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RESUMO - A investigacao realizada por quatro enfermeiras objetiva ressaltar a importancia
desse profissional na assisténcia ao queimado, apés alta hospitalar, para averiguar o apare-
cimento de posslveis seqielas e, diagnosticando-as, utilizar meios para miniminzé-las.
Também foi preocupagédo do grupo certificar se as orientagdes dadas a cliente/famflia sobre
higiene, uso de suportes ortopédicos e méscaras haviam sido assimiladas. Os resultados
confirmam a ocorréncia de problemas relacionados a cicatrizagao das lesdes.

ABSTRACT - The investigation conducted by four nurses, emphasizes the importance of
this professional on the assistance to burned people, after hospital discharge, in detecting
the appearance of possible sequelae, diagnosing them and taking measures to minimize
them. Another concern of the group was to verify if the recommendations, about hygiene and
use of orthopedic suspenders and masks, given to the patient and his family were understo-
od. The results obtained have confirmed the occurrence of problems in regard to the healing

of the lesions.

1 INTRODUGAO

A falta de preparo da populagdo brasileira a fim
de prevenir acidentes por queimadura, assim como o
despreparo do Enfermeiro para orientar o Pessoal de
Enfermagem como realizar os procedimentos de forma
adequada no tratamento do queimado, constituem uma
constante nos hospitais brasileiros. O fato € lament4-
vel, visto que as queimaduras ocupam o segundo lugar
no mundo e s6 perdem para as fraturas.

Além do mais, no Brasil, os Servigos de Satde
nada fazem por esses clientes ap6s a alta hospitalar.
Por falta de acompanhamento e orientagdo ocorre o
aparecimento de cicatrizes hipertréficas, retragdes ci-
catriciais, atrofias, anquiloses e outras deformidades.

Face ao problema, o enfermeiro nao deve se es-
quecer de que tem um papel educativo a desempenhar,
e, portanto, as Escolas de Enfermagem necessitam
preparar os estudantes de Graduagio e P6s-Graduagao
no sentido de que o futuro profissional possa oferecer
cuidados de qualidade, calcados no processo de enfer-
magem para esse tipo de clientela.

Preocupadas com a falta de acompanhamento do
cliente ap6s a alta da Unidade de Queimados, quatro
enfermeiras decidiram realizar um estudo sobre o as-
sunto, isto €, acompanhar os clientes durante um pe-
rfodo de quinze meses no ambulat6rio e/ou no domici-
lio, para observar a evolugio do tecido cicatrizado e se
as orientacoes dadas ao cliente/familia foram por eles
incorporadas.

A pesquisa tipo exploratéria favoreceu a obten-
¢do de dados os quais permitiram fazer inferéncias, de
natureza estatistica, para se chegar a conclusoes e su-
gestoes.

2 OBJETIVOS

— Acompanhar a evolugdo do cliente queimado

no ambulatério e/ou no domicilio, apés a alta da Uni-
dade de Internacao.

— Investigar a incidéncia de seqiielas fisicas de-
correntes da queimadura.

— Verificar como foram assimiladas pelo clien-
te/familia as orientagdes recebidas durante o tempo de
hospitalizagao.

— Elaborar um roteiro de orientagdo ao clien-
te/familia, a nivel domiciliar, para o auto-cuidado e em
especial quanto ao uso adequado de suportes ortopédi-
cos e malhas eldsticas.

3 HIPOTESES

— A queimadura constitui, para o cliente, um fa-
tor de risco quanto a formacdo de seqiielas nos trés
primeiros anos, apés o acidente.

— A observincia das orientagdes recebidas sobre
o auto-cuidado, durante a hospitalizacdo, favorece a
recuperagao do cliente queimado, apés a alta hospita-
lar.

