofrimento e gratificacdo. Ao mesmo tempo em que € angustiante conviver com um
pequeno paciente em situacao lastimavel, também é gratificante presenciar a forma
admiravel como a crianca se recupera. Como se pode observar no relato a seguir, €
importante para o profissional reconhecer que também contribuiu para um desfecho

feliz, mesmo depois de uma dificil trajetoria:

[...] vocé ter um carinho com uma crianca, [...] vai ter uma confianca
em vocé, entdo € gratificante, eu gosto de crianca (Bela
Adormecida).

[...] a0 mesmo tempo em que € uma coisa que mexe muito comigo,
gue me causa até sofrimento, também é um trabalho que me gratifica
muito. Porque a crianca ela realmente marca muito a gente [...] vocé
vé elas te chamando, e dizendo “tia, o doutor falou que eu vou
embora”, tem aqueles que ja conseguem escrever e deixam um
bilhetinho e isso € muito gratificante. Quando

acabamos aquele plantdo cansado e falamos “nossa nao vejo a hora
de ver a minha cama”, mas vocé chega ali no ambulatério e eles
dizem “oi tia vocé veio me ver!” (Rapunzel).
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DISCUSSAO

Em geral, pacientes que apresentam queixas constantes, gritam ou
choram mais intensamente séo considerados como exagerados e escandalosos pela
equipe’®. Tal interpretacéo pode ter relacdo com aspectos culturais dos profissionais
envolvidos, o que influencia sua avaliacdo diante das manifestacbes do ser
cuidado™.

Por outro lado, ao presenciar momentos de sofrimento da familia e
da crianca, o profissional, imediatamente, lembra de seus filhos e demais

familiares>*4,

A imagem de um ente querido numa situacdo semelhante,
instintivamente, causa angustia e preocupacao, pois, em hipotese alguma, se quer
vé-lo vivenciando tamanho sofrimento. O sentimento de empatia que emerge, ao se
vivenciar hipotética desventura, conduz a tomadas de decisfes, por vezes, até mais
cuidadosas.

Para os familiares que vivenciam a situacdo, porém, o
enfrentamento € ainda muito mais dificil, em consequéncia do convivio com o
sentimento de culpa que emerge ao presenciarem cada lagrima de dor e desespero
do filho, devido ao fato da maioria dos acidentes ocorrerem em ambiente domestico,

sob a supervisdo de um adulto®*°

, que, por um descuido, se depara com a crianga
em estado grave, com vérias lesdes e dores constantes, sendo submetida a
procedimentos diarios altamente traumaticos.

Como esses acidentes, na maioria das vezes, poderiam ser
prevenidos, € comum o0 sentimento de culpa, mesmo que nem sempre este seja
expresso claramente pelos envolvidos™®. Porém, ainda que se sintam culpados e
arrependidos, ha certo conformismo e aceitagcdo, como se 0 ocorrido fosse algo
predestinado a acontecer'’.

Para a maioria das familias, pequenas quedas e leves escoriacdes
fazem parte do cotidiano e do aprendizado da crianga e ndo requerem maiores
preocupacdes. Nos casos que envolvem comprometimento da integridade fisica ou
forte sensacdo de perda, porém, surgem sinais de recriminacdo e angustia’®,
bastante comuns em situacdes de criangas vitimas de queimaduras.

Os sentimentos de culpa e vergonha vivenciados pelos pais ou
responsaveis pelos menores aumentam o seu sofrimento ndo apenas porque

consideram que contribuiram, inconscientemente, para a ocorréncia do acidente,
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mas também por se sentiram, culturalmente, fora dos padrées estabelecidos pela
sociedade de modo geral®®.

O periodo de internagdo da crianga queimada € longo e intenso,
dependendo do local e da area corporal atingida, o que implica em profundo
conhecimento da historia de vida, envolvimento emocional e apego aos pacientes,
por parte dos profissionais.

Os mesmos, normalmente, envolvem-se com os familiares e com a
situacdo da crianca internada, pois desejam oferecer apoio e conforto, porém,
muitas vezes, sdo responsabilizados por causarem dor e sofrimento ao infante
durante os cuidados béasicos prestados'®, fato que gera desconforto, j& que sua
intencdo € ajudar e auxiliar na recuperacao do paciente.

Além das arguicdes sofridas pela equipe, periodos prolongados de
internacdo, ansiedade e estresse provocados pela patologia e pelo cansaco fisico
também tendem a instigar desavencas entre familiares e profissionais, o que resulta
em desgaste e acaba por interferir na qualidade da assisténcia prestada® .

Para desenvolver uma visdo critica positiva e de aceitabilidade
diante de atitudes hostis dos acompanhantes, os profissionais devem conhecer o
contexto cultural no qual a familia esta inserida. Entender seus costumes nao so6
propicia o desenvolvimento de um elo de comunicacdo e conhecimento entre 0s
individuos envolvidos, como facilita a compreensdo e o0 convivio com as
diferencas™**°.

Para tanto, € necesséario que o profissional busque conhecer as
concepcgdes do outro, ndo de uma maneira global, nem individual, ou seja, é preciso
que conhec¢a o individuo em seu mundo, em sua simplicidade, seu caréater, seu
modo de ser, agir e interagir, com base nos aspectos fisicos, psicologicos, sociais e
culturais que comp&em o ser e sua evolucdo genuina™.

O conhecimento dos aspectos culturais dos grupos com que trabalha
auxilia a equipe na elaboracdo de estratégias educativas e de orientagdo, assim
como, na assimilacdo do familiar quanto ao que precisa ser exposto, o que facilita o
processo de cura e prevencao e evita que este atue como juiz da situacdo™*°.

Segundo estudo®, para a equipe de enfermagem, que trabalha,
diariamente, com pacientes queimados, cuidar da crianca é muito mais dificil e
estressante, principalmente, no momento dos procedimentos indispensaveis, como a

troca de fralda e o curativo, devido ao alto grau de dor implicado nessas ocasides.
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Para os autores, tal situacdo pode resultar em sensacdo de limitacdo, pois as
circunstancias, dificilmente, se modificardo com o passar do tempo. No entanto, a
equipe pode se apropriar e adotar alternativas que amenizem o sofrimento dos
pacientes e, consequentemente, o seu*?,

Neste sentido, uma estratégia a ser implantada seria a equipe
multidisciplinar, que inclui o terapeuta ocupacional e o psicélogo, para atender e
acompanhar os profissionais com o objetivo de aliviar a tensdo que 0s sobrecarrega
diariamente. No entanto, a insercdo de ambos os profissionais no setor estudado
limita-se apenas ao atendimento as criancas e suas familias, reservando pouca ou
nenhuma atencao aos profissionais envolvidos no cuidado diario desses pacientes.

Por outro lado, mesmo com o acompanhamento de um psicélogo, o
processo da hospitalizacdo, muitas vezes, continua incompreensivel para a criancga,
pois gera medo, inabilidade e induz a uma série de comportamentos e a
instabilidade emocional, devido a alteracdo de seus habitos e rotinas, que se
agravam na auséncia de algum familiar®*.

O desenvolvimento infantil depende ndo s6 dos aspectos biologicos,
também sofre influencia do meio ambiente, de modo que, para se adaptar podera
reagir de diversas maneiras. Enquanto em situacdo de doenca, a crianca
hospitalizada € submetida a cuidados invasivos, como acesso venoso e curativo,
que limitam seus movimentos para brincar, andar ou correr®’. A adaptacéo fica mais
dificil, quando a assisténcia prestada € realizada de forma impessoal, pouco
considerando a fase de desenvolvimento em que a mesma se encontra®.

Essas situacdes exigem reflexdes sobre as lacunas afetivas
existentes na assisténcia ofertada a crianca, que necessita de cuidados integrais,
voltados também para questdes emocionais e ndo unicamente para os padroes
técnicos e biolégicos, além de profissionais de enfermagem preparados para atender
tais requisitos?°.

Uma das barreiras mais dificeis de ser ultrapassada é o primeiro
contato e dele depende o estabelecimento de uma relacdo de confianca
permanente. Muitas vezes, para dialogar com a crianca, é preciso adentrar seu

mundo imaginario de “faz-de-conta"®

, principalmente, por meio do brinquedo,
método eficaz de comunicacédo e cooperacdo mutua’ que facilita a aproximacao.
Infelizmente, na unidade em estudo essa pratica ndo € adotada,

tampouco ha um profissional habilitado que faca uso do brinquedo com a crianca.
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Por ser um setor misto, com pacientes adultos e pediatricos, sdo poucos 0s
funcionéarios especializados ou com alguma experiéncia na area infantil, o que
inviabiliza uma assisténcia mais proxima, ou seja, uma assisténcia que tenha como
base a compreensdo mdutua, profissional/paciente, em prol do cuidado mais
integralizado.

