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RESUMO
As queimaduras representam um importante problema de saidde publica mundial em decorréncia
da sua morbiletalidade e elevado potencial de evoluir com sequelas incapacitantes. O resultado do
tratamento depende de um atendimento inicial adequado seguido de assisténcia especializada. O
Maranhdo nio dispde de Centro de Tratamento de Queimaduras e o atendimento é feito em
hospitais municipais de urgéncia e emergéncia de Sdo luis. Esta pesquisa teve como objetivos
dimensionar as queimaduras graves atendidas nestes hospitais, realizar avaliacio normativa do
atendimento, identificar a populacdo mais acometida e caracterizi-la no contexto da
vulnerabilidade. Trata-se de um estudo descritivo, prospectivo, quantitativo e qualitativo. O
primeiro artigo foi de cunho populacional, com abordagem quantitativa, realizada em duas etapas.
Na primeira foi aplicado questiondrio estruturado com 87 pacientes, seguido de avaliacdo clinica e
coleta de dados dos prontudrios. Na segunda foi aplicado questiondrio semiestruturado com 101
médicos emergencistas que prestam o atendimento. Os dados deram a dimens@o do agravo e das
condutas adotadas no atendimento, que foram avaliadas utilizando-se como parametro o protocolo
do Ministério da Saide. No segundo artigo a abordagem foi qualitativa. A quantitativa
dimensionou o fendmeno queimadura na populacdo de maior frequéncia totalizando 38 criancas.
Foram selecionados os de maior gravidade (8) para avaliacdo qualitativa. Os pais foram
entrevistados seguindo um roteiro com questdes sobre a percepg¢do das circunstancias do acidente,
no¢des de risco e de prevencdo e experi€éncia advinda da ocorréncia e do tratamento. As
entrevistas foram transcritas, categorizadas, submetidas a andlise de conteido tematico,
preconizado por Bardin, e contextualizadas segundo a vulnerabilidade. Foi identificada alta
prevaléncia de queimaduras em criancas, especialmente por escaldaduras, em ambiente
domiciliar, com predominio do sexo masculino. Foi observada uma estrutura de caréncia das
instituicdes que prestam atendimento e falta da observancia do protocolo instituido pelo MS. As
vitimas sdo predominantemente de baixa renda e escolaridade, sem acesso a informagdes sobre
risco e sobre medidas de protecdo e com capacidade limitada de responder adequadamente ao
acidente. E imperativo adocdo de politicas publicas especificas para queimaduras e campanhas de

prevencao com pais e nas escolas no municipio.

Palavras-chave: Queimaduras, Servi¢o hospitalar de emergéncia, Protocolos, cuidadores, Andlise
de Vulnerabilidade.



MOCELIN, Paulo Roberto, Acidentes por Queimadura Grave em Usuarios de Hospitais
Municipais de Urgéncia de Sao Luis, MA: Analise Quantitativa ¢ Qualitativa, 2018, Tese
(Doutorado em Sadde Coletiva) - Programa de Pds-graduacdo em Satide Coletiva, Universidade
Federal do Maranhao, Sdo Luis, 202p.

ABSTRACT
Burns represent an important global public health problem due to its morbidity and high potential
to evolve with disabling sequelae. The outcome of treatment depends on an appropriate initial
care followed by specialized care. Maranhdo does not have a Burn Treatment Center and the
service is provided in emergency and emergency municipal hospitals in Sao luis. The objective of
this research was to assess the serious burns treated in these hospitals, to carry out a normative
evaluation of the care, to identify the most affected population and to characterize it in the context
of the vulnerability. It is a descriptive, prospective, quantitative and qualitative study. The first
article was population-based, with a quantitative approach, carried out in two stages. In the first, a
structured questionnaire was applied with 87 patients, followed by clinical evaluation and data
collection of medical records. In the second, a semistructured questionnaire was applied with 101
emergency physicians providing care. The data gave the dimension of the aggravation and the
behaviors adopted in the care, which were evaluated using the protocol of the Ministry of Health
as a parameter. In the second article the approach was qualitative. The quantitative size of the
burn phenomenon in the population with the highest frequency totaling 38 children. The ones with
the highest severity (8) were selected for qualitative evaluation. The parents were interviewed
following a script with questions about the perception of the circumstances of the accident,
notions of risk and prevention and experience from the occurrence and treatment. The interviews
were transcribed, categorized, submitted to the analysis of thematic content, recommended by
Bardin, and contextualized according to the vulnerability. It was identified a high prevalence of
burns in children, especially by scalds, in the home environment, with predominance of males.
There was a lack structure of the institutions that provide care and lack of compliance with the
protocol established by the MS. The victims are predominantly low-income and educated, with no
access to information on risk and protective measures and with limited ability to respond
adequately to the accident. It is imperative to adopt specific public policies for burns and

prevention campaigns with parents and in schools in the municipality.

Keywords: Burns, Emergency hospital service, Protocols, caregivers, Vulnerability Analysis
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1 INTRODUCAO

Queimaduras sao feridas traumdticas causadas, na maioria das vezes, por
agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos. Estes, ao incidirem sobre os
tecidos de revestimento do corpo humano, determinam destruicdo parcial ou total da
pele e seus anexos, podendo atingir camadas mais profundas como tecido celular
subcutaneo, musculos, tenddes e ossos (SBQ, 2017).

De acordo com a gravidade as queimaduras sdo classificadas em pequenas,
médias e grandes. O tratamento é realizado de acordo com esta classificacdo. As
queimaduras de maior gravidade, foco deste trabalho, sdao tratadas em regime de
internagdo hospitalar enquanto as de menor gravidade sdo acompanhadas em regime
ambulatorial (SBQ, 2015).

O trauma cutaneo decorrente da queimadura, além de comprometer as
funcodes da pele e a estética, promove também a liberagao de mediadores inflamatdrios
que, de acordo com a gravidade, podem desencadear distirbios hidroeletroliticos,
nutricionais, septicemia, disfun¢do multipla de 6rgdos e 6bito (DIAS et al., 2007;
MEDEIROS et al., 2012; BARBOSA, 2013; VIEIRA, 2013).

As queimaduras representam um importante problema de satde publica
mundial. Segundo a World Health Organization (WHO) o niimero de 6bitos € de
265.000 casos ao ano. A grande maioria ocorre em paises de média e baixa renda e a
mortalidade em criangas chega a ser sete vezes maior do que nos paises de alta renda
(WHO, 2012; 2014). Na Africa, por exemplo, 17.000 a 30.000 criangas abaixo de cinco
anos, morrem anualmente em decorréncia de queimaduras (RINGO; CHILONG, 2013).

Uma situagdo menos dramatica pode ser encontrada em paises de alta renda.
Nos Estados Unidos, de acordo com a American Burn Association (ABA), o
atendimento hospitalar a queimados € de 450.000 casos ao ano (ABA, 2013).

No Brasil, dados de morbidade de maio de 2015 a abril de 2016 do
Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS) registraram
24.283 internagdes. A regido Nordeste € a segunda em numero de internagdes com
7.359 casos e neste periodo o estado do Maranhdo apresentou 505 internagdes
(BRASIL, 2017).

Segundo Gomes (2012) estas estimativas sdo subestimadas devido as

subnotificacdes. A Sociedade Brasileira de Queimaduras — Regional Paulista (SBQ/SP)
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estima que, no Brasil, ocorram aproximadamente 2.739 queimaduras ao dia (cerca de
1.000.000 por ano). Destas, apenas 10% receberdo atendimento hospitalar e
aproximadamente 2,5% evoluirdo para 6bito (SBQ/SP, 2017).

Segundo o Ministério da Saide (MS), em 2010, 313 criancas de até 14 anos
morreram e 21.472 foram hospitalizadas vitimas de queimaduras (SBQ, 2015).

Outra preocupacgdo, além da morbidade e dos 6bitos, sdo as sequelas geradas
pelas queimaduras. Estima-se que para cada 6bito de criancas por queimaduras, quatro
irdo ficar com deformidades (VARELA et al., 2009).

Poucas sdo as doencas que trazem sequelas tdo incapacitantes quanto as
queimaduras. Por isto, elas estdo entre as principais causas de perda de anos de vida
ajustados por incapacidade (AV Al) em paises de renda baixa e média (MINAYO, 1994;
GOLDMAN et al,2006; PECK, 2012; COELHO, 2013; MARTINS, 2013;
WHO,2014).

O atendimento inicial inadequado e a auséncia de assisténcia especializada
predispdem estes pacientes a retragdes cicatriciais graves (RIBEIRO; CRUZ, 2012).

Até outubro do ano 2000, o Brasil ainda ndo dispunha de uma politica
voltada a este tipo de acidente. Os pacientes eram tratados em qualquer hospital, sem
um protocolo especifico, sem assisténcia de especialistas e sem articulacdo com outros
servicos. O atendimento deficiente comprometia o tratamento e a sobrevida dos
pacientes (BRASIL, 2002).

Em novembro do ano 2000 a assisténcia as vitimas de queimaduras no
Brasil passou a ser regulamentada pelas portarias GM/SAS 1.273 e GM/SAS 1.274,
instituidas pelo Ministério da Saude e legitimadas em 2002. Ambas tiveram como
objetivo a regulamentacdo da drea de alta complexidade em queimados atendidos no
Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2000, 2012; PESCUMA JUNIOR; MENDES;
ALMEIDA, 2013).

Esta portaria determinou que o atendimento deveria contar com um hospital
geral aparelhado para média e alta complexidade para prestar o primeiro atendimento e
manté-lo internado até a estabilizagdo do mesmo. Se necessario deveria entdo ser
encaminhado a um centro de referéncia ou unidade intermedidria que dispusesse de
recursos para realizar o tratamento especializado (BRASIL, 2000).

No municipio de Sdo Luis, o atendimento inicial aos pacientes queimados €
feito pelos hospitais municipais de urgéncia e emergéncia. O estado ainda ndo dispoe de

um servico estruturado nos moldes estabelecidos pelo Ministério da Satude. Constata-se
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que esta caréncia também € percebida em outros centros. O site da Sociedade Brasileira
de Queimaduras (SBQ) registra que considerando centros de queimados, unidades
intermedidrias e hospitais credenciados existem 56 servicos de atendimentos a
queimados em funcionamento no Brasil. Destes, 51.7% estdo localizados na regido
sudeste e 21.4% na regido Nordeste (SBQ, 2017).