4 SUPORTE TEORICO

No decorrer da vida humana o homem estd sem-
pre exposto a uma variedade de agressoes e dentre elas
destacam-se as que provocam lesdes na pele como as
queimaduras. Contudo, ele consegue recompor-se gra-
cas a processos fisiol6gicos que o organismo utili-
za. Assim, para a restauracdo da pele lesada, vérias
reacoes acontecem em trés fases distintas com carac-
teristicas peculiares. Fase inicial ou inflamat6ria, fase
da fibroplasia e fase da maturacdo. Na primeira etapa
h4 uma seqiiéncia de processos como a vaso dilatacio,
seguida de diminui¢do do fluxo sanguineo. Os leuc6-
citos migram e formam uma corrente plasmdtica le-
vando consigo os eritrécitos para fora do vaso e em
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conseqiiéncia h4 formagdo do exsudato. Chama-se in-
flamat6ria pela caracteristica da lesdo. A fase seguinte
€ a da fibroplasia. E o perfodo em que os fibroblastos
comecam a se multiplicar e produzem certas substan-
cias que vao preencher os espagos vazios deixados pela
lesdo. Aparece entdo um substrato tecidual o qual &
denominado de tecido de granulagdo e € a partir dele
que o processo de regeneragdo se concretiza. Esta €
a terceira fase, isto €, a da maturagdo. Sobre o tecido
de granulagdo migram células epiteliais que reconsti-
tuirdo a ferida exposta formando uma nova cobertura
(RUSSO, 1976). O autor lembra que a cicatriz € um
processo universal que aterroriza o cliente quando a
lesdo atinge estruturas mais dificeis e, para o fecha-
mento dessa € necessdrio que entre em agdo um meca-
nismo acessério chamado CONTRACAO. Isso acon-
tece devido as alteragdes estruturais e bioquimicas no
tecido de granualacdo com o objetivo de diminpir a
extensdo da drea cruenta e facilitar a reconstitui¢dao do
revestimento epitelial. Apés o 32 més até o 3¢ ano do
acidente, ocorre a maturacao das cicatrizes hipertré6fi-
cas que se desenvolvem de modo diferente das cicatri-
zes simples e lineares. Embora a cicatrizagao seja um
processo fisiolégico cuja fungdo € reparar o tecido
agredido, hd fatores que interferem de modo prejudi-
cial na cicatrizacao. Sao eles de ordem vascular, sisté-
mica (estado carenciais de doengas) e mecéanica.

L ARSON (1980) refere que cicatrizes hipertréfi-
cas aparecem em ferimentos que atingem 4reas pro-
fundas, porque h4 perda de tecido formado de células
estdveis e/ou permanentes provocando uma desorgani-
zagao celular e a ferida € cicatrizada a custa de tecidos
fibrosos, com grande probabilidade de queléides, re-
tragdes e contraturas. Elas podem por em risco as fun-
¢oes musculo-esqueléticas do individuo, visto que ha-
vendo forga oposta, a cicatrizagdo tende a encurtar e a
forga desenvolvida pelos miofibroblastos chegam até
deslocar articulagdes.

Portanto € imprescindivel o acompanhamento de
clientes com queimaduras de profundidade total. Isso
porque além da desorganizacédo celular, os queimados
sdo propensos a infecgdo local durante o periodo de
hospitalizacdo. Em conseqiiéncia h4 maior aprofunda-
mento das lesdes e posteriormente na fase de matura-
¢do da cicatriz, surgem seqiielas (AGUIAR, 1981;

AZEVEDO, 1987, BRUNNER & SUDDARTH,
1985; MELLO, 1972; MODOLIN & BEVILAC-
QUA, 1985).

Muitas vezes esses clientes tem necessidade de
corregao cirlrgica com ressecgao das cicatrizes e con-
traturas, bem como incisdes relaxadoras e aplicagao de
enxertos (ARTZ et alii, 1980; CORREIA, et alii,
1980). Os autores afirmam que os enxertos sdo valio-
sos nas dreas lesadas quando ndo h4 elementos epiteli-
zantes em extensao superior a 8 cm e quando localiza-
das em regides que podem trazer complicagdes de or-
dem funcional ou estética.

LARSON (1980) ressalta que as seqiielas podem
ser corrigidas sem a cirurgia, contudo explica que €
mais trabalhoso e é demorado, porque a cicatrizacdao
hipertréfica, anquiloses e outras contraturas sao for-
madas por uma massa de tecido endurecido e coberto
por uma camada muito fina de epitelio sem nenhuma
resisténcia. Por isso recomenda a intervengao cirdrgi-
ca, mas contra-indica no periodo ativo de cicatrizagao,
porque a 4rea estd altamente vascularizada, causando

muito sangramento e portanto prejuizo ao cliente que
se encontra debilitado. Contudo lembra que h4 casos
onde as alteragdes funcionais sio de tamanha ordem
que exigem agdo imediata do especialista, mesmo antes
do periodo de maturagao da cicatriz.

RUSSO (1974), CORREIA et alii (1980) e
ARTZ et alii (1980) lembram que o cliente para ser
submetido a enxertia, deve estar em condigdes gerais e
locais adequadas, pois do contrdrio o enxerto nao seré
satisfatério. Os autores descrevem enxerto cutdneo
como sendo uma parte de tecido que afastado por
completo de sua posi¢do original € transferido para
outra posicdo, a fim de corrigir defeitos a distincia.
Classificam os enxertos quanto a origem, espessura
e tamanho. Em relagado a origem, dividem os enxertos
em auto, alo e heteroenxerto. Autoenxerto quando re-
tirado de uma parte integra do corpo do cliente e apli-
cado no local onde for mais necessdrio. Aloenxerto
quando a pele € de outra pessoa e aplicado no cliente.
As fontes mais comuns desses enxertos sao os retalhos
cirirgicos, membros amputados e caddveres. Hete-
roenxerto ou xenoenxerto € a pele de animais como
carneiro, porco, boi, cdo e a membranga amni6tica,
aplicados temporariamente em quem necessita. Quanto
a espessura, sio divididos em enxertos de espessura
parcial e total. Os primeiros tem de 0,02 a 0,08cm de
pele e os segundos possuem espessura superior. Os
mais utilizados sao os enxertos finos. Esses oferecem
boa “pega” e melhor resultado estético. Conseqiiente-
mente, no de espessura total a cicatrizacao € mais de-
morada, o aspecto do local enxertado nao € agraddvel
e a drea doadora leva mais tempo para reepitelizar.