As gueimaduras, em suas formas mais agressivas, condicionam a
crianga, na maioria das vezes, a permanecer um longo periodo de tempo
hospitalizada, afastando-a do convivio social e familiar, além de expd-la a um
elevado sofrimento fisico, caracterizado por dores intensas e procedimentos
estressantes, realizados por pessoas desconhecidas num ambiente atipico®.

Além disso, ainda que a crianga se recupere e sua pele seja
reepitalizada, cicatrizes e contraturas importantes poderdo alterar sua imagem
corporal, por vezes, de forma permanente, o que resulta em possivel e frequente
“morte social’, com envolvimento de aspectos emocionais, sociais e financeiros
danosos tanto para a familia quanto para a sociedadel5. A comunidade nem
sempre esta preparada para receber um individuo culturalmente julgado por sua
aparéncia, ja que foge dos padrées convencionais de beleza externa®®.

As pessoas, normalmente, tendem a estabelecer critérios
considerados normais, a fim de criar um elo propicio de relacdo com o outro. Assim,
quando um individuo se apresenta diferente do que deveria ser, este se torna menos
desejavel e passa a ser classificado como uma criatura defeituosa e inferior, o que
se denomina estigma®*. Esse termo que surgiu na cultura grega, tem um sentido
pejorativo e diz respeito a marcas fisicas causadas por cortes ou fogo; na antiga
Grécia, definia o status moral de um individuo, de acordo com a classe social em
que estava inserido®*.

Desse modo, a pessoa estigmatizada se configura em um ser
desacreditado, quando o fator desviante é aparente e esperado, ou desacreditavel,
quando as caracteristicas patolégicas ndo sdo perceptiveis ou conhecidas. Diante
disso, o individuo pode se esforcar e tentar melhorar, usar o problema como
desculpa para seus fracassos, ou se esconder, transformando-se, neste caso, em
um ser deprimido, ansioso e hostil**.

Existem trés tipos de estigmas de acordo com 0 mesmo autor: a
abominacéo do corpo, a culpa de carater e os estigmas de raca, nacdo ou religido®.

No caso da crianca queimada, as marcas permanentes em Seu corpo representam o
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atributo ndo esperado pelos outros, que podem desenvolver reacles
estigmatizantes, ou seja, isola-la, ignora-la ou difama-la. Desse modo, na presenca
dos ditos normais, a criangca pode se sentir insegura e exposta de forma
desrespeitosa.

Em se tratando da crianca, ha outro aspecto a ser considerado, que
€ o fato do familiar estar sempre presente e acabar, assim, sendo vitima dos
julgamentos instituidos pela sociedade, o que se denomina como estigma de
cortesia?*. Por ainda estar no inicio da vida, a forma como a crianca e sua familia
enfrentam os olhares e as atitudes maldosas dos demais ira definir as
consequéncias para seu futuro.

Lidar com o julgamento do préximo é dificil e penoso para o infante e
seus familiares, pois aquilo que é visivel aos olhos dos outros € objeto de avaliacdo
e selecdo para o convivio pleno, o que obriga, muitas vezes, os penalizados a
ficarem permanentemente dentro de suas casas, bem como, a mudarem seus
hébitos de vida. Neste contexto, as familias passam a esconder a crian¢a devido a
vergonha e ao medo®®.

Cuidar faz parte da vida. A equipe de saude, enquanto fonte de
cuidado, busca amenizar o sofrimento do paciente por meio de um atendimento mais
humanizado. Filosoficamente, ha dois tipos de cuidado: o que se faz para o outro
crescer; e 0 que ordena e d& sentido a vida. Este ultimo é o que organiza os demais
valores e se torna central, ja que auxilia as pessoas a se situarem no mundo?>.

Para o profissional que cuida, presenciar o efeito da agressédo a
integridade fisica da criangca, provocada pela queimadura, gera sofrimento e
desconforto, além de preocupacao e ansiedade perante a responsabilidade de aliviar
essa dor e reconstruir sua imagem corporal e mental, mesmo diante das
peculiaridades do tratamento. No entanto, esse sofrimento vivenciado pela equipe é
substituido pelo sentimento de satisfacdo, quando, posteriormente, o profissional se
depara com o resultado do seu empenho e dedicacao, ao ver a crianga recuperada e
sorridente, retornando para casa’®.

Muitas vezes, para tentar amenizar esse sofrimento, os profissionais
podem ter atitudes passivas ou mesmo se alienar das queixas de seus pacientes,
como forma de n&o presenciar situacdes que |he causam estresse emocional,
principalmente em um ambiente onde o vinculo com o paciente e seus familiares se

torna inevitavel pelo tempo de hospitalizacéo e pelo sentimento de empatia criado °.
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O desfecho, porém, nem sempre € positivo, pois 0s indices de 6bito
de criancas vitimas de queimadura sédo elevados. Neste contexto, vale destacar que
campanhas de carater preventivo tém papel fundamental na diminuicdo da

incidéncia destes acidentes®.

CONSIDERACOES FINAIS

Perceber-se como “responséavel” pelas dores de crian¢as durante os
cuidados produz sentimentos angustiantes na equipe. Em contrapartida, ha a
percepcdo de papel cumprido e da satisfacdo ao presenciar a recuperacado tao
esperada, num processo onde todos se dedicaram. Ainda assim, € importante que
sejam criados espacos para que os profissionais possam expor seus proprios
sentimentos, como forma de aliviar a tensdo gerada durante seu trabalho.

Para a crianca queimada, o processo € ainda mais estressante,
devido aos procedimentos, que sdo, em sua maioria, terrivelmente dolorosos, e as
sequelas fisicas e emocionais que o0 acompanham apés a alta e dificultam sua
ressocializacdo. Os profissionais ligados aos cuidados, principalmente os da
enfermagem, sdo responsaveis pela integralidade da assisténcia e pela forma como
esses pacientes retornardo para sua vida social. Além disso, devem estar envolvidos
na disseminacdo de informacfes preventivas para reduzir os indices de criancas

vitimas de queimadura.
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Diante dos dados apresentados e em consonancia com as
discussbes expostas, pode-se compreender o quanto o percurso da terapéutica de
um paciente queimado é longo e dificil. Quando se trata de criangas, esse percurso
traumético é suficiente para influenciar todo o processo de reabilitacéo.

Conhecer os percalgcos da hospitalizacdo de criancas queimadas
pela percepcédo de profissionais atuantes no tratamento, bem préximos da vivéncia
diaria dos pacientes, como a equipe de enfermagem, torna o olhar sobre as
consequéncias da queimadura mais perspicaz e sensivel.

O estudo demonstrou que a trajetdria de uma crianca queimada,
desde a ocorréncia do evento até sua recuperacdo e alta, inclui inUmeros
procedimentos clinicos e cirdrgicos e cuidados diarios intensamente dolorosos.

Constatou-se, também, que a equipe de enfermagem nem sempre
se encontra preparada para identificar, mensurar e aliviar, adequadamente, tais
sofrimentos. Segundo os entrevistados, existe uma gama de técnicas a que eles
recorrem para detectar a presengca de dor, como choro, alteracbes faciais, de
comportamento e alguns sinais vitais, mas sem um critério ou roteiro que os oriente,
ou seja, a avaliacao é feita de maneira assistematica. Inclusive, na unidade, ndo ha
escalas especificas e direcionadas para cada faixa etaria e para os diversos
momentos da hospitalizagdo, como, por exemplo, na unidade de terapia intensiva e
sob forte influencia sedativa.

Por outro lado, nem mesmo as escalas disponiveis sdo corretamente
aplicadas ou mesmo utilizadas, ja que os profissionais encontram dificuldade para
inseri-las no seu dia-a-dia. Assim, além da necessidade de implantagdo de escalas
apropriadas, é fundamental a capacitacdo da equipe, com atualiza¢des constantes,
de forma que essa pratica se torne rotineira e a avaliacdo da dor, mais precisa e
fidedigna.

Outro ponto importante discutido diz respeito as atitudes dos
funcionéarios de enfermagem diante da crianca com dor. Observou-se que diversas
técnicas e atitudes sédo adotadas, desde o uso de analgésicos até a demonstracéo
de carinho, para aliviar tal sensacédo. Alguns recorrem, primeiramente, a medicacao,
enquanto outros tentam a distragdo, sem um direcionamento correto que 0s oriente
sobre como agir, 0 que pode expor 0 paciente ao risco de um maior tempo de
sofrimento. Implantar programas de educacéao continuada em saude com o objetivo

de guiar a equipe parece o mais apropriado, pois estes poderao dirimir suas davidas
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em relacdo aos momentos de dor dos pacientes e, assim, propiciar, de forma
correta, o alivio algico.