Segundo a Coordenacdo de Média e Alta Complexidade, da Secretaria de
Atencdo a Sadde, do Ministério da Saude, esta desigualdade € decorrente da dificuldade
do MS em sensibilizar gestores estaduais € municipais a atuarem, ja que esses Servigos
estdo no campo de responsabilidades institucionais de estados e municipios (BRASIL,
2009).

Nao ha uma politica nacional especifica para prevencdo de queimaduras e
sim uma Politica Nacional de Reducdo de Morbimortalidade por causas externas,
portaria MS/GM, nimero 737. Segundo esta portaria, as causas externas, incluindo as
queimaduras, sdo passiveis de prevengdo (BRASIL, 2001).

Atualmente a prevengdo para queimaduras € desenvolvida por instituicoes
ndo governamentais, sem fins lucrativos. O Instituto pré-queimados (IPQ) e a SBQ
atuam através de campanhas educativas, divulgacdes na midia e eventos. A SBQ atua
também reunindo cirurgides pldsticos e recursos materiais para realizacdo de
procedimentos cirdrgicos em diversas cidades do pais enquanto a IPQ atua junto a
iniciativa privada angariando fundos para aquisi¢do de equipamentos, doacdo de malhas
compressivas e prestacdo de suporte multidisciplinar para tratamento das sequelas
(BRASIL, 2010; IPQ, 2015).

Para que estratégias adequadas de prevencdo possam ser estabelecidas é
necessdrio conhecer os fatores causais, os fatores de risco e o contexto em que o agravo
se manifesta (GARZON, 2005).

O ambiente doméstico e de trabalho possuem agentes que podem causar
queimaduras, entretanto a presenca destes agentes isoladamente ndo constituem fator de
risco. Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o fator de risco de um dano sdo
todas as caracteristicas ou circunstincias que acompanham um aumento de
probabilidade de ocorréncia do fato indesejado sem que o dito fator tenha intervido
necessariamente em sua causalidade (OMS, 1988).

Virios fatores sdo destacados na literatura como associados as queimaduras,
dentre eles o adulto jovem, o sexo masculino, a baixa renda, a baixa escolaridade, a cor

parda e o ambiente domiciliar (MARTINS; ANDRADE, 2007; BARRETO, 2008;


https://pt.wikipedia.org/wiki/OMS
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OLIVEIRA et al., 2009; SILVA; CAPARROZ; TORQUATO, 2010; GOMES et al.,
2012; GAWRYSZEWSKI et al.,2012; YODA; LEONARDI; FEIJO, 2013; BRASIL,
2014; PEDRO et al., 2014; SILVA et al., 2014; GIORDANI et al., 2015).

Os fatores supracitados identificam as condi¢des pré-existentes que
aumentam a probabilidade desta ocorréncia. Entretanto, mais do que dados
probabilisticos, estas associacdes refletem um conjunto de aspectos individuais,

coletivos e contextuais que tornam estas vitimas mais vulnerdveis (AYRES et al, 2006;

VILLAGRANDE LEON, 2006; BERTOLOZZI, 2009).

Segundo o DATASUS, de maio de 2016 a abril de 2017 ocorreram 166
internacdes de pacientes queimados em Sao Luis. Diante desta demanda e da auséncia
de pesquisas, em nosso estado, que contemple as condi¢des de susceptibilidade pré-
existentes, este estudo teve como objetivo caracterizar os fatores relacionados as

queimaduras graves e conhecer as circunstancias em que OS mesmos ocorreram

(BRASIL, 2017).

2 JUSTIFICATIVA

Segundo o dltimo senso do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) o estado do Maranhdo tem uma populagcdo estimada em 6 milhdes e 700 mil
habitantes. Deste total, Sao Luis detém 1.082.935 habitantes e até o momento nao
dispde de um centro de tratamento de queimados. Em funcdo deste fato as vitimas tém
seu tratamento limitado a fase aguda, emergencial.

Entretanto, o tratamento da queimadura ndo se resume a prestacdo do
atendimento emergencial. As vitimas apds o processo de cicatrizacdo necessitam de

suportes para prevenirem as sequelas que os incapacita e compromete a qualidade de

vida (RIBEIRO; CRUZ, 2012).

A auséncia de um centro especializado se reflete na escassez de pesquisas
epidemioldogicas que deem suporte a politicas publicas voltadas para este tipo de

acidente.
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Esta € uma realidade enfrentada pela maioria dos municipios brasileiros que

ndo dispdem de um centro especializado.

O estudo apresenta grande relevancia porque além de preencher a lacuna da
auséncia de informagdes sobre o perfil epidemiolégico, clinico e sécio demografico das
vitimas graves atendidas em nosso municipio demonstra também as condi¢cdes de

atendimento realizado na auséncia de um servico especializado.

Esta pesquisa identificou as vitimas de maior incidéncia e dentre estas
investigou nas de maior gravidade as dimensdes de vulnerabilidade individual, social e

programaética.

3 OBJETO DE ESTUDO

Vitimas de acidentes por queimadura grave internados em hospitais

municipais de urgéncia de Sao Luis do Maranhao.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar os acidentes por queimadura grave em usudrios de dois hospitais

municipais de urgéncia de Sao Luis do Maranhdo (MA).

4.2 Especificos

e (Caracterizar as condicdes socioecondmicas e demograficas das vitimas
de queimadura;

e Descrever as circunstancias do acidente por queimadura;

e Categorizar os atendimentos por queimadura segundo a idade, sexo e
etiologia e gravidade;

e Conhecer as condutas adotadas pelos médicos emergencistas;

e Analisar o atendimento prestado as vitimas de maior gravidade;

e Analisar a vulnerabilidade de criancas vitimas de queimadura grave.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Conceito de queimaduras

As queimaduras sdo lesdes cutianeas causadas pela acdo de um agente
(térmico, elétrico, quimico, radioativo) que podem ou ndo ser acompanhadas de

manifestacoes sistémicas (MIRMOHAMMADI et al., 2013).

Segundo a SBQ, queimaduras sdo feridas traumaticas causadas, na maioria
das vezes, por agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos. Atuam nos tecidos
de revestimento do corpo humano, determinando destrui¢do parcial ou total da pele e
seus anexos, podendo atingir camadas mais profundas, como tecido celular subcutaneo,
musculos, tenddes e ossos. As queimaduras sdo classificadas de acordo com a sua
profundidade e tamanho, sendo geralmente mensuradas pelo percentual da superficie

corporal acometida (SBQ, 2017).

5.2 Classificacao de queimaduras

As queimaduras sdo classificadas de acordo com a profundidade, a
superficie corporal queimada (SCQ) e a gravidade.

De acordo com a profundidade sao classificadas em (SBQ, 2015):

e Primeiro grau: afeta somente epiderme, sem formar bolhas;

e Segundo grau: atinge epiderme e derme e subdivide-se em superficial e
profunda. A superficial fica na camada mais superficial da derme, com bolhas ou
flictenas; apresenta base da bolha résea, umida, dolorosa (superficial); Restauracdo das
lesdes entre 7 e 21 dias. J4 a profunda apresenta a base da bolha branca, seca, indolor e
os pélos saem sem resisténcia e sem dor;

e Terceiro grau: espessura total da pele ¢ indolor e apresenta uma placa
esbranquicada ou enegrecida. Tem uma textura coredcea.

A importancia de conhecer a profundidade € porque a queimadura de
segundo grau profunda e também a de terceiro grau nao reepitelizam e por isto, nestes
casos € necessdrio recorrer a enxertia cutanea para prevenir cicatrizes hipertréficas e

inelasticas.
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Quanto ao cdlculo da superficie corporal atingida sua maior importancia
esta em relacdo ao volume adequado de hidratacdo que serd administrado na fase aguda.
O célculo se baseia na utilizagdo de diagramas. O diagrama de Lund and
Browder que permite mapear a superficie corporal de acordo com a faixa etdria (Quadro

1) e o diagrama de Wallace, conhecido como regra dos nove (Figura 1).

Quadro 1 - Superficie corporal de acordo com a faixa etéria

DIAGRAMA DE LUND & BROWDER PARA CALCULO DA
EXTENSAO DA QUEIMADURA SEGUNDO A FAIXA ETARIA
SEGMENTOS QUE VARIAM COM IDADE

<la|l-4a |5-9a 10-15a 15a >15a

CABECA 19% | 17% 13% 11% 9% 7%

COXAD 55% | 6.5% 8% 8.5% 9% 9.5%

COXAE 55% | 6.5% 8% 8.5% 9% 9.5%

PERNA D 1% 5% 5.5% 6% 6.5% 7%

PERNA E 1% 5% 5.5% 6% 6.5% 7%

NAO SE ALTERAM COM A IDADE

PESCOCO 2%

BRACO D 4%

BRACO E 4%

ANTEBRACO D 3%

ANTEBRACO E 3%

TRONCO A 13%

TRONCO P 13%

MAO D 2.5%

MAO E 2.5%

GENITAL 1%

R. GLUETA 5%

PE DIREITO 3.5%

PE ESQUERDO 3.5%

TOTAL

Fonte: Ministério da Saude, 2012.
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Figura 1 - Regra dos nove em crianca e adulto

T
Fonte: Ministério da Saudde, 2012.

A terceira forma de classificar as queimaduras € quanto a gravidade. Esta
depende dos dois parametros anteriores: Profundidade e extensao (BRASIL, 2001).

¢ Pequeno Queimado: Queimaduras de 1° e 2° graus com até 10% da area
corporal atingida;

e Médio Queimado: Queimaduras de 1° e 2° graus, com drea corporal
atingida entre 10% e 25%; queimaduras de 3° grau com até 10% da drea corporal
atingida, ou Queimadura de mao e/ou pé;

e Grande Queimado: Queimaduras de 1° e 2° graus, com drea corporal
atingida maior do que 26 e 3° grau com mais de 10% da area corporal atingida, ou

queimadura que atingisse a regido perineal.