OLLSTEIN (1980) diz que o enxerto em malha
deve ser empregado quando a queimadura é macica e
hd pouca pele para cobrir a 4rea lesada. Porém o as-
pecto final ndo € bom e por isso niao deve ser usado em
regides cosméticas e nem em articulagdes, porque €
muito frégil. Lembra que os enxertos embora nem
sempre deixem um aspecto estético final desejével, eles
sao importantes em especial porque aceleram a cicatri-
zagao.

Em relagdo ao tamanho, RUSSO (1979), COR-
REIA et alii (1980), ARTZ et alii (1980), referem que
h4 enxertos em grandes ldminas e em pequenas la-
minas. Aquelas cobrem 4reas maiores e oferecem um
bom aspecto, garantindo a cura em pouco tempo e es-
ses chamados enxertos em ‘“selo” oferecem uma co-
bertura mais precdria, devido a retragdo inter-insular.
Essa técnica € usada quando a quantidade de pele €
insuficiente para recobrir toda a 4rea cruenta. Os au-
tores ressaltam ainda a importancia de que a coloragao
da pele retirada da 4drea doadora seja semelhante tanto
quanto possivel a da 4drea receptora, bem como a tex-
tura e a distribuicdo de pélos. Os enxertos quando
aplicados, podem ser suturados ou ndo. H4 necessidade
de imobilizar o cliente nos primeiros dias apés enxer-
tia, a fim de que o enxerto nao deslize da 4rea onde foi
colocado para outra. O curativo da 4rea doadora € re-
movido, em geral, ap6s uma semana, quando niao hd
infeccdo e da 4rea receptora, entre 48 a 72 horas da
cirurgia, quando o curativo for fechado.

OLLSTEIN (1980) explica que as 4reas recepto-
ras para serem enxertadas devem estar vascularizadas,
com tecido de granulagdo vermelho vivo, sem sinal
aparente de infecgao, estar plana e ter epitelizacao nas
bordas da lesdo. Afirma que as perdas de enxerto
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ocorrem devido a quatro fatores: momento nio apro-
priado para a enxertia, presenga de hematoma local,
deslocamento do enxerto da 4rea receptora e sinal de
infecgdo na 4rea enxertada.

E imprescindivel que a enfermagem esteja atenta
para assegurar a imobiliza¢do da 4rea receptora e para
prevenir infecgdo. Sempre que houver exposigdo de
nervos, tenddes ou 0ssos, as 4reas devem ser protegi-
das com enxerto tipo retalho.

Além das cirurgias usadas no tratamento para
prevengao de seqiielas em queimados, hd os métodos
ndo cirdrgicos que embora mais lentos sdo de grande
valor. Entre outros, destacam-se a mobilizacdo de
4reas responsdveis pelo tonus e resisténcia muscular
(ARTZ et alii, 1980; CORREIA et alii, 1980; SIL-
VEIRA, 1976).

A equipe de enfermagem desempenha um papel
muito importante nessa atividade e, portanto, movi-
mentos ativos devem ser estimulados diariamente e os
passivos executados desde o inicio do tratamento.
Também a orientagao aos clientes no sentido de tomar
posi¢des antideformantes devem ser aconselhadas, ji
que a posigao de contratura € a preferida pelo queima-
do.

Os movimentos sdo meios pelo quais nos expres-
samos. A atividade motora é muito importante visto
que € um inicio primdrio de descarregar emogdes. A
mobilidade € a capacidade de mover-se livremente,
enquanto que a locomocdo € o movimento propria-
mente dito. A imobilizacdo ffsica € uma limitacido dos
movimentos e o individuo quando privado deles, sofre
diminuigao da forca e da tonicidade muscular bem co -
mo alteracoes no aparelho locomotor. Toda contratura
que se forma ao redor das articulagdes sao dificeis de
serem corrigidas, em particular as dos membros infe-
riores onde se alojam miisculos mais resistentes e os
tecidos conectiveis sdo mais pesados. Neste caso a
possibilidade de regressao do quadro ao estado normal
€ bem mais dificil.