Ainda que existam divergéncias quanto ao manejo da dor, o mais
dificil foi constatar que alguns profissionais ainda mantém crencas em relacdo a
veracidade da sensacdo dolorosa expressa pela crianca. Alguns verbalizaram que
tém davidas quanto a origem da queixa, que pode ser fruto de manha, fuga da
realidade, desejo de atenc&o ou dor de fato. O conhecimento evoluiu e, com ele, o
conceito de que a dor é algo que acomete qualquer ser humano, cuja presenca deve
ser inquestionavel quando relatada, independente de idade, sexo ou etnia. Portanto,
€ preciso esclarecer os equivocos sobre a dor que ainda persistem entre
profissionais da area da saude. Para isto, a implementacdo de momentos de
reflexdo podem ser importantes para que a equipe possa expor seus pontos de vista
e crencas frente ao processo doloroso, de forma a discutir a visdo sobre o assunto,
sanar as duvidas encontradas, levando em consideracdo os aspectos culturais de
cada um, e assim proporcionar um momento em que todos participam e
compreendam a importancia do manejo correto da dor da crianca.

Vale relembrar que o hospital e a unidade estudados adotam, ha
alguns anos, a dor como 5° sinal vital em sua rotina de cuidados. Tao logo essa
pratica foi implantada, houve treinamento de toda a equipe, o que sensibilizou
muitos profissionais, inclusive aqueles lotados no centro de tratamento de
queimados.

O problema maior, porém, ndo é a duavida em relacdo a dor, porque
todos tentam sana-la de alguma forma e sdo bem sucedidos na maioria das vezes.
A questdo é que nem sempre as atitudes tomadas sdo as mais adequadas para o
paciente ou para a intensidade da dor. Novos funcionarios foram contratados e
outros migraram para o setor, fato que exige atualizacdo de toda a equipe sobre o
assunto, para que nao haja mais equivocos ou inseguranca quando surgirem
queixas algicas.

O estudo evidenciou também, o quanto o sofrimento diante da
gueimadura € vivenciado pelas varias esferas envolvidas. Para os participantes, a
crianga, esfera principal, sofre por todos os aspectos ja citados. A familia, segundo
eles, muitas vezes, expressa sentimentos de culpa e impoténcia frente a agonia do
filho. A prépria equipe se angustia ao se colocar no lugar dos pais e ao imaginar

seus familiares na mesma situacdo, sentimento este agravado, em muitos
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momentos, porque esta, por realizar os cuidados, sente-se parcialmente responsavel
pela dor do paciente.

Todas essas aflicbes podem prejudicar a saude mental dos
envolvidos. Uma equipe de profissionais especializados, da area de psicologia e
psiquiatria, seria uma grande aliada no desenvolvimento de um processo de
hospitalizacéo e reabilitacdo menos estressante e mais suportavel.

No entanto, para que situacdes de estresse e sofrimento, como as
causadas por queimaduras, sejam menos frequentes, programas de prevencao
devem ser implementados, pois estes constituem importantes acdes interventivas
que, por si sO, podem diminuir os niveis de ocorréncia. A pesquisa demonstrou,
corroborando outros autores, que a grande maioria dos acidentes térmicos ocorre
em domicilio, na presenca de um adulto e sdo certamente evitaveis.

Desse modo, € de fundamental importancia que a sociedade
reivindique, de forma mais incisiva, dos O6rgdos competentes, a adocdo de
estratégias voltadas para a educagdo em saude destinadas a comunidade, no
sentido de sensibilizar as familias e as criancas em relagdo as causas e as
consequéncias que acompanham os casos de queimaduras. Assim como, a
divulgacdo de medidas a serem adotadas para se evitar que tragédias desse tipo
fagam parte de suas vidas.

Vale ressaltar que, apesar das fragilidades e limitagcbes encontradas
em seu trabalho diario, os profissionais do setor estudado se mostraram sensiveis
ao tema e procuram, na maior parte das vezes, aliviar o sofrimento das criancas

gueimadas que se encontram sob seus cuidados.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO:
O manejo da dor da crianca pela equipe de enfermagem em uma Unidade de
Queimados

A queimadura é classificada como a lesdo pediatrica mais dolorosa com
periodos de internacéo prolongados e esta presente desde a instalacdo do ferimento
térmico até sua total recuperacdo, pois em todo o decorrer do tratamento diversas
situacbes que provocam dor sao instituidas, como a realizacdo do curativo, do
desbridamento, mudancga de decubito e fisioterapia. Assim sendo, gostariamos de
contar com a sua colaboracdo para a realizacdo deste estudo que ird analisar a
atuacao da equipe de enfermagem com relacdo as suas crengas e o0 manejo da dor
na crianca queimada.

Para isso, contamos com a sua participacdo respondendo a entrevista
realizada pelo préprio pesquisador. O formulario contém perguntas abertas e
fechadas e processo devera ter duracdo média de 10 a 20 minutos. Seréo realizadas
perguntas sobre seus dados pessoais, profissdo e suas experiéncias com o0 manejo
da dor na crianca queimada. A entrevista sera gravada para maior agilidade e a fita
contendo a mesma sera destruida e desprezada, a fim de garantir seu anonimato e
seguranca.

Em alguns momentos o pesquisador realizara ainda observacdes do seu
processo de trabalho em relagcdo ao manejo da dor da criangca queimada que estiver
internada no setor. Os dados coletados serdo anotados em um diario de campo, e
todas as informacdes serdo desprezadas apos o término do estudo.

Garantimos que as informacgdes fornecidas e observadas serdo consideradas
estritamente confidenciais e serdo divulgados apenas os resultados globais da
pesquisa. Vocé nado tera seu nome divulgado em nenhum momento, e nao
acarretara em qualquer problema para vocé no seu ambiente de trabalho. Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem todos o0s critérios éticos que
envolvem seres humanos contidos nas normas e procedimentos do Conselho
Nacional de Saude.

A sua participacdo ndo implicara em riscos previsiveis ou qualquer custo
financeiro a vocé ou a Instituicdo. Vocé podera retirar seu consentimento e,
consequentemente, retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo, e tera sua privacidade e confidencialidade dos dados preservada.

As informac0es prestadas sdo confidenciais e serdo unicamente de uso para
a pesquisa. As informagfes decorrentes do estudo deverdo compor um relatorio,
bem como serdo divulgados em eventos cientificos e publicacdo em periddicos da
area.
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Eventuais duvidas poderdo ser esclarecidas com as pesquisadoras
responsaveis pelo projeto abaixo identificadas e no Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da UEL, no telefone (43) 3371-2490.

Este documento devera ser assinado em duas vias, sendo uma das vias de
propriedade do entrevistado e a outra, arquivada pelo pesquisador.

Direitos assegurados pelos pesquisadores, em conformidade com a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS):

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
relacionados com a pesquisa. A liberdade de retirar o0 consentimento a
qualquer momento e deixar de participar no estudo, sem que isso traga
qualquer prejuizo.

2. A seguranca de que ndo sera identificado e que serd mantido o carater
confidencial da informacéo relacionada com a privacidade.

3. O compromisso de proporcionar informacéo atualizada durante o estudo,
ainda que possa afetar sua vontade de continuar participando.

4. Que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pela
pesquisadora, ou por eventuais fontes de financiamento obtidas no
decorrer da pesquisa.

Profa Dra Mauren Teresa G. Mendes Tacla Nataly Tsumura Inocéncio Soares

Orientadora Mestranda em Enfermagem

Docente do Departamento de Enfermagem Universidade Estadual de Londrina

e-mail: mtacla@sercomtel.com.br e-mail: natytsoares@hotmail.com

Telefones: 33712249/33215655 Telefone: 33045384/91079637
Bl portador(@) do R.G nN....ccveiiiiiiiinennnns ,

abaixo assinado, tendo recebido as informacdes acima, e ciente dos meus direitos de acordo com a
resolucdo 196/96 do CNS, aceito participar da presente pesquisa e autorizo a publicacdo dos dados,

por meio da garantia do sigilo e do anonimato.

Londrina, de de 2010

Assinatura do Participante da Pesquisa
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APENDICE B
TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu Nataly Tsumura Inocencio Soares, nacionalidade: brasileira, estado civil: solteira, enfermeira,
inscrito(a) no CPF/ MF sob o n® 34513150840, abaixo firmado, assumo o compromisso de
manter confidencialidade e sigilo sobre todas as informacdes técnicas e outras relacionadas ao
projeto de pesquisa intitulado “O manejo da dor na crianca pela equipe de enfermagem em uma
unidade de queimados.”, a que tiver acesso nas dependéncias do Centro de Tratamento de
Queimados do Hospital Universitario de Londrina.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A ndo utilizar as informacdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar beneficio préprio
exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;

2. A nédo efetuar nenhuma gravacao ou copia da documentagéo confidencial a que tiver acesso;

3. A ndo apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou sigiloso da tecnologia
gue venha a ser disponivel;

4. A ndo repassar o conhecimento das informag¢fes confidenciais, responsabilizando-se por
todas as pessoas que vierem a ter acesso as informacdes, por seu intermédio, e obrigando-se,
assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e / ou prejuizo oriundo de uma eventual quebra
de sigilo das informacgdes fornecidas.