Na classificacdo de grande queimado estdo incluidas as queimaduras de
qualquer extensdo que esteja associada a uma ou mais das seguintes situacodes: lesdao
inalatdria, politrauma, trauma craniano, trauma elétrico, choque insuficiéncia renal,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepdtica, disturbios de hemostasia, embolia
pulmonar, infarto agudo do miocérdio, quadros infecciosos graves decorrentes ou nao

da queimadura, sindrome compartimental e doencas consumptivas (BRASIL, 2001).
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5. 3 Epidemiologia

Foi realizada uma revisdo sistemdtica da literatura visando identificar o
perfil epidemioldgico publicado nos ultimos 5 anos. Foram revisados dados de
morbidade hospitalar e de mortalidade.

Em relacdo aos dados oficiais optou-se pelo registro mais recente que
estivesse completo. A etiologia foi classificada de acordo com as categorias do c6digo
internacional de doencas empregado pelo DATASUS. Realizou-se um levantamento
dos dados oficiais do Brasil, da regido nordeste, do Maranhdao e do municipio de Sao

Luis destacando o sexo e a idade de maior frequéncia.

5.3.1 Dados oficiais

O Brasil ndo dispde de um sistema nacional de notificagdes de queimaduras
e por isto necessitamos recorrer a varias fontes para obter estes dados (PEDRO, 2013).

A fonte mais utilizada para obtencdo € o DATASUS. Através deste portal é
possivel acessar o Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH), o Sistema de Informacao
de Mortalidade/MS e o Inquérito Rede Viva. Este ultimo fornece estatisticas sobre
violéncias e acidentes que ndo implicam em mortes e nem internacdes
(ARRUNATEGUI, 2011).

No DATASUS a etiologia das queimaduras € classificada de acordo com a
Classificagdo Internacional de Doencas (CID) em trés categorias: 1%) Corrente elétrica,
radiacOes e a temperatura e pressdo extremas do ar ambiental; 2*) Exposi¢do a fumaga,
fogo e chamas e 3%) Contato com fonte de calor e substancias quentes (BRASIL, 2015)

(Quadro 2).



Quadro 2 — Morbidade e mortalidade por queimaduras
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MORBIDADE Grupo de Causas (Ano 2014)

W85-W99 Expos X00-X09 Exposicao a | X10-X19 Contato fonte
cor.elétr,rad.,temp fumaca, ao fogo e as | de calor e subst quentes
pressao extr chamas
Brasil
TOTAL 109.464 6.720 6.944
SEXO Masculino Masculino Masculino
IDADE 20-24 35-39 1-4
Nordeste
TOTAL 20.377 917 1.898
SEXO Masculino Masculino Masculino
IDADE 25-29 anos 1- 4 anos 1 —4 anos
Maranhao
TOTAL 7.334 80 45
SEXO Masculino Masculino / feminino Masculino
IDADE 25-29 anos (1 -4 anos) 1 —4 anos
Sao Luis Sem registro Sem registro
TOTAL 2.174
SEXO Masculino
IDADE 25 —29 anos
MORTALIDADE Grupo CID 10 (Ano 2013)
Brasil
TOTAL 1.518 1.261 52
SEXO Masculino Masculino Masculino/Feminino
IDADE 20 — 29 Anos 20 — 29 Anos 30 — 49 Anos
Nordeste
TOTAL 628 218 10
SEXO Masc. Masc. Masculino
IDADE 20 — 39 anos 30 — 49 anos Nao referido
Maranhio | 102 29 1
Mascul. Mascul. Mascul.
20 -39 anos 30-49anos 20 — 29anos
S0 Luis 14 1 Sem registro
Masculino Masculino
40 — 49 Anos

Fonte: BRASIL, 2015.
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A classificacdo pelo CID nas categorias classificadas em: W85-W99, X00-
X09 e X10-X19 sdao muito genéricas. A auséncia de uma notificacdo especifica,
discriminatdria, limita o alcance da pesquisa por etiologias.

Em pesquisa realizada junto ao sistema Rede Viva, dltimo inquérito
disponivel 2011, as queimaduras representaram 1.8% do total de atendimentos por
acidentes e violéncias, sendo a escaldadura a principal causa com 46.53%, sexo
masculino com 56%, e a faixa etdria mais frequente entre 20 e 29 anos, com 24%
(BRASIL, 2014).

No inquérito Rede Viva, 2011, o Maranhdo registrou apenas 17 casos
(1,47% do total dos atendimentos a nivel nacional), ndo sendo possivel avaliar de
maneira confidvel as frequéncias das diversas etiologias de queimaduras (BRASIL,

2014).

5.3.2 Dados da literatura

5.3.2.1 Publicagoes internacionais
o 2012:

A OMS afirma que diariamente morrem 260 criangas vitimas de
queimadura, o que coloca este acidente como a terceira causa de morte acidental no
mundo. No ano 2000 a incidéncia de 6bitos foi de 97,9 / 100.000 habitantes, o que
representa 9% da mortalidade mundial. A OMS chama atenc¢do para o fato de que 90%
de todas as mortes ocorrem em paises de baixa e média renda. (OMS, 2012).

Na India, mais de 1 000 000 pessoas sio moderadamente ou severamente
queimadas a cada ano. Quase 173 000 criancas de Bangladesh sdo moderadamente ou
severamente queimaduras a cada ano. Em Bangladesh, Colombia, Egito e Paquistdo,
17% das criangas com queimaduras t€ém uma incapacidade tempordria € 18% tém uma
incapacidade permanente. As queimaduras sdo a segunda lesdo mais comum no Nepal

rural, representando 5% das defici€éncias (OMS, 2012).
e 2013:

Segundo a National Burn Repository da American Burn Association (ABA)

publicado em 2013, estima que em 2010 tenham ocorrido 450.000 internacdes de
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vitimas de queimaduras nos Estados unidos da américa. Destas, 69% eram do sexo
masculino, 59% caucasianos, 43% vitimas de incéndio e 34% escaldaduras. 72% dos
acidentes ocorreram no domicilio. Chama atencdo nesta estatistica os caucasianos
(brancos de origem europeia) como os de maior incidéncia. Fato decorrente
provavelmente da colonizacdo e da grande migracdo de europeus oriundos da Irlanda,
Inglaterra, Alemanha, Itdlia e Europa oriental ocorrida no século XIX e inicio do século

XX. Os brancos representam mais de 75% da populacao (ABA, 2013).
o 2015:

No México, estudo transversal realizado de 2009 a 2011 demonstrou que as
queimaduras ocupam o sétimo lugar entre as doengas ndo transmissiveis, superando
outros tipos de acidente, dentre eles os acidentes de transito. Neste estudo a prevaléncia
foi maior no sexo masculino (63,4%) e a faixa etdria de 0 a 5 anos respondeu por 65,2%
das vitimas (OROSCO-VALERIO, 2015).

Em paises de renda alta, onde os adultos mais velhos formam uma
propor¢ao cada vez maior da populagdo, a incidéncia de queimaduras é susceptivel de
aumentar. As lesdes por queimadura em adultos mais velhos causam maior

comprometimento fisico, redu¢do na qualidade de vida, perda de independéncia e

aumento da mortalidade (DUKE, 2015).
e 2016:

Na Colombia, em estudo de mortes ocorridas por queimaduras entre 2000 e
2009 a taxa de mortalidade ajustada foi de 0,899/1000 para menores de 15 anos e de
0,912/100.000 para menores de 10 anos, sendo que o grupo abaixo de 5 anos foi o
mais atingido (59,5%) (ALDANNA, 2016).

As queimaduras tém sido mais prevalentes entre as populagdes
socioecondmicas baixas € em regides menos desenvolvidas. Observa-se uma tendéncia
decrescente de casos de queimaduras em paises desenvolvidos, bem como da gravidade
e do tempo de internacdo. O mesmo ndo tem sido observado em paises de menor
desenvolvimento (SMOLLE et al., 2016).

No Chile foi realizado estudo comparando a incidéncia e gravidade das
queimaduras entre 2001 e 2011, em regides onde havia maior incidéncia, constatou que
assim como vem ocorrendo em paises de maior desenvolvimento houve uma

diminuicdo de 25% dos casos, acompanhado de decréscimo de 54% de queimaduras
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profundas seguido de menor taxa de internacdo e de necessidade de cirurgias para
enxerto. O estudo atribui este resultado a melhora da qualidade de vida e da educagao,
melhora da atenc@o primdria do sistema publico e ao trabalho sisteméatico de materiais

de prevencdo nas comunidades (GOLDSACK, 2016).

5.3.2.2 Publicagébes nacionais

No Brasil as pesquisas estdo concentradas em Centro de Tratamento de
Queimados com publicacdes que destacam os aspectos epidemiolégicos e revisoes
bibliogréficas utilizando fontes do DATASUS e do Inquérito Rede Viva. As estatisticas
nacionais apresentam perfil semelhante as estatisticas internacionais quanto ao sexo,
faixa etdria, local de ocorréncia e fatores socioecondomicos ligados a renda e

escolaridade.
e 2011:

Estudo sobre o perfil epidemiolégico de 687 pacientes internados na
Unidade de Tratamento de Queimados Prof. Ivo Pitanguy, Belo Horizonte - MG, no
periodo de fevereiro de 2009 a julho de 2010, destacou o sexo masculino com maior
prevaléncia, 62,5%, os acidentes domésticos representaram 51% de todos os casos,
sendo 80% na cozinha e as criancas de 0 a 10 anos representaram 43% de todos os

atendimentos, tanto ambulatorial como com internacao (LEAO, 2011).

O predominio de queimaduras no domicilio também ocorre em tentativas de
auto-exterminio. Estudo transversal-longitudinal com 278 vitimas em CTQ do hospital
Regional, Asa norte, Brasilia, entre fevereiro de 2008 a fevereiro de 2009 demonstrou
que 73% das tentativas de auto-exterminio ocorreram no ambiente domiciliar, sendo

192 vitimas do sexo masculino e com média de idade de 24 anos (MACEDO, 2011).
o 2012:

Pesquisa realizada no Hospital Federal do Andarai, Rio de Janeiro, com
2.114 pacientes, na faixa etdria de 10 a 24 anos, atendidos entre 2007 e 2011,
identificaram que 67,3% dos casos ocorreram no perimetro domiciliar, sendo 59,7%

dentro de casa e 7,6% na parte externa do domicilio (GOMES et al., 2012).
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Pesquisa de 761 atendimentos decorrentes de queimaduras e realizados em
servigos de referéncia com amostra de 23 capitais e Distrito Federal, no periodo de
setembro a novembro de 2009 teve como resultado a predominadncia do sexo masculino,
a faixa entre 20 e 29 anos, cor parda e o local de ocorréncia predominante foi o

domicilio (GAWRYSZEWSKI, 2012).