Contudo, nao se deve esquecer do atendimento as
necessidades de locomocdo e de mobilidade para pre-
venir defeitos.

SILVEIRA (1976) recomenda programas de
exercicios para a manutengdo dos movimentos de to-
das as articulacdes do corpo onde a pele foi lesada ex-
ceto no periodo pés-enxertia, em que a drea enxertada
deve ficar imobilizada ou quando houve retragao arti-
cular e neste caso h4 necessidade de suportes a curto
ou a longo prazo para posicionamento do membro le-
sado. Vale a pena ressaltar que tdo logo o paciente
volte a ter movimentos completos, os meios auxiliares
devem ser dispensados.

A estrutura do corpo € o esqueleto e 0s 0ssos se
mantém juntos por ligamentos. Esses pontos de apro -
ximagdo sao as articulagdes e € através dos misculos e
das articulagées que a mobilidade corporal € possivel.
Autores aconselham dois tipos de exercicios para me-
lhorar a mobilidade. Sdo os de mobilidade articular e
os de condicionamento muscular (SIL VEIRA, 1976).

Urge portanto, que a equipe de salide que estd
presente diariamente com o cliente, identifique o pro-
blema o mais breve possivel e determine métodos para
que a estrutura 6ssea ndo venha exercer pressao sobre
a pele e outros tecidos j4 lesados, limitando a 4rea de
nutrigao, em especial onde os vasos sdo superficiais.

Por outro lado h4 situagdes que, em vez do cliente

ser estimulado a movimentacdo, ele deve ficar com
dreas do corpo imobi izadas, porque a prevengio, a
cura ou a melhoria das limitagGes resultantes de lesdes
intra e extrarticulares dependem da imobilizacao. Esta
se dd pelo deslizamento de superficies articulares e
elementos particulares evitando as aderéncias (UL-
LOA, 1976).

As medidas mais usadas consistem no posiciona-
mento apropriado do cliente no leito; uso de tragoes
esqueléticas; talas e de malhas compressivas. Essas tl-
timas sdo empregadas apés a formagdo das cicatrizes
que tendem a produzir queléides. Devem ser usadas
numa pressao de mais de 25mmHg continuamente nas
24 horas. A pressdo diminue a vascularizagao, deprime
a tensdo parcial do oxigénio tecidual, diminue a quan-
tidade de mucopolissaridios, minimiza a resposta celu-
lar, evita a deposicdo do coldgeno, reduz significati-
vamente o linfedema localizado e conseqiientemente
diminui a formacdo de queléides. H4 o capacete de
Jobst ou mdscara de espuma muito usada em queima-
duras de face, porque além de prevenir cicatrizes hi-
pertr6ficas na 4rea afetada, evita novos ferimentos
(LARSON, 1980). Além deles h4 os colares e calhas
empregados para imobilizar 4reas articulares compro-
metidas e as mais sensiveis. Entre os autores desta-
ca-se um grupo que escreveu artigo sobre prevengao e
tratamento das contraturas cicatriciais no livro Quei-
maduras de ARTZ et alii (1980) onde orientam cuida-
dos para cada parte do corpo humano comprometido,
cujo objetivo € prevenir a formacdo de contraturas e
cicatrizes hipertréficas. Assim o cliente ainda no pe-
riodo de hospitalizacdo, se estd com a cabega e/ou o
pescogo queimados, manté-lo em posicao de “Fowler”
para prevenir edema. O curativo recomendado € o
aberto e monta-se uma “rodilha” de espuma envolvida
em material absorvente que auxilia no posicionamento
da cabega, deixando as orelhas afastadas do colchao. O
pescogo deve permanecer em extensao moderada, em
especial se a lesdo atingiu a regidp anterior ou se € cir-
cunferencial. Manter um coxim ou toalha enrolada na
porcdo cervical posterior do pescoco. Quando a arti-
culagdo gleno-umeral foi atingida, deixar o brago em
abdugao e num dmgulo de 90 graus e o ombro em fle-
xdo de 10 graus. Em relacdo as articulagdes dos coto-
velos e joelhos, devem ser mantidos em extensdo com-
pleta com o auxilio de talas. A queimadura que afeta a
mao pode significar um sério problema a partir do
momento em que as fungdes das estruturas adjacentes
podem ser afetadas, levando a deformagao dos dedos.
Ap6s curativo, ter o cuidado de separar com gase cada
dedo, manter a articulacdo metacarpofalangiana fle-
xionada, enquanto que as articulagdes interfalangianas
proximais e distais mais o punho, deix4-los estendidos.
Esse deve ser protegido com coxim e a seguir pren-
dé-lo com atadura de crepon, fixando-o num suporte
de soro. O objetivo € prevenir edema do membro su-
perior e forcar posicao correta. O polegar deve ficar
fletido em abdugdo. Os tornozelos e os pés precisam
ser conservados em posigdo ortostitica ou neutra e
vale insistir na importancia do uso das talas para essas
dreas. Inclusive, urge empregar meios para prevenir
queda plantar.