Neste Termo, as seguintes expressdes serdo assim definidas:

Informagdo Confidencial significara toda informacdo revelada através da apresentacao da
tecnologia, a respeito de, ou, associada com a Avaliacdo, sob a forma escrita, verbal ou por
guaisqguer outros meios.

Informacé&o Confidencial inclui, mas ndo se limita, a informacao relativa as operagdes, processos,
planos ou intengbes, informagBes sobre producdo, instalacdes, equipamentos, segredos de
negocio, segredo de fabrica, dados, habilidades especializadas, projetos, métodos e
metodologia, fluxogramas, especializagbes, componentes, férmulas, produtos, amostras,
diagramas, desenhos de esquema industrial, patentes, oportunidades de mercado e questdes
relativas a negécios revelados da tecnologia supra mencionada.

Avaliacao significara todas e quaisquer discussdes, conversacdes ou negociacdes entre, ou com
as partes, de alguma forma relacionada ou associada com a apresentacdo da tecnologia “O
manejo da dor na crianca pela equipe de enfermagem em uma unidade de queimados.”, acima
mencionada.

A vigéncia da obrigacdo de confidencialidade e sigilo, assumida pela minha pessoa por meio
deste termo, tera a validade enquanto a informacgao néo for tornada de conhecimento publico por
qualquer outra pessoa, ou mediante autorizacdo escrita, concedida a minha pessoa pelas partes
interessadas neste termo.

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o abaixo assinado
ciente de todas as sanc¢0des judiciais que poderdo advir.

Londrina, 18 de novembro de 2010.

Pesquisador(a) Responsavel
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APENDICE C
FORMULARIO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Nome/iniciais
Idade:

Cargo/funcédo: ( ) enfermeiro ( ) técnico de enfermagem

Turno de trabalho: () manha ( )tarde ( ) noite

Tempo que exerce a funcao neste setor:

o gk~ wpnRE

Ja trabalhou com criancas anteriormente: () sim () nao

Questdes abertas

7. O que significa para vocé cuidar da crianca queimada?

8. O que vocé entende por dor na crianga?

9. Como vocé identifica a dor na crian¢ca queimada?

10. Qual sua atitude ao identificar a dor na crianga?

11.Como vocé avalia se 0 método utilizado para aliviar a dor foi eficaz?

12.0 que vocé acha que poderia ser feito para auxiliar a equipe na identificacéo e
controle da dor na crianga queimada?
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APENDICE D
ROTEIRO DE OBSERVACAO

UNIDADE DE TRATAMENTO DE QUEIMADOS
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA — HOSPITAL UNIVERSITARIO

Data: turno:

A — IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

Nome:

Unidade de internacao:

Sexo: Idade:
Tipo de queimadura:

Area corporal queimada:

Local:

Motivo:

Tempo de internacao:

© © N o g B~ W DdPRE

Respiragéo:
SSVV:

[EEN
o

11. Acompanhada? Por quem?

B — IDENTIFICACAO DO ATENDIMENTO:

1 Passagem de plantao

1.1 E passada alguma informacdo com relacdo a dor na crianga durante a
passagem de plantao?

1.2 Quais?

1.3 Por quem?

1.4 Observacoes:

2 Curativo
2.1 Tipo:
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2.2 Sedacéo para curativo?
2.3 Analgesia para curativo?
2.4 Local de realizac&o do curativo:
2.5 Reacdes da crianca durante o curativo:
2.6 Necessaria alguma intervencao para dor durante o curativo? Qual?
3 Procedimentos
2.7 Fisioterapia
2.7 Natroca de fralda sentiu dor? Sim ( ) néo ( ) intervencao?
2.8 Na mudanca de debubito sentiu dor? Sim () néo ( ) intervencéo?
2.9 Na puncao venosa sentiu dor? Sim () nao ( ) intervengao?
2.10 A mae intervém em algum momento com relacéo a dor? Qual?

2.11 Observacoes:

Medicacdes
3.1 Medicacdes prescritas para dor (nome, dose, horério, e via de administracao):

3.6 Medicacbes realizadas e horario:

3.7 A crianga pediu alguma medicagao?

3.8 Qual? Esta de horario? Qual?

3.9 Observagoes:

5 Identificagc&o da dor

4.1 Verificagdo de dor: sim( ) ndo ( ) frequéncia:

4.2 Quem verificou presenca de dor: enf® () técnico enf ( )

4.3 Verifica intensidade de dor? Sim ( ) ndo ( ) Como? Frequencia:

4.4 Intensidade e horario da dor:



4.5 Quem verificou a intensidade de dor: enf® () técnico enf ( )

4.6 Realizada alguma intervencdo? Sim( ) nado ( ) Qual?
4.7 Quem realizou a intervencao?

4.8 A mae relata dor da crianga em algum momento? Qual?

C — PRONTUARIO
1 Folha de registro de cuidados de enfermagem
1.1 Haregistros de dor?

Quais?

2  Anotacgbes de enfermagem
2.1 Ha registros de dor?

Quais?

3  Evolucédo de enfermagem
3.1 Haregistros de dor?

Quais?

4  Prescricdo de enfermagem
4.1 Ha prescricdo relacionada a dor?
Qual (s)?

D — DEMAIS OBSERVACOES
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ANEXO A
NORMAS PARA PUBLICACAO DE TRABALHOS DA REVISTA BRASILEIRA DE
ENFERMAGEM (REBEN)

REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM (REBEN)

POLITICA EDITORIAL

A Revista Brasileira de Enfermagem (REBEN), 6rgdo oficial de publicacdo da
Associacao Brasileira de Enfermagem (ABEN), tem, como publico alvo, profissionais
e estudantes de Enfermagem e da Saude. Sua missdao é divulgar a producao
cientifica de diferentes areas do saber que sejam do interesse da Enfermagem.
Recebe a submissdo de manuscritos nos idiomas portugués, inglés e espanhol.
Além de seis numeros regulares por ano, podem ser publicados, eventualmente,
nameros especiais, de acordo com avaliacdo da pertinéncia pela Comissédo de
Publicagdo ou Conselho Editorial da REBEn, e com a aprovacdo expressa da
Diretoria da ABEn Nacional.

A REBEN adota os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas
Biomédicas (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals), do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), atualizados em abril de 2010. Esses
requisitos, conhecidos como estilo Vancouver, estdo disponiveis na URL
<http://www.icmje.org/urm_main.html >.

Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente a REBEnN, ndo sendo permitida
sua submissao simultanea a outro(s) periddico(s). Quando publicados, passam a ser
propriedade da REBEN, sendo vedada a reproducdo parcial ou total dos mesmos,
em qualquer meio de divulgacdo, impresso ou eletrbnico, sem a autorizacdo prévia
do(a) Editor(a) Cientifico(a) da Revista.

Em se tratando de pesquisa envolvendo seres humanos, e atendendo o disposto na
Resolucdo CNS n° 196/1996, o(s) autor(es) deve(m) mencionar, no texto do
manuscrito, o numero do protocolo de aprovacéo do projeto, emitido por Comité de
ética reconhecido pela Comisséo Nacional de ética em Pesquisa, Conselho Nacional
de Saude (CONEP-CNS), ou por érgao equivalente, quando tiver sido executada em
outro pais. Do mesmo modo, deve(m) mencionar no texto a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes da pesquisa.



143

A REBEnN adota a exigéncia da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) de registro prévio dos
ensaios clinicos (estudos experimentais randomizados) em plataforma que atenda
os critérios elaborados pelas duas organizacdes (OMS e ICMJE). O numero do
registro do ensaio clinico devera constar em nota de rodapé, na Pagina de
Identificacdo do manuscrito, aspecto a que se condiciona a publicacao.

Conceitos, ideias ou opinides emitidos nos manuscritos, bem como a procedéncia e
exatiddo das citacbes neles contidas, sdo de inteira responsabilidade do(s)

autor(es).

CATEGORIAS DOS MANUSCRITOS

Editorial: Texto opinativo sobre assunto de interesse para 0 momento histérico, com
possivel repercussdo na pratica profissional. Pode conter até duas (2) paginas,
incluindo referéncias, quando houver.

Pesquisa: Divulgacdo de pesquisa original e inédita, cujos resultados corroboram
conhecimento disponivel na area, ou ampliam o conhecimento da Enfermagem e/ou
da Saude sobre o objeto da investigacdo. Estédo incluidos nesta categoria 0s ensaios
clinicos randomizados. Deve conter um maximo de quinze (15) paginas, incluindo
resumos e referéncias.

Revisao: Estudo que relne, de forma ordenada, resultados de pesquisas a respeito
de um tema especifico, auxiliando na explicacdo e compreensdo de diferencas
encontradas entre estudos primarios que investigam a mesma questdo, e
aprofundando o conhecimento sobre o objeto da investigacdo. Utiliza métodos
sistematicos e critérios explicitos para identificar, selecionar e avaliar criticamente
pesquisas relevantes, e para coletar e analisar dados dos estudos incluidos na
revisdo. Deve conter um maximo de vinte (20) péaginas, incluindo resumos e
referéncias.