Estes dados foram corroborados por outros autores (CASTELANI et al.,
2014; MALTA et al, 2009; OLIVEIRA; FERREIRA; CARMONA, 2009;
CAVALCANTI et al., 2008; MARTINS; ANDRADE, 2007).

Levantamento bibliografico por meio de publicacdes de periddicos
indexados (Medline, Lilacs, SciELO e PubMed), no periodo de 2000 a 2011, concluiu
que o sexo masculino é o mais acometido. E com exce¢do da faixa etdria de 0 a 4 anos
em que a escaldadura é o agente etioldgico mais frequente, nas demais faixas o élcool
foi o principal agente. O estudo comparou estudos nacionais e internacionais, € apontou

que o domicilio como o local de maior ocorréncia de acidentes (CRUZ, 2012).

Em estudo descritivo com 289 criancas e adolescentes realizado em Jodo
Pessoa entre janeiro de 2007 a dezembro de 2009 os lactentes foram os mais acometidos
(37%), a escaldadura foi a principal causa (69,6%) e o domicilio como local de maior
ocorréncia (85,5%). O sexo masculino também foi o mais acometido (54%). A fonte de
dados utilizada neste estudo foi o registro do Sistema de Arquivos Médicos e
Estatisticos (SAME) dos pacientes internados em unidade de terapia em queimaduras

(FERNANDES, 2012).

e 2014:

Estudo descritivo observacional e retrospectivo com 164 pacientes
internados na Unidade de Tratamento de Queimados do Hospital Geral de Vila
Penteado/SP, no periodo de Janeiro de 2012 a Julho de 2013, identificou a
predominéncia de interna¢cdes do género masculino (65,8%), faixa etaria de 19-60 anos
(80,0%) e predominio de etiologia por fogo (LEITAO, 2014).

Na andlise de 446 prontudrios de vitimas de queimaduras de 0 a 18 anos no
periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2012, em Sao Paulo, um estudo transversal
demonstrou que o sexo masculino, criancas menores de 6 anos, escaldadura e

ambiente domiciliar sdo as associagdes mais comuns (BISCEGLI, 2014).
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Estudo de campo, descritivo, com abordagem quantitativa, desenvolvido no
periodo de agosto a novembro do ano de 2011 em dois Prontos-socorros da Rede
Municipal de Saide de Urgéncia e Emergéncia de Sdo Luis do Maranhdo, Hospital
Municipal Djalma Marques e o Hospital Municipal Clementino Moura com 21 criancas
menores de dez anos, internadas por queimaduras, apresentou como resultados a
escaldadura com 57,1% seguida de fogo/chamas com 19% , choque elétrico 14,2% e
objeto quente e outras causas com 4,7%. Em relacdo ao local de ocorréncia, 95,2% das
queimaduras ocorreram na residéncia e 4,7% nas escolas. Quanto ao hordrio da
ocorréncia, 47,6% ocorreram no turno da tarde e 42,8% nos dias de sexta, sabado e

domingo (ROCHA NETA, 2014).

As estatisticas oficiais e a literatura demonstraram que a etiologia, a idade, o
local do acidente e o sexo apresentam poucas variacdes. Fica implicito que este tipo de
acidente € passivel de prevencao e de controle através de politicas publicas adequadas e
melhor qualidade de vida como observado em paises de maior desenvolvimento em que

as taxas e a gravidade das lesdes vem apresentando uma tendéncia decrescente.

5.4 Prevencao de queimaduras

As queimaduras estdo inseridas na 10* revisdao do CID — 10 como parte das
causas externas de morbimortalidade. As causas externas respondem pelos acidentes e
violéncias (LEAO et al., 2011; ANDRETTA et al., 2013).

As causas externas ocupam o 3% lugar nos indices de mortalidade no Brasil e
0 2% lugar no Nordeste, incluindo o Maranhdo (BRASIL,2013).

Em decorréncia do elevado indice de morbidade e mortalidade por causas
externas 0 MS publicou em 18 de maio de 2001 a portaria MS/GM, nimero 737,
referente a Politica Nacional de Reducio de Morbimortalidade por Acidentes e

Violéncias.

“(...) Os acidentes e as violéncias no Brasil configuram um problema de
saude publica de grande magnitude e transcendéncia, que tem provocado
forte impacto na morbidade e na mortalidade da populacdo (...) “acidente ¢
entendido como o evento ndo intencional e evitdvel, causador de lesdes
fisicas e/ou emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes sociais,
como o do trabalho, do transito, da escola, de esportes e o de lazer” (...) “Esta
Politica adota o termo acidente em vista de estar consagrado pelo uso,
retirando lhe, contudo, a conotacdo fortuita e casual que lhe pode ser
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imputada. Assume-se, aqui, que tais eventos sdo, em maior ou menor grau,
perfeitamente previsiveis e preveniveis (...)” (BRASIL,2001).

Destaque desta portaria ¢ a conotacdo dada ao “acidente” que abandona o
carater fortuito e de imprevisibilidade e passa a figurar como passivel de ser evitado
com politicas adequadas (BRASIL, 2001).

Ao ser interpretado como um evento previsivel, passivel de ser prevenido,
torna-se possivel identificar os grupos de risco e estabelecer estratégias de prevencao.
Sob esta Otica, o acidente tem causa, origem e determinantes epidemiolégicos como
qualquer outra doenca (WAKSMAN; BLANK; GIKAS, 2013).

Aplicado a queimadura este modelo poderia ser traduzido
como:(WAKSMAN; BLANK; GIKAS, 2013)

e Hospedeiro: Vitima;

e Agente patogénico: Energia (elétrica, térmica, quimica, radioativa, entre
outros);

e Vetores: Objetos (fios elétricos, panelas, churrasqueiras, ferro elétrico,
fogo, entre outros)

e Meio ambiente: Fatores biopsicosociais que criam as condi¢des para o
agravo.

Esta abordagem tem seu foco nos fatores de risco que estdo associados ao
acidente. O uso do instrumental epidemiolégico permite identificar os fatores de risco
envolvidos, descrever a populacdo afetada e desenvolver associagdes probabilisticas
(AYRES et al.,2000).

Pesquisas e levantamentos feitos pelo DATASUS, classificados por
morbidade grupo de causas, confirma que o sexo masculino € o mais envolvido em
queimaduras por substancias quentes, tipo escaldaduras. Entretanto, ao contrario do que
estes numeros demonstraram, uma pesquisa feita junto aos cuidadores de criangas,
constatou que na percep¢do destes o sexo feminino seria o mais atingido, uma vez que
elas auxiliam nas tarefas domésticas. Consequentemente havia uma tendéncia de terem
mais atencdo com as meninas (GIMENIZ-PASCHOAL et al.,, 2007; MICKALIDE;
CARR, 2012).

A prevencdo deve contemplar todos os niveis de atencdo. Prevencao

primdria, através de campanhas de prevencdo bem elaboradas e modificacdes do
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ambiente fisico, prevencdo secunddria, através da melhoria dos atendimentos pré-
hospitalar e hospitalar e prevencdo tercidria, através de reabilitacdo mais acessivel e
adequada para prevenir ou minimizar sequelas (WAKSMAN; BLANK; GIKAS, 2013).

A prevenc¢do primdria se dd através de campanhas educativas. Em 2009 a
SBQ conseguiu que fosse sancionada a Lei n° 12.026. Através desta lei o Ministério da
Saude instituiu o dia 06 de junho como Dia Nacional de Luta contra Queimaduras, a ser
comemorado em todo territério nacional e estabeleceu a Semana Nacional de Prevencao
e Combate a Queimaduras, em data contigua ao dia 6 de junho de cada ano, com a
finalidade de divulgar as medidas preventivas necessdrias a reducdo da incidéncia de
acidentes envolvendo queimados (BRASIL, 2009).

Entretanto as campanhas publicitdrias sdo apenas uma das ferramentas que
podem ser utilizadas para prevencdo. Outras mudancas devem ser contempladas tais
como seguranga ambiental, engenharia, design, direito e legislacdo, pois os acidentes
decorrem de um conjunto de fatores que combinados potencializam os riscos (ROSSI et

al., 2003; HSIAO et al., 2007; GONSALES, 2008; PEDRO, 2013).

Para o desenvolvimento de uma estratégia de prevencdo € necessario
identificar os fatores associados, e as questdes socioecondmicas e culturais envolvidas.
A melhoria dos niveis de saide depende muito mais de acdes sobre as condicdes de
vida, do meio ambiente e de conhecimentos sobre 0s riscos, do que da expansao da rede

hospitalar e de outros servicos de saide (MASHREKY et al., 2011).

5. § Tratamento de queimaduras

O tratamento de queimaduras envolve diferentes niveis de assisténcia.
Desde o nivel de urgéncia pré-hospitalar, passando pelo pronto-socorro, internagdes,
terapias intensivas, ambulatério, reinternagdes e seguimento. E um tratamento de caréter
multidisciplinar e de longa duragdao (GOLDMAN et al., 2006).

A Camara Técnica de Queimaduras do Conselho Federal de Medicina
(CFM) desenvolveu um protocolo para orientar profissionais nos primeiros-
socorros, desde o reconhecimento até andlise da extensdo da lesdo e estabeleceu os
critérios para transferéncia para Unidade de Tratamento de Queimaduras (CFM, 2011).

Em 2002 o MS regulamentou as portarias GM/SAS 1.273 e GM/SAS 1.274,

estabelecendo os critérios a serem seguidos pelos estados € os municipios para
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organizarem suas redes hospitalares no atendimento a estes pacientes. Ficou definido
que o atendimento inicial poderia ocorrer num hospital geral que mesmo ndo sendo
especializado na drea, deveria dispor de condi¢des técnicas, instalacdes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados para o primeiro atendimento ambulatorial
e de internacao hospitalar as vitimas de queimaduras (BRASIL, 2000).