As lesdes nas axilas podem causar contraturas
com alteracGes anatdmicas, funcionais e estéticas im-
portantes. Quando elas se estendem pelo torax, causam
modificagdes na postura, assim como no desenvolvi-
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mento do cliente. Por isso manter as axilas afastadas
do tronco. Quando os quadris estio comprometidos,
conservé-los em posi¢do de abducdo de mais ou menos
15 graus. A finalidade € prevenir maceragao da quei-
madura na face interna das coxas (ARTZ et alii, 1980;
JUSTIS, 1982).

L ARSON (1980) recomenda o uso de cortic6ides
nos bordos das lesdes por queimadura, para prevenir
cicatrizes queloidianas. Define-se quel6ides como sen-
do tumores benignos de consisténcia dura devido ao
crescimento exagerado do tecido cicatricial. Em geral
surgem nas 4reas onde a pele cicatrizada est4 sob ten-
sdo. Suas formas sdo diversas: nodular, circular, linear,
irregular. Podem ser indolores ou doloridos e por ve-
zes sdo pruriginosos, além de causar distdrbios funcio-
nais, estéticos e recidivar com relativa freqii€ncia ap6s
extirpados. O tratamento dos quel6ides € feito com a
aplicacdo de medicamentos intralesionais ou radiotera-
pia ap6s extirpagdo por cirurgia. Nos quel6ides ‘ex-
tensos e rebeldes, que desfiguram o cliente, o método
empregado € o uso das malhas el4sticas confeccionadas
especialmente para o cliente e empregadas permanen-
temente durante certo tempo.

5 METODOLOGIA

A pesquisa se configura como um estudo descri-
tivo, com observagdo direta, envolvendo clientes
queimados hospitalizados em um Centro de Trata-
mento de Queimados que comporta vinte e trés leitos,
de hospital autdrquico, na cidade do Rio de Janeiro. O
estudo realizado de maio de 1987 a agosto de 1988 se
restringiu ao acompanhamento de uma amostra de
vinte (20) clientes escolhidos conforme requisitos pre-
viamente estabelecidos, isto €, entre os que obtiveram
alta da Unidade e concordaram em participar da pes-

6 RESULTADOS

quisa, permitindo inclusive de serem fotografados nos
diferentes estdgios de evolugdo do tratamento. Além
do mais se estabeleceu que os escolhidos seriam aque -
les que, de qualquer raga ou sexo, apresentassem idade
de O (zero) a 70 anos, cuja queimadura fosse provoca-
da por agentes fisicos. ou quimicos, com lesdes de 12,
22 e 32 graus, com extensdo de 10% a 70% de superfi-
cie corporal queimada e estar sujeito a alteracdes no
enxerto, bem como formagao de cicatrizes hipertroéfi-
cas, retragdes e outras deformidades.

Para avaliar a amostra foram elaborados-dois ins-
trumentos. O anexo nimero 1 consta de uma Ficha de
Identificacdo, contendo dados pessoais, dados relativos
a queimadura e dados quanto ao tratamento recebido
durante o periodo de hospitalizagdo no Centro de
Tratamento de Queimados. O anexo nimero 2 consiste
num roteiro de observacao sistematizada do cliente no
ambulatério e/ou no domicilio e contém quesitos des-
tinados ao levantamento de dados relativos as altera-
¢Oes observadas na pele, no enxerto, nos misculos, nas
articulagdes, nos 0ssos e outras reagdes provenientes
da queimadura.

Os clientes foram acompanhados por 4 enfermeiras,
inicialmente no ambulat6rio e, posteriormente, no do-
micilio. A finalidade dessas visitas era verificar se as
orientagdes recebidas pelo cliente/familia haviam sido
incorporadas,. acompanhar a evolugdo do cliente
quanto a cicatrizacdo das lesdes; reforcar a necessida-
de de seguir o tratamento para prevenir retracoes e
outras seqiielas; encaminhd-lo, se necessério, a servi-
gos especializados e encorajar cliente/familia para o
auto-cuidado. O uso correto das calhas e das malhas
eram reiteradas a cada visita, € ao terminar se registra-
vam todos os aspectos das lesdes e outras anormalida-
des. As visitas foram feitas, inicialmente, de 15 em 15
dias e posteriormente, a cada més. O minimo de visitas
realizadas, por cliente, foram duas e o méximo, seis.