Reflex@o: Formulagdo discursiva aprofundada, focalizando conceito ou constructo
tedrico da Enfermagem ou de area afim; ou discussdo sobre um tema especifico,
estabelecendo analogias, apresentando e analisando diferentes pontos de vista,
tedricos e/ou praticos. Deve conter um maximo de dez (10) paginas, incluindo
resumos e referéncias.

Relato de Experiéncia: Estudo em que se descreve uma situacdo da pratica

(ensino, assisténcia, pesquisa ou gestdo/gerenciamento), as estratégias de
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intervencado e a avaliacdo de sua eficacia, de interesse para a atuacao profissional.
Deve conter um maximo de dez (10) paginas, incluindo resumos e referéncias.

Eventualmente, poderdo ser publicados ainda: Entrevista (maximo de 3 péaginas)
com personalidade da Enfermagem e/ou da Saude; manuscrito de Autor convidado
(maximo de 15 paginas, incluindo resumos e referéncias); Carta ao Editor (1
pagina); e Resenha de obra contemporanea, avaliada como sendo de interesse do

publico alvo da REBENn (méaximo de 2 paginas, incluindo referéncias, se houver).

PREPARO DOS MANUSCRITOS

Aspectos gerais

Os manuscritos de todas as categorias aceitas para submissdao a REBEn deverao
ser digitados em arquivo do Microsoft Office Word, com configuracéo obrigatéria das
paginas em papel A4 (210x297mm) e margens de 2 cm em todos os lados, fonte
Times New Roman tamanho 12, espagamento de 1,5 pt entre linhas. As péginas
devem ser numeradas, consecutivamente, até as Referéncias. O uso de negrito
deve se restringir ao titulo e subtitulos do manuscrito. O italico sera aplicado
somente para destacar termos ou expressdes relevantes para o objeto do estudo, ou
trechos de depoimentos ou entrevistas. Nas citacbes de autores, ipsis litteris, com
até trés linhas, usar aspas e inseri-las na sequéncia normal do texto; naquelas com
mais de trés linhas, destaca-las em novo paragrafo, sem aspas, fonte Times New
Roman tamanho 11, espacamento simples entre linhas e recuo de 3 cm da margem
esquerda.

As citacOes de autores no texto devem ser numeradas de forma consecutiva, na
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto. Devem ser utilizados
nameros arabicos, entre parénteses e sobrescritos, sem espaco entre o nimero da
citacdo e a palavra anterior, e antecedendo a pontuacdo da frase ou paragrafo
[Exemplo: cuidado(5),]. Quando se tratar de citacdes sequenciais, 0s niUmeros serao
separados por um traco [Exemplo: cuidado(1-5);]; quando intercaladas, separados
por virgula [Exemplo: cuidado(1,3,5).].

Nao devem ser usadas abreviaturas no titulo e subtitulos do manuscrito. No texto,
usar somente abreviacdes padronizadas. Na primeira citacdo, a abreviatura é

apresentada entre parénteses, e 0s termos a que corresponde devem precedé-la.
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As notas de rodapé deverdo ser restritas ao minimo indispensavel, ndo sendo
aceitas notas de fim nos manuscritos. As ilustracdes (tabelas, quadros e figuras,
fotografias, desenhos, gréficos, etc.), serdo numeradas, consecutivamente, com
algarismos arabicos, na ordem em que forem inseridas no texto, ndo podendo
ultrapassar o numero de cinco (5). O(s) autor(es) do manuscrito submetido a REBEN
deve(m) providenciar a autorizacdo, por escrito, para uso de ilustracdes extraidas de

trabalhos previamente publicados.

Estrutura do texto

€ recomendavel que os artigos de Pesquisa e de Revisdo sigam a estrutura
convencional: Introducéo, Revisdo da Literatura, Método, Resultados, Discusséo e
Conclusbes, sendo necessario, as vezes, incluir subtitulos em alguma(s) dessas

secdes. Os manuscritos de outras categorias podem seguir estrutura diferente.

Pagina de identificacao

€ a primeira pagina do manuscrito e devera conter, na ordem apresentada, 0s
seguintes dados: titulo do artigo (maximo de 15 palavras) nos trés idiomas
(portugués, inglés e espanhol); nome do(s) autor(es), indicando, em nota de rodapé,
titulo(s) universitario(s), cargo e funcado ocupados, Instituicdo a que pertence(m) e a
qual o trabalho deve ser atribuido, e endereco eletrbnico para troca de
correspondéncia. Se 0 manuscrito estiver baseado em tese de doutorado,
dissertacdo de mestrado ou monografia de especializacdo ou de conclusdo de curso
de graduacdo, indicar, em nota de rodapé, a autoria, titulo, categoria (tese de

doutorado, etc.), cidade, instituicdo a que foi apresentada, e ano.

Resumo e Descritores

O resumo e os descritores iniciam uma nova pagina. Independente da categoria do
manuscrito, o0 Resumo devera conter, no maximo, 150 palavras. Deve ser escrito
com clareza e objetividade, o que, certamente, contribuira para o interesse do
publico alvo na leitura do inteiro teor do manuscrito. No resumo deverdo estar

descritos o objetivo, a metodologia, os principais resultados e as conclusdes, bem
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cOmo 0S aspectos novos e mais importantes do estudo. O Resumo em portugués
devera estar acompanhado das versées em inglés (Abstract) e espanhol (Resumen).
Logo abaixo de cada resumo, incluir, respectivamente, trés (3) a cinco (5)
descritores, key words e palabras clave. Recomenda-se que o(s) autor(es) do
manuscrito confirme(m), na pagina eletrénica da Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
se os descritores que selecionou(aram) estdo incluidos entre os Descritores em
Ciéncias da Saude - DeCS (http://decs.bvs.br).

Corpo do texto

O corpo do texto inicia nova pagina, em que nao devem constar o titulo do
manuscrito ou o nome do(s) autor(es). O corpo do texto € continuo. A REBEn nao
utiliza o sistema de numeracéo progressiva das diferentes se¢des que compdem o

corpo do texto do manuscrito.

Agradecimentos

Os agradecimentos, quando houver, devem ser colocados antes da lista de
referéncias. O(s) autor(es) deve(m) explicitar, além do(s) nome(s) da(s) pessoa(s), a
raz8o para os agradecimentos. € recomendavel que a(s) pessoa(s) seja(m)
informada(s) dos agradecimentos que estdo sendo feitos a ela(s), e que se obtenha

a concordancia para inclusdo de seu home nessa se¢cao do manuscrito.

Referéncias

O numero de referéncias no manuscrito deve ser limitado a vinte (20), exceto nos
artigos de Revisdo. As referéncias, apresentadas no final do trabalho, devem ser
numeradas, consecutivamente, de acordo com a ordem em que foram incluidas no
texto; e elaboradas de acordo com o estilo Vancouver. Exemplos de referéncias
nesse estilo, elaborados e atualizados pela Biblioteca Nacional de Medicina dos
Estados Unidos (U.S. National Library of Medicine NLM), podem ser obtidos na URL

<http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html>.
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Processo de submisséao e avaliagdo de manuscritos

A REBEN adota o sistema eletronico de submissao e gerenciamento do processo de
editoracdo. Os  manuscritos sdo submetidos por meio da URL
<http://www.scielo.br/reben/>, acessando-se o link Submissdo Online. Ao submeter
0 manuscrito, 0 autor responsavel pela submissdo devera firmar eletronicamente,
em seu nome e, quando houver, no dos coautores, que o manuscrito ndo esta sendo
submetido paralelamente a outro perioddico e que, caso seja aceito, concorda com a
transferéncia de direitos autorais para a REBEN. Este procedimento elimina a
necessidade do envio de cartas de Responsabilidade de Autoria e de Transferéncia
de Direitos Autorais.

A confianga na Comissao de Publicagdo e no Conselho Editorial, e a credibilidade
dos artigos publicados na REBEn dependem, em parte, do modo como possiveis
conflitos de interesse sdo administrados durante os processos de elaboracdo e
submissdo do manuscrito, de revisdo por pares e de decisdo editorial. Ha conflito de
interesse quando o(s) autor(es) e/ou a Instituicdo a que pertence(m), o avaliador ou
o editor mantém relacfes financeiras ou pessoais que influenciam de forma
inadequada suas acbes. Essas relacfes sdo também conhecidas como duplo
compromisso, interesses concorrentes ou lealdades concorrentes, e podem ser
minimas, insignificantes, ou com potencial expressivo para influenciar as acdes
individuais ou grupais.

A REBEN, buscando evitar que conflitos de interesse possam afetar a confianca
publica em seu processo de editoragdo, exige que o(s) autor(es), ao submeter um
manuscrito, em qualquer das categorias aceitas para publicacao, indique(m) se ha,
ou nao, conflitos de interesse que possam ter influenciado, de forma inadequada,
suas acdes. O(a) Editor(a) Cientifico(a) e os Editores Associados da REBEN evitarédo
indicar revisores externos que possam ter algum conflito de interesse com o0(S)
autor(es) do manuscrito, a exemplo daqueles que trabalham no mesmo
Departamento ou Instituicdo do(s) autor(es). Por seu turno, os revisores externos,
estando cbnscios de relacdes financeiras ou pessoais que possam influir sobre suas
opinibes sobre o manuscrito, devem abster-se de avaliar aqueles em que haja
conflito de interesse evidente.