Segundo esta portaria, a rede estadual deveria contar também com um
centro de referéncia especializado no atendimento ao queimado e os estados que ndo
conseguissem indicar um hospital que atendesse as normas de alta complexidade e

referéncia na assisténcia poderiam indicar um centro intermediario.

“(...) Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados, aqueles
hospitais/servicos, devidamente cadastrados como tal, que, dispondo de um
maior nivel de complexidade, condigdes técnicas, instalagdes fisicas,
equipamentos e recursos humanos especificos para o atendimento a pacientes
com queimaduras, sejam capazes de constituir a referéncia especializada na
rede de assisténcia a queimados” (..) “2° O Centro de Referéncia
Intermedidrio em Assisténcia a Queimados deverd cumprir, no minimo, as
Normas para Cadastramento de Centro de Referéncia em Assisténcia a
Queimados — Intermediério (...)”(BRASIL, 2000).

No Centro de Tratamento de Queimado (CTQ) os pacientes dao
continuidade ao tratamento inicial e podendo a internac¢do de estender por 1 a 2 meses.
Durante este periodo o paciente é submetido a balneoterapia (limpeza das lesdes com
dgua corrente e soro), curativos, procedimentos cirtrgicos (debridamentos,
escarotomias, enxertos cutaneos), controle de infec¢do hospitalar, além de suporte

nutricional e assisténcia multiprofissional (CFM, 2011).

A assisténcia aos pacientes queimados exige uma estrutura assistencial de
nivel tercidrio e de alta complexidade, com drea fisica adequada, profissionais

habilitados e suporte de servigos auxiliares de diagndstico e terapia intensiva (BRASIL,

2000).

O custo de um paciente numa unidade de tratamento de queimados pode
ultrapassar R$1.500,00 reais ao dia e apesar disto, no Brasil, estes acidentes ocasionam
25.000 o6bitos por ano (FONSECA FILHO et al., 2014).

O atendimento médico-hospitalar de urgéncia e emergéncia € um segmento
da saide que envolve procedimentos caros, consumindo uma grande parcela dos

recursos financeiros da drea da satide. Esta questdo se reveste de maior complexidade
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nos paises emergentes, onde a falta de investimento macigo na atencdo basica de saude,
contribui para o uso inadequado das unidades de emergéncia (BRASIL, 2001).

Em Audiéncia Publica realizada na Comissdo de Assuntos sociais, dia 9 de
junho de 2009, para tratar sobre “politicas publicas para a prevengdo as queimaduras e
reabilitagdo de queimados”, a Coordenacdo de Média e Alta Complexidade, da
Secretaria de Atencdo a Sadde, do MS, informou que em 2008, o SUS deu atendimento
a 5.680 casos graves de queimadura e teve com estes um custo de 24,8 milhdes de reais

(BRASIL, 2009).

5.6 Avaliacao em Saide

O Artigo 196 da Constitui¢do Federal (CF) de 1988 determina que a saide é
um direito de todos e dever do Estado (CF, 1988).

Este objetivo para ser alcangado depende da definicdo de politicas publicas
apropriadas. A escolha destas politicas pressupde um conhecimento das condi¢des que
os servicos de saude estdo sendo prestados a populacdo. Uma das ferramentas que
auxiliam a gestdo no planejamento destas politicas € a avaliacdo em satide (CF, 1988).

As avaliacOes visam identificar se os objetivos das acdes, tais como
melhorar, recuperar e promover a saude estdo de acordo com as necessidades e
expectativas da populagdo. Tudo isto sem desconsiderar os custos envolvidos no
processo (FORTES et al., 2011).

Avaliar € supervisionar sempiternamente os servicos visando identificar
precocemente os desvios encontrados e corrigi-los. Atualmente os estudos sdo baseados

em indicadores desenvolvidos por Avedis Donabedian que sistematizou a avaliacdo da

qualidade nos servigos de satde (D’ INNOCENZO et al., 2006).

Segundo Donabedian (1978), avaliar consiste fundamentalmente em fazer
um julgamento de valor a respeito de uma intervengdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Este julgamento pode
ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou ser

elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

Uma interven¢do, qualquer que seja, pode sofrer os dois tipos de avaliacdo.

Normativa ou avaliativa. Quando estudamos cada um dos componentes da intervengao
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em relagdo a normas e critérios trata-se de uma avaliacdo normativa. Quando buscamos
examinar, por um procedimento cientifico, as relagdes que existem entre os diferentes
componentes de uma intervencdo trata-se de pesquisa avaliativa (DONABEDIAN,

1978).

5.6.1 Avaliagdo de qualidade em satde (avaliacdo normativa)

A Avaliacdo da Qualidade na satdde iniciou-se no século passado, quando
foi formado o Colégio Americano de Cirurgides (CAC) que estabeleceu, em meados de
1924 o Programa de Padronizacdo Hospitalar (PPH). Neste programa foi definido um
conjunto de padrdes mais apropriados para garantir a qualidade da assisténcia aos

pacientes (FELDMAN, 2005).

A avaliagdo normativa tem cardter quantitativo e visa avaliar e conferir se o
servigco prestado é bom ou ruim. Este conceito estd intimamente ligado a nogao de
qualidade. Logo, a avaliacdo depende de algum padrio elaborado a priori para realizar

esta comparagdo, um Guideline.

Avedis Donabedian (1978) ordenou um conjunto de varidveis de grande
importancia para avaliar a qualidade de um servigco de saide e sistematizou em trés

componentes: Estrutura, processo e resultado.

e Estrutura: Condicdes fisicas, humanas e organizacionais em que O
cuidado se da (recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros necessdrios para a
assisténcia médica). Inclui (financiamento e disponibilidade de mao-de-obra
qualificada), menor ou maior chance de se ter um bom cuidado. Por si s6 uma boa

estrutura ndo garante um bom cuidado.

Como exemplo de recursos avaliados tem instalacOes, equipe médica
(quantidade, perfil e experiéncia dos profissionais), adequagdo as normas vigentes e

organizacdo administrativa do servico (REIS et al, 1990).

e Processo: E onde se da a inter-relagdo entre prestador e receptor dos
cuidados. E a dindmica do cuidado de saide. Tem como referencial o individuo e a

populacdo. Faz-se uma avaliacdo entre as normas e os procedimentos empregados.



34

Nesta avaliacdo considera-se as atividades prestadas, a qualificacdo médica para o

tratamento e toda trajetéria que vai da busca pelo tratamento pelo usudrio até o

diagnostico e tratamento (PERTENCE, 2010).

No estudo do processo a avaliagdo pode ocorrer tanto no aspecto técnico
quanto administrativo e baseia-se em critérios estabelecidos pelo estudo da eficicia e da

pritica médica que tenham demonstrado um atendimento efetivo e de qualidade.

e Resultado: Produto final da assisténcia prestada, considerando saude,
satisfaciio de padrdes e de expectativas E a mudanga no estado de satide do paciente que

pode ser atribuida a esse cuidado (validade atribuivel).

2

E a caracteristica do cuidado de saide mais dificil de avaliar. Nesta etapa
identifica-se as mudangas relacionadas com o conhecimento e comportamento, no
estado de saidde do paciente, os efeitos obtidos no cuidado da populagdo e a satisfacao
do usudrio e dos profissionais envolvidos na assisténcia. Segundo Donabedian (1992)

este indicador avalia de forma indireta os demais componentes.

Este componente da avaliacio deve ser associado com os demais

componentes para que seja possivel indicar o motivo das diferencas encontradas no

resultado. (TANAKA, 2011).

5.6.1.1 Conceitos na avaliagdo normativa

e Critério: Algo que deve ser feito por ser bom a priori. Idealmente deve

ser validado cientificamente baseado em conhecimento fundamentado (evidéncia).

“A 1identificagdo, esclarecimento e aplicacdo de critérios defensaveis para
determinar o valor ou mérito, a qualidade, a utilidade, a eficicia ou a importancia do

objeto a ser avaliado em relacdo a esses critérios” (CRUZ, 2017).

Um dos critérios utilizados pelos servicos de satide sdo os protocolos. Estes
sdo recomendacdes desenvolvidas sistematicamente para auxiliar no manejo de um
problema de satide, numa circunstincia clinica especifica, preferencialmente baseada na

melhor informacdo cientifica. Sd@o orientagdes concisas sobre testes diagndsticos e
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tratamentos que podem ser usados pelo médico no seu dia-a-dia. Esses protocolos sdo
importantes ferramentas para atualizacdo na drea da saide e utilizados para reduzir
variacdo inapropriada na prética clinica. Cada protocolo clinico deve ser delineado para

ser utilizado tanto no nivel ambulatorial como hospitalar (BRASIL, 2008).

e Indicador: Especificagdo numérica do critério.

e Padrao: E o ideal (em termos numéricos) do indicador a ser alcangado.

5.6.1.2 Pilares de qualidade

Em relacdo aos atributos da qualidade, Donabedian estabeleceu 7 Pilares

(MAISA, 2016):

e Eficacia: é o resultado do cuidado obtido na melhor situagido possivel;

o Efetividade: € o resultado do cuidado obtido na situacdo real,

¢ Eficiéncia: inclui o conceito de custo. Se duas medidas sdo igualmente
eficazes e efetivas, a mais eficiente € a de menor custo.

e Aceitabilidade: ¢ o quanto o cuidado se adapta aos desejos, expectativas
e valores dos pacientes.

e Legitimidade: ¢ a aceitabilidade do ponto de vista da sociedade ou
comunidade

e Otimidade: ¢ o cuidado relativizado quanto ao custo (do ponto de vista
do paciente)

e Equidade: ¢ o que € justo ou razodvel na distribuicdo dos cuidados e de

seus beneficios.

5.6.2 Linhas de cuidado em sadde

Linha do cuidado € a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais

seguros e garantidos ao usudrio, no sentido de atender as suas necessidades de saude. E
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como se ela desenhasse o itinerdrio que o usudrio faz por dentro de uma rede de saide
incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saude, mas que
participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitdrias e de assisténcia
social. Em sintese, consiste em pensar e organizar de forma logica a distribui¢ao dos
servicos ofertados; é pensar em um fluxo capaz de conduzir os processos de trabalho

(cuidados) de forma eficiente e eficaz (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).