Tabela 1
DISTRIBUICAO DO NUMERO DE CLIENTES, SEGUNDO A CLASSE ECONOMICA E A COR
Classe
ondmica A B C TOTAL
Cor fi % fi % fi % fi %
Branca - - 3 50,0 6 429 9 45,0
Negra - - 3 50,0 8 57,1 11 55,0
3 - B 6 100,0 14 100,0 20 100,0
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Tabela 2

DISTRIBUICAO DO NUMERO DE CLIENTES, SEGUNDO A PROFUNDIDADE E A EXTENSAO
DA QUEIMADURA

Profundidade GRAUS
12, 22, 32 22, 3¢ 22 32 TOTAL

Extensao fi % fi % fi % fi % fi %
0-10 - - 1 12,5 - - - - 1 5,0
10-20 2 25,0 1 12,5 3 75,0 - - 6 30,0
20-30 5 62,5 5 62,5 1 25,0 - - 11 55,0
30-40 - - 1 12,5 - - - - 1 5,0

40-50 - - - - - - -] = |- -

50-60 - - - - - - -1 - |- -
60-70 1 12,5 - - - - - - 1 5,0
3 8 100,0 8 100,0 4 1000 | - | - |20 100,0

Tabela 3

DISTRIBUICAO DOS CLIENTES, SEGUNDO AGENTE CAUSAL E TEMPO DE
PERMANENCIA NA UNIDADE DE INTERNACAO

Agente Liquidos Substincias Contato direto
Causal Ferventes InflamAiveis com a chama TOTAL
Tempo de
permanéncia fi %o fi % fi %o fi %
15- 30 2 66,7 2 13,3 - - 4 20
30- 45 1 33,3 5 33,4 1 50 7 35
45 - 60 - - 3 20,0 - - 3 15
60— 75 - - 2 13,3 1 50 3 15
75- 90 - - 2 13,3 - - 2 10
90 - 105 - - 1 6,7 - - 1 5
2 3 100,0 15 100,0 2 100,0 20 100,0

7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra estudada, composta de 20 clientes com
50% do sexo masculino e 50% do sexo feminino, na
faixa etdria de zero a 70 anos, havendo maior concen-
trag @ de sujeitos (45%) na idade entre zero a 10 anos.
Esses dados vém confirmar os achados de RUSSO
(1976) em que o percentual foi mais elevado e o cien-
tista dizia serem as criancas menores de 10 anos, as
maiores vitimas dos traumas térmicos.

A Tabela 1 mostra que, em relag@o a classe eco-
némica e A cor, os pacientes com maior percentual
(57,1%) foram os da raga negra e pertenciam ao grupo
de individuos mais pobres. Isso talvez se deva ao fato
de que essas pessoas sdo as que moram em condigoes
menos favordveis em relagdo as demais classes sociais.
O fato vem reforgar o que afirma RUSSO (1976) a
respeito dos sujeitos favelados que vivem-em condi-

cOes sub-humanas de moradia e, portanto, mais ex-
postos aos acidentes por traumas térmicos.

A Tabela 2 aponta que, quanto a profundidade e a
extensdo das lesGes, os maiores percentuais referem-se
as queimaduras de 12, 22 e 32 graus e de 2% 32 graus
com extensdo de 20 — 30% da SCQ, ambos com
62,5%. Esses indices talvez sejam devidos ao agente
causador da queimadura, isto &, substancias inflamé4-
veis (4lcool e petréleo).

A Tabela 3 como j4 fora explicitada na Tabela 2,
revela que a combustdo por substdncia inflamdvel € o
maior percentual entre as causas da queimadura, isto &,
75%. Quanto ao tempo de permanéncia do cliente no
Centro de Tratamento de Queimados o percentual
mais alto, ficou em torno dos 30 a 45 dias, com 35%.
Tais achados talvez sejam explicados pelo tipo de
agente causador das lesdes, o qual provoca queimadu-
ras graves exigindo mais tempo de hospitalizacao.
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Figura 1

DISTRIBUICAO DO NfJME_RO DE CLIENTES, SEGUNDO OBSERVACAO DE
ALTERACOES NAS AREAS CICATRIZADAS

ALTERACOES NUMERO DE CLIENTES
OBSERVADAS s - —
| | 1 | 1 1 1 L | 1 1 1 1 1 | 1 1 1 |
Prurido
Queldides
Hiperpigmentacao

Pele em descamacao

Articulagdes enrijecidas

Reduc¢ao ou perda da

forca muscular

Contratura cicatricial

Postura defeituosa

As queimaduras deixam, com certa freqii€ncia,
seqiielas cicatriciais, dependendo do local lesado e da
extensdo comprometida, podendo se tornar mais o me-
nos graves € mais ou menos incapacitantes (5).