Para iniciar o processo de submissédo o autor responsavel pela submissdo devera

cadastar-se previamente no sistema como autor. O sistema € autoexplicativo e, ao
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concluir o processo, sera gerada uma ID para o0 manuscrito, com cdédigo
alfanumérico (Exemplo: REBEN-0001). O autor responsavel pela submissao, e todos
0S coautores, quando for o caso, receberdo uma mensagem confirmando a
submissédo e a ID do manuscrito, para que possam acompanhar sua tramitacdo nas
etapas do processo editorial.

Inicialmente, avalia-se 0 atendimento as normas para prepara¢do de manuscritos; a
inclusdo do numero do registro do ensaio clinico, quando for o caso, em nota de
rodapé; o atendimento ao estilo Vancouver na elaboracdo da lista de referéncias; a
clareza e objetividade do resumo; a incluséo dos descritores entre os Descritores em
Ciéncias da Saude - DeCS; e o potencial do manuscrito para publicacdo e possivel
interesse dos leitores.

Quando algum destes aspectos ndo for considerado satisfatério, 0 manuscrito é
rejeitado, sendo automaticamente arquivado no sistema. Quando avaliado
positivamente, o0 manuscrito € encaminhado para andlise por pares (peer review),
adotando-se a avaliacdo duplo-cega (double blind review), com que se busca
garantir o anonimato do(s) autor(es) e dos avaliadores. Os pareceres emitidos pelos
avaliadores podem considerar 0 manuscrito aceito, rejeitado ou, ainda, que requer
revisdes, seja de forma ou de conteudo. Os pareceres emitidos pelos avaliadores
sdo apreciados pelo(a) Editor(a) Cientifico(a), e um parecer final €, entdo, enviado
para o(s) autor(es).

Todos os autores de manuscritos ACEITOS devem ser assinantes da REBEnN,

condicao sine qua non para a publicacéo.
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ANEXO B

Normas para publicacédo de trabalhos da revista mineira de enfermagem (reme)

REVISTA MINEIRA DE ENFERMAGEM (REME)

1 SOBRE A MISSAO DA REME

A REME - Revista Mineira de Enfermagem é uma publicacdo da Escola de
Enfermagem da UFMG em parceria com Faculdades, Escolas e Cursos de
Graduacdo em Enfermagem de Minas Gerais: Escola de Enfermagem Wenceslau
Braz, Fundacdo de Ensino Superior do Vale do Sapucai; Fundacdo de Ensino
Superior de Passos; Centro Universitario do Leste de Minas Gerais; Faculdade de
Enfermagem da UFJF- Universidade Federal de Juiz de Fora. Possui periodicidade
trimestral e tem por finalidade contribuir para a producao, divulgacao e utilizacdo do
conhecimento produzido na enfermagem e &reas correlatas, abrangendo a

educacéo, a pesquisa e a atencao a saude.

2 SOBRE AS SECOES DA REME

Cada fasciculo, editado trimestralmente, tera a seguinte estrutura:

Editorial: refere-se a temas de relevancia do contexto cientifico, académico e
politico-social;

Pesquisas: incluem artigos com abordagem metodolégicas qualitativas e
quantitativas, originais e inéditas que contribuem para a construcdo do
conhecimento em enfermagem e areas correlatas;

Revisdo Teolrica: avaliacdes criticas e ordenadas da literatura em relacdo a temas
de importancia para a enfermagem e areas correlatas;

Relatos de Experiéncia: descricoes de intervengdes e experiéncias abrangendo a
atencao em saude e educacao;

Artigos Reflexivos: sédo textos de especial relevancia que trazem contribuicdes ao
pensamento em Enfermagem e Saude,;

Normas de publicacdo: sao as instrugbes aos autores referentes a apresentagao
fisica dos manuscritos, nos idiomas: portugués, inglés e espanhol.

3 SOBRE O JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS
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Os manuscritos recebidos serdo analisados pelo Conselho Editorial da REME, que
se reserva o direito de aceitar ou recusar os trabalhos submetidos. O processo de

revisdo —peer review — consta das etapas a seguir, has quais 0S manuscritos serao:

a) protocolados, registrados em base de dados para controle;

b) avaliados quanto a apresentacdo fisica - revisdo inicial quanto aos padrdes
minimos de exigéncias da REME - (folha de rosto com identificacdo dos autores e
titulos do trabalho) e a documentacdo; podendo ser devolvido ao autor para

adequacao as normas, antes do encaminhamento aos consultores;

c) encaminhados ao Editor Geral que indica o Editor Associado que ficara
responsavel por indicar dois consultores em conformidade com as areas de atuacao

e qualificacao;

d) remetidos a dois revisores especialistas na éarea pertinente, mantidos em
anonimato, selecionados de um cadastro de revisores, sem identificacdo dos autores
e o local de origem do manuscrito. Os revisores serdo sempre de instituices

diferentes da instituicdo de origem do autor do manuscrito.

e) ApOs receber ambos os pareceres, 0 Editor Associado avalia e emite parecer final
e este, é encaminhado ao Editor Geral que decide pela aceitacdo do artigo sem
modificacdes, pela recusa ou pela devolucdo aos autores com as sugestbes de
modificacdes. Cada versao é sempre analisada pelo Editor Geral, responsavel pela

aprovacao final.

4 SOBRE A APRESENTACAO DOS MANUSCRITOS

4.1 Apresentacao grafica

Os manuscritos devem ser encaminhados gravados em disquete ou CD-ROM,
utilizando programa "Word for Windows", versédo 6.0 ou superior, fonte "Times New
Roman", estilo normal, tamanho 12, digitados em espaco 1,5 entre linhas, em duas
vias impressas em papel padrao ISO A4 (212 x 297mm), com margens de 2,5 cm,
padrdo A4, limitando-se a 20 laudas, incluindo as paginas preliminares, texto,

agradecimentos, referéncias e ilustracoes.
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4.2 As partes dos manuscritos

Todo manuscrito deverd ter a seguinte estrutura e ordem, quando pertinente:

a) paginas preliminares:

b) Texto:

- introducéo;

Pagina 1: Titulo e subtitulo- nos idiomas: portugués, inglés,
espanhol; Autor(es) — nome completo acompanhado da profissao,
titulacdo, cargo, funcéo e instituicdo, endereco postal e eletrénico do
autor responsavel para correspondéncia; Indicacdo da Categoria
do artigo: Pesquisa, Revisdo Tedrica , Relato de Experiéncia, Artigo

Reflexivo/Ensaio.

Pagina 2: Titulo do artigo em portugués; Resumo e palavras-
chave; Abstract e Key words; Resumen e Palabras clave. (As
Palavras-chave (de trés a seis), devem ser indicadas de acordo com
o0 DECS - Descritores em Ciéncias da Saude/BIREME), disponivel
em: <http://decs.bvs.br/>. O resumo deve conter até 250 palavras,

com espacamento simples em fonte com tamanho 10.

Pagina 3: a partir desta pagina apresenta-se 0 conteudo do

manuscrito precedido pelo titulo em portugués, que inclui:

- desenvolvimento (material e método ou descricdo da metodologia, resultados,

discussédo e/ou comentarios);

- conclusdes ou consideracgdes finais;

c) Agradecimentos (opcional);

d) Referéncias como especificado no item 4.3;

e) Anexos, se necessario.
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4.3 Sobre anormalizagcdo dos manuscritos:

Para efeito de normalizacdo, serdo adotados os Requerimentos do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Norma de Vancouver). Esta norma
poderd ser encontrada na integra nos enderecos: em  portugués:
http://www.bu.ufsc.br/bsccsm/vancouver.html em espanhol:
http://www.enfermeriaencardiologia.com/formacion/vancouver.htm em inglés:

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

As referéncias sdo numeradas consecutivamente, na ordem em que S&o

mencionadas pela primeira vez no texto.

As citagdes no texto devem ser indicadas mediante namero arabico, sobrescrito,

correspondendo as referéncias no final do artigo.

Os titulos das revistas sdo abreviados de acordo com o “Journals Database”-
Medline/Pubmed, disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/ query. fcgi?
db=Journals> ou com o CCN - Catalogo Coletivo Nacional, do IBICT- Instituto

Brasileiro de Informacédo em Ciéncia e Tecologia, disponivel em: http://www.ibict.br.