A linha de cuidado que parte da rede bésica, ou de qualquer outro lugar de
entrada no sistema, para os diversos niveis assistenciais tem como grande desafio
garantir ao usudrio um acolhimento integral considerando o sujeito dentro do seu

contexto biopsicossocial (SANTOS, 2016).

A proposta para vencer os desafios de ter uma assisténcia integral a satide
comeca pela reorganizacdo dos processos de trabalho na rede bésica e vai somando-se a

todas outras agdes assistenciais (CECfLIO; MERHY, 2003).

A linha de cuidado do ponto de vista estrutural estd vinculada as Redes de
Atencdo a Saude (RAS), modelo que vem sendo preconizado pelo MS para integrar e
articular o sistema de saide brasileiro em todos os estados, municipios e Distrito
Federal. Estas surgem, no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), como uma
alternativa ao modelo assistencial caracterizado pela sua fragmentag¢do, que resulta em
um conjunto de pontos de aten¢do a saide isolados e sem comunica¢do entre si e,

portanto, incapazes de prestar uma atencdo continua e integral a populacdo (BRASIL,

2012).

As RAS, constituidas pela populacao, a estrutura operacional e o modelo de
atencdo a saude sdo o conjunto de agdes e servicos de saude articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a
saude. As RAS estdo compreendidas no dmbito de uma Regido de Satde, ou de varias
delas, em consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissoes Intergestores. De acordo
com o Decreto n® 7508, de 2011, a Regido de Saude ¢ “o espago geografico continuo
constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econOmicas e sociais e de redes de comunicagdo e infraestrutura

de transportes compartilhados (BRASIL,2010).
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Outro aspecto potencial da linha de cuidado envolve as medidas
preventivas. Sdo medidas importantes voltadas para as necessidades da populacdo de
maior vulnerabilidade, identificando os fatores de risco e determinantes sociais

envolvidos (MALTA, 2010).

Em 2004, o MS langou a Agenda de Compromissos para a Satude Integral da
Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil. A organizacdo da assisténcia foi proposta
através de quatro linhas de cuidado definidas como prioritdrias: nascimento saudével,

crescimento e desenvolvimento, distdrbios nutricionais e doencgas prevalentes na

infancia (SILVA, 2009).

Linha de cuidado integrando a promogao e atengdo a satde do idoso como
demonstrado através da Resolu¢do Normativa n° 265 da Agéncia Nacional de Saide
Suplementar (ANS) publicada em agosto de 2011, no Didrio Oficial da Unido, que
incentiva a participagdo de usudrios de planos de saide em programas de
envelhecimento ativo, com a possibilidade de descontos nas mensalidades (VERAS,

2011).

Em agosto de 2006 foram editadas as Diretrizes Brasileiras para um Plano
Nacional de Prevencao do Suicidio, que dentre outras coisas visa fomentar e executar
projetos estratégicos fundamentados em estudos de custo-efetividade, eficicia e

qualidade, bem como em processos de organizacdo da rede de atengdo e intervencdes

nos casos de tentativas de suicidio (BOTEGA, 2006).

Nucleos de Prevencdo das Violéncias e Promocdo da Satde foram
instituidos pelo MS (Portaria n° 936, de 20 de maio de 2004) e implantados nos servicos
de Vigilancia em Saude/ Vigilancia Epidemioldgica das Secretarias de Saude Estaduais,

Municipais e do Distrito Federal (MINAYO, 2006).

O alcance de assisténcia integral de cuidados depende de multiplos fatores:
Acdo politica, recursos financeiros, recursos estruturais, capacitacdo profissional,
comunicacdo entre as redes, logistica adequada, comprometimento dos atores

envolvidos e atencdo centralizada no usudrio (ORTIGA, 2016).
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5.6.3 Avaliagdo qualitativa em saidde

7z

Outra abordagem de avaliacdo é a avaliacdo qualitativa. Esta difere da
avaliacdo de qualidade que tem cardter quantitativo. A avaliacdo qualitativa trabalha
com os atores envolvidos na producdo das préticas, suas demandas subjetivas, valores,

sentimentos e desejos (MINAYO, 2017).

Os métodos qualitativos produzem explicacdes contextuais para um
pequeno ndmero de casos, com uma €nfase no significado (mais que na frequéncia) do

fendmeno (MINAYO, 2017).

A avaliagdo qualitativa busca analisar as dimensdes intersubjetivas que
escapam aos indicadores e expressdes numéricas da avaliacdo de qualidade. Na
abordagem qualitativa, o pesquisador substitui as correlacdes estatisticas pelas

descricoes e as conexdes causais objetivas pelas interpretacdes (BOSI,2007).

A avaliagdo qualitativa pode ser realizada de forma independente ou estar
associada com a pesquisa quantitativa. Neste caso podem ser complementares. Minayo,
Assis e Souza (2005) desenvolveram uma alternativa conhecida como 'triangulacido de
métodos. Trata-se de uma dindmica de investigacdo que integra a andlise sob uma 6tica
ampliada, considerando estruturas, processos e resultados, a uma compreensdo de

relacdes e atores envolvidos.

Trés sdo os aspectos que nos permitem caracterizar uma abordagem
qualitativa. O primeiro € de cardter epistemoldgico, e se relaciona a visdo de mundo
implicita na pesquisa, isto €, o pesquisador que se propde a realizar uma pesquisa
qualitativa busca uma compreensdo subjetiva da experi€éncia humana (GARNELO,

2006; PINTO JUNIOR, 2015).

O segundo aspecto se relaciona ao tipo de dado que se objetiva coletar, isto
é, dados ricos em descricdes de pessoas, situacdes, acontecimentos, vivéncias. E o
terceiro relaciona-se ao método de andlise, que na pesquisa qualitativa busca

compreensdo e significado e ndo evidéncias.
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A pesquisa qualitativa busca estudar o objeto em sua totalidade, dentro do
seu contexto cotidiano. A validade do estudo tem como objetivo determinar se oOs

achados traduzem o material empirico.

Segundo Flick (2009) apesar da diversidade de abordagens as pesquisas
seguem trés perspectivas: 1* fundamentada no interacionismo simbdlico e na
fenomenologia, a 2° linha se baseia na etnometodologia e no construcionismo e a 3* nas
posturas estruturalistas ou psicanaliticas. Estas 3 perspectivas diferenciam-se por seus

objetos de pesquisa e métodos.

A primeira destaca o “ponto de vista do sujeito”, a segunda os processos na
producio de situacdes e de ambiente e a terceira busca significados dentro da concepg¢ao
psicanalitica. De acordo com a perspectiva serd escolhido o método que poderé ser: Na
primeira , entrevistas semiestruturadas ou narrativas (com os devidos procedimentos de
codificagdo e de andlise de contetido). Na segunda, grupos focais, etnografia e
observacdo e gravacdes audiovisuais (submetidos a analise de discurso ou de
conversagao), e na terceira utiliza-se a coleta de dados por meio de gravacdo e material

visual para ser submetido a andlise hermenéutica.

5.6.3.1 Andlise de dados ou andlise de conteiido

Os métodos de investigagdo qualitativos incluem entrevistas (estruturadas,
semiestruturadas e abertas), observacdo (externa ou participante) e andlise de material

escrito.

A anélise de conteido € compreendida como um conjunto de técnicas de

pesquisa cujo objetivo € a busca do sentido ou dos sentidos de um documento.

A primeira tentativa, por assim dizer, para responder a indagacdo: o que
essa mensagem significa exatamente? Esta técnica surgiu com a decodificacdo de
simbolos, sinais e mensagens, por meio da exegese (avaliacio minuciosa) dos textos
biblicos, para a possivel interpretacio de metdforas e pardbolas contidas neste

documento (CAMPOS, 2004).
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O interesse pelas ciéncias politicas, nos Estados Unidos, na década de 40,
aliados aos acontecimentos da época, como a segunda Guerra Mundial fizeram com que
a andlise de conteido fosse largamente utilizada na descoberta de jornais ou revistas que
ofereciam propagandas subversivas, principalmente com ideologia nazistas. Nesta
época, Lasswell da Universidade de Chicago, continuava seus estudos sobre a andlise
dos simbolos e a ele se juntaram outros pesquisadores de diversas dreas como

sociblogos, psicdlogos e cientistas politicos.

Metodologicamente se projetaram também Berelson e Lazarsfeld, que
sistematizaram as preocupagdes epistemoldgicas da época, sintetizados no livro The

analysis of communication contents, editado em 1948.

Berelson, Lazarsfeld e Lasswell sdo os verdadeiros marcos criadores de um

instrumental de analise de conteddo.

Berelson empregava, principalmente no tocante a negacao dos conteudos

latentes da comunicacdo, como objeto de atencao nas andlises.

Atualmente, a técnica de analise de conteudo refere-se ao estudo tanto dos

conteddos nas figuras de linguagem, reticéncias, entrelinhas, quanto dos manifestos.

Em relacdo aos contetidos manifestos (explicitos), é dele que se deve partir
(tal como se manifesta) e ndao falar “através dele”, num exercicio de mera projecao
subjetiva, da mesma maneira ¢ importante que os resultados da andlise de conteido
devam refletir os objetivos da pesquisa e ter como apoio indicios manifestos no

conteido das comunicagdes.

Bardin configura a andlise de conteido como um conjunto de técnicas de
andlise das comunicagdes, que utiliza procedimentos sistemdticos e objetivos de

descricao do conteudo das mensagens.

Novas abordagens conceituais e utilizacio do método, principalmente de
inclusdo de novas perspectivas nas pesquisas da drea de satde tem sido verificadas
contemporaneamente, citando Minayo e Turato, respectivamente na abordagem

dialética e clinico-qualitativa.

A técnica de Bardin (2010) € amplamente utilizada no Brasil

(VOSGERAL,2016).