A Figura 1 mostra as alteragdes surgidas nos
clientes nas 4reas cicatrizadas, ap6s a alta hospitalar.
Essas alteragdes serao discutidas a seguir:

Prurido — Sobressai com os maiores percentuais;
isto €, 100% dos clientes queixaram-se desse fenOme-
no reacional. O fato talvez se deva, porque todo trau-
ma térmico cuja temperatura ultrapassa a 652C, pro-
voca vdrias alteracOes na estrutura cutinea. Além
disso, a aparéncia da pele, em vdrios pacientes traduziu
o grau de vulnerabilidade do tecido reconstituido, isto
é, uma pele seca descamando constantemente e com
grande intensidade. Supde-se que seja conseqiiéncia
dos freqiientes e prolongados banhos, usando substan-
cias antissépticas a base de iodo, no periodo de hospi-
talizacdo e a ndo observancia, por parte dos clientes no
domicilio, quanto ao uso tépico de substincias neutras,
para efeito de lubrificacao.

Queléides — Entre os 20 clientes da amostra 18
(90%) apresentaram quel6ides, sendo que, 14 (70%)
foram executados € mesmo assim o apresentaram.
Observou-se que essa anomalia nem sempre era apre-
sentada pelo cliente na primeira visita feita pelo grupo
pesquisador, mas surgia a medida que os meses iam
passando, sendo a raga negra a mais atingida.

O fato vem comprovar o que a literatura refere
sobre o assunto, isto &€, os quel6ides aparecem no pe-
riodo de maturagido da cicatriz, ou seja, do 32 ao 182
més apés a queimadura. O processo ocorre devido a
aumento da vascularizagao, dos fibroblastos, dos mio-
fibroblastos, da deposigdo de coldgeno, do material
intersticial e do edema (AGUIAR, 1981; ARTZ et alii,

1980; SIL VEIRA, 1976).

Hiperpigmentacao — Foi uma reagido observada
em 85% dos clientes da amostra. Talvez seja devido ao
resultado do excesso de melanina que aparece poste-
riormente, por vezes generalizada nas 4reas restaura-
das. .

Articulacoes enrijecidas — Isso se deve ao fato
do queimado procurar uma posigdo de alivio, em con-
seqiiéncia do estado de imobilizagdo ou mobilizagao
militada das articulagdes, resultando em mais um tipo
de deformidade.

Ela esteve presente em 60% da clientela estudada
e fica evidenciado que € um percentual relativamente
elevado. Autores referem que essas deformidades sdo
seqiielas comuns, ap6s o periodo de recuperagdo do
trama técnico, porém podem ser minimizadas por meio
de movimentos ativos, passivos e outros métodos utili-
zados. Esse fendmeno vem aumentando na medida em
que os queimados estdo conseguindo sobreviver, devi-
do as melhores condicoes de tratamento durante a
hospitalizacdo (AGUIAR, 1981; CORREIA et alii,
1980; OLLSTEIN, 1980).

SIL VEIRA (1976) alerta para que a enfermagem
fique atenta ao problema a fim de diagnosticar e inter-
vir assim que perceber a necessidade de mobilidade
afetada. Lembra que a funcdo motora no queimado
estd na dependéncia do sistema 6sseo, cartilaginoso,
muscular, ligamentos e aponeuroses. Aconselha que
seja instituido para cada cliente um programa terap€u-
tico tanto no perfodo de hospitalizagdo, quanto no do-
micflio.

Todo esforgo deve ser feito para encorajar o in-
dividuo a realizar movimentos articulares o mais pre-
cocemente possivel, deambulando, permanecendo fora
do leito e exercitando todas as articulacdes envolvidas.
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Reducao ou perda da forca muscular — Os da-
dos permitem inferir que 55% dos clientes apresentou
essa deficéncia. Sdo vdrios os eventos que conduzem a
diminuigdo da forga muscular no queimado e, feliz-
mente, eles podem ser diminuidos, dependendo de um
programa de exercicios para recuperagdo da fungao
motora. Quanto maior for a profundidade das lesoes,
maior serd a probabilidade na limitagdo da forga mus-
cular. Por isso o programa deve incluir avaliagao e su-
pervisdo do enfermeiro em relagio ao cliente de alcan-
car melhores resultados.

Contraturas Cicatriciais — As contraturas cica-
triciais revelam um percentual de 50% entre os clientes
da amostra. Esses achados vém confirmar o resultado
de experiéncias realizadas por ARTZ et alii (1980)
quando ressaltam que tais anormalidades dificilmente
sdo evitadas em queimaduras com lesdes que atingem
estruturas mais profundas. contudo, referem que po-
dem ser diminuidas pelo uso de curativos compressi-
vos, posicionamento adequado do cliente com calhas,
colares cervicais e malhas, para manter posigdo correta
das articulagdes. Esses defeitos também podem ser de-
correntes de quel6ides nao exteriorizados.