As ilustracdes devem ser apresentadas em Preto & Branco imediatamente apds a
referéncia a elas, em conformidade com a Norma de apresentacao tabular do IBGE,
32 ed. de 1993 . Dentro de cada categoria deverdo ser numeradas sequencialmente
durante o texto. Exemplo: (TAB. 1, FIG. 1, GRAF 1). Cada ilustracido deve ter um
titulo e a fonte de onde foi extraida. Cabecalhos e legendas devem ser
suficientemente claros e compreensiveis sem necessidade de consulta ao texto. As
referéncias as ilustracbes no texto deverdo ser mencionadas entre parénteses,

indicando a categoria e o numero da ilustragédo. Ex. (TAB. 1).

As abreviaturas, grandezas, simbolos e unidades devem observar as Normas
Internacionais de Publicacdo. Ao empregar pela primeira vez uma abreviatura, esta
deve ser precedida do termo ou expressdo completos, salvo quando se tratar de
uma unidade de medida comum.

As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em

unidades do sistema métrico decimal (metro, quilo, litro) ou seus mudltiplos e
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submudltiplos. As temperaturas, em graus Celsius. Os valores de presséao arterial, em
milimetros de mercudrio. Abreviaturas e simbolos devem obedecer padrbes

internacionais.

Agradecimentos devem constar de paragrafo a parte, colocado antes das

referéncias bibliograficas.

5 SOBRE O ENCAMINHAMENTO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos devem vir acompanhados de oficio de encaminhamento contendo
nome do(s) autor(es), endereco para correspondéncia, e-mail, telefone e fax, e
declaracdo de colaboracao na realizacao do trabalho e autorizagéo de transferéncia
dos direitos autorais para a REME. (Modelos disponiveis abaixo)

Para os manuscritos resultados de pesquisas envolvendo seres humanos, devera
ser encaminhada uma cépia de aprovacéo emitido pelo Comité de Etica reconhecido
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), segundo as normas da
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude — CNS/196/96.

Para 0s manuscritos resultados de pesquisas envolvendo apoios financeiros estes
deverdo estar claramente identificados no manuscrito e o(s) autor(es) deve(m)
declarar, juntamente com a autorizacdo de transferéncia de autoria, nao possuir(em)
interesse(s) pessoal, comercial, académico, politico ou financeiro no manuscrito.

Os manuscritos devem ser enviados via correio para:

REME- Revista Mineira de Enfermagem

Escola de Enfermagem da UFMG

Av. Alfredo Balena, 190, sala 104 Bloco Norte

CEP.: 30130-100 - Belo Horizonte-MG — Brasil - Telefax.: 55 (31) 3409-9876

6 SOBRE A RESPONSABILIZACAO EDITORIAL

Os casos omissos serao resolvidos pelo Conselho Editorial.

A REME néo se responsabiliza pelas opinides emitidas nos artigos.
OF. REME — Encaminhamento de Artigo

Belo Horizonte, ---- de ------------------------ de ------- .
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Prezados (as) Senhores (as),

Encaminhamos o artigo intitulado “-----=-=========mmmmmmmm oo " para

avaliagdo nesta revista.

Autor responsavel (nome/ e-mail/ telefone(s)):
Endereco para Correspondéncia:

Categoria do Artigo:

Atenciosamente,

Nome(s) do(s) autor(es)

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E
TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS
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Eu ou NoOs, abaixo identificado(s) certifico(amos) que participei(amos) da concepcao
do manuscrito: .................. (nome do artigo).............. , para tornar publica nossa
responsabilidade pelo seu conteddo, que ndo omiti(mos) quaisquer ligacbes ou
acordos de financiamento entre o(s) autor(es) e companhias que possam ter

interesse na publicacdo desse artigo.

Certifico(amos) também que o manuscrito € original e que o trabalho, em parte ou na
integra, ou qualquer outro trabalho com conteudo substancialmente similar, de
nossa autoria, nao foi enviado a outra Revista e ndo o sera enquanto sua publicacéo
estiver sendo considerada pela Revista Mineira de Enfermagem, quer seja no

formato impresso ou eletrénico.

Declaro(amos) ainda, que em caso de aceitacdo do artigo, concordo(amos) que 0s
direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade exclusiva da REME-
REVISTA MINEIRA DE ENFERMAGEM, em versdo impressa e/ou eletronica,
vedada qualquer reproducéo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de
divulgacao, impressa ou eletrdnica, sem a prévia autorizacdo seja solicitada e, se
obtida, farei(remos) constar o agradecimento a

REME.

(Nome(s) do(s) autor(es) e assinatura (S)

ANEXO C
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Normas para publicacdo de trabalhos da revista investigacion y educaciéon en

enfermeria

REVISTA INVESTIGACION Y EDUCACION EN ENFERMERIA

Indicaciones para los autores

Tipo de articulos que se reciben para publicacion

Articulo original. Documento que presenta de manera detallada los resultados
originales de investigaciones. La estructura tiene cuatro secciones: introduccion,

metodologia, resultados y discusion.

Articulo de revisién. Documento resultado de una investigacion, donde se analizan
e integran los resultados de investigaciones sobre un campo en ciencia o tecnologia,
con el fin de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo. Se
caracteriza por una cuidadosa revision bibliografica y por citar por lo menos 50

referencias en el cuerpo del texto.

Articulo de reflexién resultado de investigacion. Ensayo que presenta resultados
de investigacion desde una perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor,

sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes originales.

Reporte de caso (situaciones de enfermeria). Documento que presenta los
resultados de un estudio sobre una situacién de enfermeria en particular, con el fin
de dar a conocer las experiencias y metodologias consideradas en la situacion

especifica.

Articulo de reflexion no derivado de investigacion. Ensayo que no es producto
de una investigacion, pero que utiliza una perspectiva analitica, interpretativa o
critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes originales.

Cartas al editor. Posiciones criticas, analiticas o interpretativas sobre los

documentos publicados en la revista, que a juicio del Comité Editorial, constituyan un
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aporte importante a la discusion del tema por parte de la comunidad cientifica de

referencia.

Editorial. Documento escrito por el editor, un miembro del comité editorial o un
investigador invitado sobre orientaciones en el dominio teméatico de la revista.

Traduccién. Traducciones de textos clasicos o de actualidad o transcripciones de
documentos historicos o de interés particular en el dominio de publicacion de la

revista.

Otros. Se estudiaran para publicacion otros articulos como: resefias bibliogréficas y

experiencias de cuidado o de ensefianza-aprendizaje en las areas de la salud.

Requisitos para la presentacion de articulos

Carta de cesion de derechos. Cada articulo se acompafiara de una carta de los
autores especificando que los materiales son inéditos y que no se presentaran a
ningun otro medio antes de conocer la decision de la Revista. Los autores
adjuntaran hoja de vida y una declaracion firmada indicando que si el articulo se
acepta para su publicacién, los derechos de reproduccion seran propiedad exclusiva

de Investigacion y Educacién en Enfermeria.

Caracteristicas del archivo del articulo EIl trabajo no excedera las 20 paginas
tamafio carta, escritas a doble espacio, sin espacios adicionales entre parrafos y
titulos, en letra tipo “Times New Roman”, tamafio 12. Los margenes derecho e
izquierdo de 3 cm. y el superior y el inferior de 4 cm. Las paginas se enumeraran

sucesivamente y se usara el programa Microsoft Word para elaborar el texto.

Especificaciones sobre la forma en que deben ser presentadas las secciones
del articulo

Portada. Es esencial que en la primera pagina aparezca el titulo, el cual debe ser
conciso pero informativo y no debe tener mas de 80 caracteres. Ademas, debe
contener la lista de autores, con los nombres completos y los apellidos, en el orden
en que aparecen en la carta de cesion de derechos. Se complementara esta

informacion con los grados académicos, cargo e institucion donde labora.
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Adicionalmente, los autores daran un email, para la correspondencia con los editores

y lectores.

Resumen. El articulo incluira un resumen en el idioma original y en inglés que no
supere las 250 palabras. Para los articulos originales se exige un resumen
estructurado, que debe definir especificamente las secciones de: objetivo,
metodologia, resultados y conclusion. Para los articulos de revision, reflexion,
situacion de enfermeria y traducciones, el resumen debera incluir: el objetivo, la
sintesis del contenido y la conclusién, sin exceder las 200 palabras.

En todos los casos, los autores deben dar entre tres y seis palabras clave que mejor
identifiquen el tema. Se recomienda consultar los Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS), la Biblioteca Virtual en Salud del proyecto BIREME, de la
Organizacion Mundial de la Salud y de la Organizacion Panamericana de la Salud,
disponibles en la direccion: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm, donde se

encuentran las palabras clave en espafol, inglés y portugués.

Informacién sobre ayudas y subvenciones. Si el trabajo es derivado de
investigacion, se debe incluir el nhombre de la investigacién asociada; ademas,
informacion acerca de cualquier beca o subvencion recibida de entidades u

organismos de cualquier tipo, que financie el trabajo en que se basa el articulo.

Informacién sobre conflictos de interés. Los autores deberan declarar los
conflictos de interés que se presenten en la investigacion de la cual es producto el
articulo. La revista asume que hay un conflicto de este tipo cuando existe una
relacion financiera u otra circunstancia que pudiera afectar el buen juicio o la

conducta de un autor.