Postura Defeituosa — Os valores corrigidos
quanto a postura defeituosa, embora sendo bastante
graves, foram os que menos concorreram como fato-
res agravantes em relagdo a reabilitagdo dos pacientes,
com o percentual de 45%. Os dados permitem questio-
nar sobre o porque da persisténcia dessa alteragao ad-
quirida durante o perfodo de hospitalizacdo. Talvez
seja devido ao fato de que, certas posicdes, embora
nio sendo as mais adequadas, sdo as escolhidas pelo
cliente numa tentativa de minimizar a dor. Isto pode
decorrer também do fato de que os clientes acometidos
pelo trauma térmico, pertencem, na maioria das vezes,
a classe pobre e nao se preocupam com sua auto-ima-
gem.

O percentual inferior as demais alteragdes obser-
vadas, com certeza, se deve as agdes de enfermagem
durante o periodo de hospitalizagdo quando insti-
tuia-se um programa terapéutico didrio, sendo esse
também estimulado no domicilio.

Outros - O acompanhamento do cliente no do-

micilio revelou um dado significativo quanto as outras
alteragdes fisicas e psicolégicas observadas. Entre as
fisicas destacaram-se: hipersensibilidade, dorméncia,
ardéncia, dor, cefaléia, bridas, alteragdes psicolégicas,
queda p kntar e, entre as psicolégicas destacamos; te-
mor ao fogo, mutismo, choro persistente, insdnia, soli-
ddo, estados depressivos, ansiedade e grande dificul-
dade de readaptacdo ao meio social, devido as cicatri-
zes hipertréficas e outras deformidades.
) Todas essas alteragdes talvez sejam provenientes
do desequilibrio homeostdtico causado pela queima-
dura no homem enquanto ser holistico, com suas ne-
cessidades biopsicossociais espirituais afetadas.

8 CONCLUSOES

Diante dos questionamentos que surgem quanto
as seqiielas fisicas adquiridas pelos queimados apés
alta hospitalar e a falta de assisténcia de enfermagem a
essa clientela, levaram as pesquisadoras a estudar o
assunto mais minuciosamente, constatando que prati-
camente nada se tem feito em beneficio desses sujeitos,
no domicilio.

Sem didvida alguma, o desencanto por parte dos
enfermeiros em cuidar do queimado, a formacgao defi-
ciente do estudante de enfermagem em relacdo a cién-
cia enquanto prética e a falta de compromisso dos do-
centes em preparar o enfermeiro para as agdes pre-
ventivas, curativas e de reabilitagdo, constituem fato-
res impeditivos para solucionar o problema.

Em relagdo aos acidentes por queimadura, o en-
fermeiro deve estar apto a orientar a comunidade para
prevenir o acidente, dispensar cuidados a nivel hospi-
talar, onde as exigéncias sdo grandes e acompanhd lo
durante a fase de reabilitacao, isto €, do 62 ao 182 més
de maturagdo completa da cicatriz, j4 que € nesse pe-
riodo que as deformagdes surgem com maior freqiién-
cia.

Certamente, essa atividade nio € uma questao fa-
cil, pois encontramos durante as visitas no domicilio
uma realidade s6cio-econdmica bastante constrange -

“dora, onde as precérias condi¢des de habitagdo, de hi-

giene e a falta de seguranga no trabalho, contribuem
com uma faixa expressiva no computo geral dos aci-
dentes por traumas térmicos. Além disso, hé criangas e
adultos que foram queimados e estio amedrontados,
ansiosos, rejeitados, envergonhados devido as cicatri-
zes e com grande dificuldade de readaptagdo as ativi-
dades anteriores, por causa de impedimento funcional.

Os resultados obtidos nesse estudo deixaram
claro que as orientagdes fornecidas ao cliente no mo-
mento da alta hospitalar ndo foram seguidas adequa-
damente e algumas abandonnadas pelos clientes, acar-
retando com isso, conseqiiéncias adversas e com mau
prognéstico.

9 SUGESTOES

Em face da evidéncia do problema, consideramos
que:

® Os diretores e coordenadores de Escolas de
Enfermagem se conscientizem da importincia de in-
cluir nos programas, conhecimentos teéricos e préiticos
sobre a assisténcia de enfermagem no tratamento e na
reabilitacdo do queimado.

® Os membros do corpo docente e enfermeiras
realizem uma ampla atividade educativa no sentido de
orientar o queimado para o auto-cuidado.

® A equipe de enfermagem estimule o cliente,
quando hospitalizado, a realizar movimentos ativos e
permitir se fagam movimentos passivos para prevenir
seqiielas.

® Orientar, no domicilio, o auto-cuidado quanto
a higiene corporal, o curativo das lesdes abertas, uso
de suportes ortopédicos e malhas el4sticas.
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Tribuna do Leitor

A REBEn ABRIU ESPACO PARA SUA OPINIAO. MAOS A OBRA!
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