Secciones de los articulos originales. Se resumen a continuacion los lineamientos

generales para la presentacion de estos articulos:

Introduccion. El autor debe establecer en esta seccion el propdsito del estudio y
resumir su fundamento légico, haciendo algunas referencias pertinentes.
Metodologia. Esta seccion debe detallar el proceso de seleccion de las personas o

fendmenos estudiados, incluyendo el lugar, tiempo y poblacion del estudio; la
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informacion necesaria acerca del disefio, los procedimientos, los instrumentos de
medida y los métodos de analisis empleados. Los métodos estadisticos que no sean
habituales en investigacion deben describirse con suficiente detalle. En forma de
anexo puede incluirse informacion adicional que resulte de especial interés, Cuando
sea del caso, deben describirse brevemente las normas éticas que han seguido los
investigadores, tanto en estudios observacionales como de intervencion. Los
articulos sobre investigaciones con humanos deberdn contar con la aprobacién del
comité de ética correspondiente, y asi debe figurar en el manuscrito. Los

procedimientos matematicos y estadisticos también se describiran con detalle.

Resultados. Deben presentarse en secuencia légica, con sus respectivas tablas y
graficas, que seran comentadas en sus principales hallazgos dentro del texto.

Discusion. En esta seccion, los autores enfatizan en los aspectos mas importantes
del estudio, y se comparan los resultados con los de otras investigaciones similares.
Se debe evitar discutir situaciones que no estén apoyadas en los hallazgos. Deben
sefalarse las limitaciones del estudio y discutir sus potenciales implicaciones en la
interpretacion de los resultados. En el Ultimo parrafo de esta seccion se anotaran

una o mas conclusiones que se desprenden de los resultados del estudio.

Tablas y gréaficas. Recogen informacion de manera resumida y la presentan
eficientemente. También permiten mostrar la informacion con el nivel deseado de
detalle y precision. La inclusién de datos en las tablas y gréficas, en lugar de en el
texto, habitualmente permite reducir la extension del mismo. Las tablas y graficas
deben ir numeradas consecutivamente, en el mismo orden que fueron citadas por
primera vez en el texto. Cada una debe acompariarse de un titulo breve. Las tablas,
en ocasiones, contienen explicaciones que deben ser incluidas en notas de pie de
pagina, después de los siguientes simbolos, siguiendo el mismo orden presentado:
* 1t % 8 ||, T, * t1, 1. Los autores deben utilizar las abreviaturas de las unidades
segun las instrucciones del Sistema Internacional de Medidas, las cuales pueden ser

consultadas en la siguiente direccion: http://physics.nist.gov/cuu/Units/index.html
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Abreviaturas

Se deben utilizar tnicamente abreviaturas comunes. Los autores deben evitar el uso
de abreviaturas en el titulo del trabajo. La primera vez que aparezca una abreviatura
en el texto debe estar precedida por el término completo al que se refiere, excepto

en el caso de unidades de medida comunes.

Requisitos en la presentacion de las referencias

Las referencias bibliograficas deben ubicarse en el texto con el numero
correspondiente en forma de superindice, en el orden de aparicion de citacion. La
seccion de referencias se presentard en hojas separadas del texto y estara
numerada en forma consecutiva, de acuerdo con el orden de citacion del material

documental.

Investigacion y Educacién en Enfermeria sigue las consideraciones generales sobre
las referencias bibliograficas, del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (normas de Vancouver), que son adaptacion de las propuestas de la
National Library of Medicine (NLM), de Estados Unidos. Los autores que deseen
informacion adicional a la que se presenta en estas instrucciones pueden consultar
em www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html el formato de los distintos tipos
de referencias bibliograficas. Los nombres de las revistas que aparecen en la
seccion de referencias deben ser abreviados segun el estilo utilizado por el Index
Medicus, disponible en el sitio de la NLM: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals, y
para las revistas espafolas y latinoamericanas que no se encuentren en el primero,
se recomienda el Portal de Revistas Cientificas en Ciencias de la Salud, en el sitio
de la Biblioteca Virtual en Salud en: http://portal.revistas.bvs.br. A continuacion se
muestran algunos ejemplos de la forma de presentacion de los documentos y

material de referencia:

Articulos de revistas. Apellido y dos iniciales de los nombres de los autores. Titulo
del articulo. Abreviatura internacional del titulo de la revista. Afio; volumen (namero):
pagina inicial-final del articulo. Nota: cuando los autores sean mas de seis, se
escribiran después del sexto las palabras et al.
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Libros y otras monografias. Apellido y dos iniciales de los nombres de los autores.
Titulo. NUumero de edicién. Ciudad de publicacién: Editorial; afio de publicacion.

pagina de la cita.

Capitulo de libro. Apellido y dos iniciales de los nombres de los autores. Titulo del
capitulo. En: director/coordinador/editor/compilador del libro. Titulo del libro. Edicion.

Lugar de publicacion: Editorial; afio. paginas inicial-final del capitulo.

Ponencia presentada en un congreso, simposio o seminario. Apellido y dos
iniciales de los nombres de los autores de la ponencia. Titulo de la ponencia. En:
Titulo oficial del congreso, simposio, seminario, etc. Lugar de Publicacion: Editorial;

afo. pagina inicial-final de la ponencia.

Memorias de congreso, simposio o seminario. Titulo del congreso, simposio,
seminario, etc. Lugar de realizacion; fecha. Ciudad de publicacion: editorial; afio de
publicacién.

Documentos electrénicos. Para los documentos en linea, la fecha de consulta se
registra antecedida de la palabra acceso y entre corchetes. Ejemplo: [acceso 30 de
marzo de 2010]

Articulo de revista en Internet. Apellido y dos iniciales de los nombres de los
autores del articulo. Titulo del articulo. Titulo abreviado de la revista [Internet]. afio
mes [fecha de consulta]; volumen (numero): [paginas si aparecen]. Direccion
electronica.

Monografia en Internet. Apellido y dos iniciales de los nombres de los autores/
directores/ coordinadores /editores. Titulo [Internet]. Ediciéon. Lugar de publicacion:
Editorial; afio [fecha de consulta]. Direccion electrénica. Ejemplo:

Material audiovisual. Apellido y dos iniciales de los nombres de los autores. Titulo

[CD-ROM, DVD, disquete, segun el caso]. Edicion. Lugar: Editorial; afio.

Documentos legales. Titulo de la ley/decreto/orden. Nombre del Boletin Oficial,

namero, (fecha de publicacion).
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Tesis Doctoral y de Maestria. Apellido y dos iniciales de los nombres de los
autores. Titulo de la tesis [tesis de maestria o doctoral]. Lugar de publicacion:

Editorial; afio. Paginacion.

Material no publicado. Corresponde a los articulos ya aceptados pero pendientes
de publicacién. Los autores deberan solicitar una constancia de aceptacion de la
revista. El formato es: Apellido y dos iniciales de los nhombres de los autores. Titulo
del articulo. Abreviatura internacional del titulo de la revista. En prensa afio.

Informacién para obtener y reproducir los documentos publicados
Con fines educativos se permite la reproduccion parcial o total de los articulos
publicados en Investigacion y Educacion en Enfermeria, siempre que se cite la

fuente.

Los articulos de cada niumero de nuestra revista pueden ser obtenidos en formato
PDF en esta direccion http:// www.udea.edu.col/iee. Las solicitudes de versiones
impresas seran atendidas por la editora de la revista en: Calle 64 Numero 53-09 de
Medellin (Colombia), o a los correos electronicos: revista@tone.udea.edu.co y

revistaiee@gmail.com.

Dirija su correspondencia a:

Editora

Investigacion y Educacién en Enfermeria

Direccion: Calle 64 Numero 53-09, Medellin (Colombia)
PBX: (0*4) 219 63 37, Fax: (0*4) 211 0058

e-mail: revista@tone.udea.edu.co, revistaiee@gmail.com

Visite nuestra pagina: www.udea.edu.coliee



ANEXO D

Parecer de aprovacdo do comité de ética

| III Univirsidacl
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lemr Faiadual de Londrina

Mg EleEs M PEEQUSES

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovacdo N° 010/2011
CAAE N° 0267.0.268.000 -10

Folha de Rosto N° 390502
Processo N° 36449/2010

Londrina, 23 de fevereiro de 2011.

| PESQUISADOR(A): Nataly Tsumura Inocéncio Soares
CCS - Depto. de Enfermagem
Programa de Mestrado em Enfermagem

Prezado(a) Senhor(a):

O "Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina” (Registro CONEP 268) — de acordo com as orientagdes da Resolugic 196/96
do Conselho Nacional de Saude/MS e Resolugdes Complementares, avaliou o projeto:

“Q Manejo da Dor da Crianga pela Equipe de Enfermagem em Uma Unidade de Queimados”

Situacdo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatorio final da pesquisa.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina
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