41

Esta modalidade temadtica, prevé trés fases fundamentais: pré-andlise, exploracdo do
material, seguido de tratamento dos resultados e terceira fase € representada pela

inferéncia, a interpretagao:

e A primeira fase, a pré-andlise, pode ser identificada como uma fase de
organizacdo. Nela estabelece-se um esquema de trabalho que deve ser preciso, com
procedimentos bem definidos, embora flexiveis. Normalmente, segundo o autor,
envolve a leitura "flutuante", ou seja, um primeiro contato com os documentos que
serdo submetidos a andlise, a escolha deles, a formulacdo das hip6teses e objetivos, a
elaboracdo dos indicadores que orientardo a interpretacdo e a preparacdo formal do
material;

e A segunda fase, tratamento dos resultados, passa-se a escolha de indices
ou categorias, que surgirdo das questdes norteadoras ou das hipdteses, e a organizacao
destes em indicadores ou temas. Podemos caracterizar as categorias como grandes
enunciados que abarcam um nimero varidvel de temas, segundo seu grau de intimidade
ou proximidade, e que possam através de sua andlise, exprimirem significados e
elaboragdes importantes que atendam aos objetivos de estudo e criem novos
conhecimentos, proporcionando uma visao diferenciada sobre os temas propostos. As
categorias utilizadas podem ser aprioristicas ou nao aprioristicas: Aprioristicas sao
aquelas que o pesquisador utiliza categorias pré-definidas a priori. Em geral as
categorias sdo selecionadas de acordo com o objetivo da pesquisa; Nao aprioristicas sdo
categorias que serdo construidas a partir do texto;

e A terceira fase, interpretacdo ou inferéncia, diz respeito ao tratamento
dos resultados, inferéncia e interpretagio. E nesta etapa que os resultados sio tratados, é
nela que ocorre a condensacdo e a €nfase das informacdes para andlise, resultando nas

2

interpretacOes inferenciais. E o momento de intuicdo, de andlise reflexiva e critica

Bardin (2010).

Salienta-se o cardter social da andlise de conteido, uma vez que é uma
técnica com intuito de produzir inferéncias de um texto para seu contexto social de
forma objetiva. Consiste em captar os conteudos manifestos e latentes contidos em todo

o material coletado (MINAYO, 2013; SILVA 2015).
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5.6.3.2 Percepcdo

A satisfacdo do usudrio e os aspectos relativos aos cuidados interferem no
grau de adesdo do paciente ao tratamento, nas agdes preventivas prescritas e influencia

também no resultado. Por isto, torna-se imperativo conhecer a percep¢do dos usudrios.

(SILVA E FORMIGLI, 1994).

A percepcdo € influenciada pelos aspectos culturais. O padrao de
comportamento € modelado de acordo com o que o individuo considera como saudavel.
Conhecer a percepcdo do paciente contribui para promover a melhoria continua do
servico que estd sendo oferecido. E um importante indicador do processo de avaliacio

da qualidade em servicos de saide (RIGHI, 2010).

No entendimento da percepcdo devemos fazer uma distingdo entre fato e
percep¢ao. Fato € o que acontece na realidade, independentemente de haver ou nao
quem os conheca. O fendmeno € a percepcdo que o observador tem do fato. Pessoas
diversas podem observar o mesmo fato e ter diferentes percep¢cdes (GERHARDT,

2009).

A avaliacdo da percep¢ao ndo se limita a interpretacdo dos fatos, mas sim de
como eles sdo interpretados pelos usudrios do servigco. Nao se trata de descrever os

fendmenos, mas sim da significacdo que tal fendmeno ganha para os que o vivenciam

(TURATO, 2005).

Percepcao € definida como o conjunto de processos psicolégicos pelos quais
as pessoas reconhecem, organizam, sintetizam e conferem significado as sensacoes
recebidas a partir de estimulos ambientais captados pelos 6rgdos dos sentidos. Inicia-se
com a exposicdo € a atengdo ao estimulo e se encerra com a interpretacdo

(CARVALHO, 2013; ANTONACCIO et al., 2016).

Segundo Bronfenbrenner (2011) o individuo desenvolve-se através das
interacOes com 0s ambientes nos quais suas relagdes se estabelecem como na familia,
escola, vizinhos, amigos, entre outros. Tudo isso dentro de um contexto cultural
(valores, crencgas, hdbitos, estilo de vida) e econdmico que irdo interferir na sua

percepc¢do diante de doengas ou acidentes.
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O estudo sob a percepcdo de uma crianga queimada pode fornecer os
sentidos e significados atribuidos pelo meio onde ocorreu o acidente. Conhecer os
significados desta experiéncia do ponto de vista dos pais contribui para adocdo de
medidas preventivas adequadas ao contexto em que os acidentes ocorrem (PEDRO,

2013).

5.6.3.3 Vulnerabilidade

Vulnerabilidade € um termo utilizado para simbolizar a predisposicdo de
pessoas ou grupos a determinado problema de saide ou danos. O conceito inclui ainda o
potencial de magnitude e intensidade do evento bem como a capacidade de resposta do

individuo ou grupo diante do agravo (BERTOLOZZI et al., 2009).

O termo vulnerabilidade se origina da drea do direito internacional e dos
direitos universais do homem. Designa em sua origem grupos ou individuos fragilizados
juridica ou politicamente, na promocdo, protecdo ou garantia de seus direitos de

cidadania. Este conceito ganhou maior relevancia na drea de saide em 1992, nos EUA,

com o livro Aids in the World (CZERESNIA, 2003).

O conceito parte do principio que para um evento ocorrer € necessario que o

fator que o desencadeia atue sobre uma condi¢do pré-existente denominada

vulnerabilidade (VILLAGRAN DE LEON, 2006).

Na perspectiva da vulnerabilidade, a exposicdo a agravos de saude resulta
tanto de aspectos individuais como de contextos ou condi¢des coletivas que produzem
maior suscetibilidade aos agravos. A andlise universal proposta pela Otica da
vulnerabilidade amplia a compreensdo do agravo ao integrar o aspecto individual a uma

dimensao social, politica e cultural (NICHIATA,2008).

As andlises de vulnerabilidade buscam integrar trés dimensodes
interdependentes, a dimensdo individual, a social e a programdtica, que tornam os
individuos, as comunidades ou, até mesmo, as nacdes mais suscetiveis ao agravo.

(AYRES et al., 2006; BERTOLOZZI et al., 2009).
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A dimensao individual envolve os aspectos cognitivos, comportamentais e
sociais. O cognitivo considera o conhecimento do individuo sobre o agravo, sobre os
comportamentos que ele identifica como de risco e sua capacidade de incorporar novos
conhecimentos. O comportamental estd relacionado ao desejo e a capacidade de
modificar o comportamento que gera o agravo. O aspecto social individual € retratado

quanto ao seu acesso a recursos e capacidade de adotar comportamentos de protecao

(BERTOLOZZI et al., 2009; OLIVEIRA, 2013).

A dimensdo social considera que um comportamento nao resulta apenas da
informacdo e da vontade. O comportamento € condicionado também por fatores
contextuais tais como, diretrizes governamentais (politicas e juridicas), relacdes de
género, raciais, idade, sexo, condicdo socioecondmica, credo, crencas € acesso a
informacao, acesso a educacdo. Estes indicadores revelam o perfil da populacdo da area

estudada (AYRES et al., 2000).

A dimensdo programatica contempla a oferta e o acesso aos servicos de
saude, a forma de organizacdo desses servigcos, o vinculo que os usudrios dos servicos
possuem com os profissionais de saude, as agdes preconizadas para prevengdo e

controle do agravo e os recursos sociais existentes na drea de abrangéncia do servigo de

saude (BERTOLOZZI, 2009; OLIVEIRA, 2013).

Ao realizar uma pesquisa, algumas lacunas de desconhecimento sio
expostas, como por exemplo, apds identificar as vitimas e as caracteristicas que as
colocam sob maior ou menor risco de exposi¢cdo ao agravo, cabe a questdo de como
“sujeitos, agregados em um nivel populacional, tornam-se expostos ou vulnerdveis a

eventos ou processos que pdem em risco sua saide.” (MINAYO, 2007).

A anélise de vulnerabilidade visa compreender as diferencas como cada um
individualmente e em grupo esta suscetivel e como enfrenta o processo satde-doenga.
Utiliza para isto marcadores que podem ser empregados tanto para avaliar as condi¢des
de vida e satde do individuo e grupos como também para subsidiar intervengdes

orientadas para os determinantes do estado de vulnerabilidade (OLIVEIRA, 2013).

Segundo Bertolozzi (2009), a pesquisa quantitativa visa fornecer

indicadores sobre as probabilidades de ocorréncia do agravo, enquanto a pesquisa
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qualitativa, com foco na vulnerabilidade, visa atuar como indicador da iniquidade e

desigualdade social.

As desigualdades na sadde sdo determinadas socialmente. As condi¢des em
que as pessoas nascem crescem e vivem vao determinar a oportunidade das mesmas em
usufruir de uma vida significativa, de qualidade, com habilidade individual de reacdo e

prevengao.

7

O comportamento é apenas um dos fatores envolvidos no processo de
acidentes. Fatores ligados a condi¢do ambiental, sua participac@o politica, institucional e
econdmica determinam diferentes condi¢des de vulnerabilidade. Em outras palavras, a
vulnerabilidade antecede ao risco. Por isto, ndo ha como adotar acdes voltadas apenas

para o individuo sem abordar os demais elementos envolvidos (NICHIATA,2008).

A pesquisa de indicadores de desigualdades sociais e suas causas constitui
importante ferramenta para escolha de politicas publicas adequadas. Dentro deste

contexto encontra-se o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA).

O IPEA ¢ uma fundacdo publica federal vinculada ao Ministério do
Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo. Suas atividades de pesquisa fornecem
suporte técnico e institucional as acdes governamentais para a formulacdo e
reformulacdo de politicas publicas e programas de desenvolvimento brasileiros. Os
trabalhos do Ipea sdo disponibilizados para a sociedade por meio de inimeras e

regulares publicacOes eletronicas, impressas, € eventos.

Dentre as informacdes disponibilizadas pelo IPEA encontra-se o Atlas do
Desenvolvimento Humano (ADH) e indice de vulnerabilidade social que dé visibilidade

aos indicadores disponibilizados pela plataforma do ADH.

O Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) € um indice sintético que retine
indicadores do bloco de vulnerabilidade social do ADH, os quais, apresentados por
meio de cartogramas e estruturados em diferentes dimensdes, servem de suporte para a
identificacdo de porcdes do territério onde ha a sobreposi¢do daquelas situagdes
indicativas de exclusdo e vulnerabilidade social no territorio, de modo a orientar
gestores publicos municipais, estaduais e federais para o desenho de politicas publicas

mais sintonizadas com as caréncias e necessidades presentes nesses territorios.
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Complementar ao Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
o IVS traz dezesseis indicadores estruturados em trés dimensoes, a saber, infraestrutura
urbana, capital humano e renda e trabalho, permitindo um mapeamento singular da
exclusdao e da vulnerabilidade social para os 5.565 municipios brasileiros (conforme
malha municipal do Censo Demogréfico 2010) e para as Unidades de Desenvolvimento

Humano (UDHs) das principais regides metropolitanas (RMs) do pais.

O 1VS varia de 0 a 1, quanto mais préximo de 1 maior a vulnerabilidade
social. As faixas de Vulnerabilidade Social sao semelhantes as do IDHM: Muito baixa
Vulnerabilidade Social (0 a 0,200), Baixa Vulnerabilidade (0,201 a 0,300), Média
Vulnerabilidade (0,301 a 0,400), Alta Vulnerabilidade (0,401 a 0,500) e Muito Alta
Vulnerabilidade Social (0,501 a 1).

A publica¢do mais recente disponibilizada compara o IVS de 2000 com o de
2010. Segundo o Grupo de Avaliacdo e Estudo da Pobreza e de Politicas Direcionadas
(GAEPP), o IVS do Brasil e de todas as Regides registrou uma melhora ao longo da
década pesquisada. Porém, ao analisar o IVS por Unidade da Federacdo apenas o

Maranhao permaneceu na faixa de muito alta vulnerabilidade Social (indice de 0,521).

A regido metropolitana de Sdo Luis ficou com segundo pior IVS e dentre os
100 municipios com pior IVS, observa-se que 54 encontram-se no estado do maranhao.
O que corrobora com outros indicadores que apontam o estado como detentor dos piores

indices socioecondmicos do pais.

5.6.4 Determinantes sociais para queimaduras

A nocao de risco estd implicita no contexto da vulnerabilidade. A avaliacdo
de risco € feita mediante estudos epidemioldgicos sobre a distribuic@o de certas doencas
na populacdo ou por meio de estudos analiticos que relacionam exposicao e desfecho
para saude. Entretanto, este efeito decorre de um amplo processo que envolve varios
determinantes e condicionantes gerais presentes em certos territorios € grupos

populacionais.

Dentre os fatores que envolvem a dimensao social das queimaduras pode ser

destacado o sexo, a idade, o tipo de agente etiolégico, o local de ocorréncia, a raga, cor
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da pele, renda familiar e a escolaridade. Embora a literatura destaque estas associagdes

elas ndo podem ser analisados isoladamente, fora do contexto social que estdo inseridas.

e Sexo: Independente da etiologia e da faixa etdria, o sexo masculino
apresenta a maior frequéncia, tanto nos pronto-atendimentos que ndo requerem
internacdo quanto nos internados (MARTINS, 2007; BARRETO,2008; OLIVEIRA et
al., 2009; YODA; LEONARDI; FEIJO, 2013; PEDRO et al., 2014; GIORDANI et
al.,2015). Excecdo a esta média foi apresentada em andlise retrospectiva com 2.114
pacientes do CTQ do Hospital Andarai — RJ, com adolescentes e adultos jovens, na
faixa etdria de 10 a 24 anos, em que 56,1% era do sexo feminino (GOMES et al., 2012).
Levantamento feito pela ABA, de 2002 a 2011, evidenciou que a incidéncia de
queimaduras no sexo feminino sé foi superior a do sexo masculino a partir dos 84 anos,

51% dos casos (ABA, 2012).

Sanches et al. (2016) destaca a maior inclinacdo do sexo masculino a
acidentes em decorréncia do comportamento dos meninos voltado a explorar o ambiente
ficando mais exposto e aos adultos pelas atividades profissionais com produtos de maior

periculosidade.

e Idade e etiologia: As principais vitimas de queimaduras sdo criangas,
adolescentes e adultos jovens. Destes a maior frequéncia ocorre em adultos jovens de 20
a 29 anos, seguido das criancas, 0 a 9 anos, e adolescentes (GAWRYSZEWSKI et
al.,2012; ABA, 2012).

A etiologia sofre variagcdes de acordo com a faixa etdria. Na faixa de 0 a 9
anos predominam queimaduras por escaldadura, sendo que mais de 50% dos casos
encontram-se na faixa etaria de O a 4 anos de idade (MARTINS, 2007;
BARRETO,2008; OLIVEIRA et al, 2009; YODA; LEONARDI; FEIJO, 2013;
GIORDANI et al., 2015). Em pesquisa feita no Canada e nos Estados Unidos, as
escaldaduras foram responsaveis por 50% das ocorréncias em criangas abaixo de 5 anos

(SPINKS et al., 2008; ABA, 2012).

Trés pesquisas realizadas em Sdo Luis-MA, nos servicos de urgéncia e
emergéncia do municipio demonstraram que a etiologia por escaldadura em criangas
abaixo de 5 anos sdo as mais frequentes (PAIVA, 1997, OLIVEIRA, 2007; ROCHA
NETA, 2014).
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Adolescentes e jovens (10 a 24 anos) apresentam maior frequéncia de
queimadura por escaldadura, entretanto, a etiologia por fogo pelo uso do dlcool tem
tendéncia de aumento no sexo masculino (SILVA; CAPARROZ; TORQUATO, 2010;
SILVA et al., 2014).

No adulto predomina etiologia pdor fogo (uso de dlcool ou gasolina), seguida
do escaldo, eletricidade e acidentes de trabalho cuja etiologia ird variar de acordo com a

atividade desempenhada (SILVA; CAPARROZ; TORQUATO, 2010).

Idosos apresentam menor incidéncia de queimaduras (aproximadamente
4%) e a etiologia principal é a escaldadura (SILVA, CAPARROZ, TORQUATO,2010;
GAWRYSZEWSKI et al.,, 2012). Em paises de maior renda e com aumento da
populacdo de maior idade, a incidéncia de queimaduras nesta populacdo também
aumenta na mesma proporcao. Nos Estados Unidos chega a 12% (ABA, 2012; DUKE et
al., 2015).

e Local de ocorréncia: o domicilio responde por mais de 50% das
ocorréncias, tendo estudos que apontam mais de 70% independente da faixa etéria.
Neste ambiente as criangas tém como etiologia principal a escaldadura e os adultos o
fogo e a corrente elétrica. (MARTINS, 2007; BARRETO,2008; OLIVEIRA et al.,
2009; VENDRUSCULO et. al, 2010; GOMES et al., 2012; GAWRYSZEWSKI et al.,
2012; ABA, 2013; QUEIROZ et al., 2013; CRUZ, CORDOVIL, BATISTA 2013;
SILVA et al., 2014; CAMUCI et al.,2014; ROCHA NETA, 2014).

A maior ocorréncia de queimaduras no domicilio também € relatada em
pesquisas feitas na Argentina (ROSANOVA; STAMBOULIAN; LEDE, 2013), Chile
(DIAS et al., 2009), Cuba. (SOLfS et al.,2014) e Estados Unidos da América (ABA,
2012).

e Renda familiar: Maior associagdo com os que recebem abaixo de um
salario minimo (QUEIROZ et al., 2013)

e Escolaridade: Queiroz e colaboradores (2013) encontraram uma
associacdo entre em queimaduras de 3° grau em vitimas que tinham entre 0 a 4 anos de
estudo, enquanto que para outros graus de queimadura o maior percentual ocorreu com

os que apresentavam entre 9 a 11 anos de estudo.
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Em relacdo a renda e escolaridade A literatura destaca uma associagc@o entre
queimaduras e niveis de renda em todos os paises, fazendo uma relacdo direta entre

baixa renda e maior incidéncia deste tipo de acidente (MARSDEN,2016).

e Zona geografica: foi observado um predominio de queimaduras na zona
urbana (QUEIROZ et al., 2013; GIORDANI et al.,2015).

e Raca e cor da pele: Quanto a cor, foi constatado um predominio da cor
parda, seguida de brancos e negros que ficaram abaixo de 15% (GAWRYSZEWSKI et
al.,2012; QUEIROZ; et al., 2013). Nos Estados Unidos da América a raca branca é a
mais atingida com 59,4% (ABA, 2012).
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6 MATERIAL E METODOS

O presente estudo compde-se de duas abordagens metodoldgicas distintas:

A primeira abordagem de cunho quantitativo e a segunda de cunho qualitativo.

6.1 Delineamento geral do estudo

Iniciou-se a pesquisa tracando um perfil das queimaduras no pais através de
levantamento das estatisticas oficiais e das publicacdes a respeito do tema com o
objetivo de conhecer a magnitude do problema no pais em relacdo a literatura

internacional.

Simultaneamente foi realizado estudo prospectivo junto aos dois hospitais
publicos de urgéncia e emergéncia do municipio de Sao Luis, MA, (Hospital Municipal
Djalma Marques — Socorrao I e Hospital Municipal Clementino Moura — Socorrao II),
onde as vitimas de queimaduras graves, dependentes do SUS, recebem o primeiro

atendimento.

O estudo foi realizado em trés etapas no periodo compreendido entre abril

de 2016 a agosto de 2017.

Na primeira etapa foi realizada uma coleta de informacdes clinicas do
prontudrio dos pacientes que estavam internados por pelo menos 48h, periodo
considerado necessdrio para estabilizacdo clinica. Além disso, dados individuais e
avaliacao clinica foram complementados por meio de entrevista com os pacientes ou

responsaveis.

A segunda etapa consistiu na aplicacdo de um questiondrio semiestruturado
junto aos médicos responsdveis pelo atendimento da urgéncia e emergéncia destes
hospitais. Nesta etapa, foi realizada uma avaliagdo normativa visando comparar as

opg¢oes adotadas pelos plantonistas com as recomendadas pela cartilha do Ministério da

Saude.
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A terceira etapa foi de cunho qualitativo através de entrevista aplicada com
os pais de criancas com queimaduras, de maior gravidade, revelados na etapa
quantitativa como os de maior frequéncia. Nesta etapa buscou-se a compreensdo sob a

perspectiva da vulnerabilidade.

6.2 Pesquisa das estatisticas oficiais

Os dados oficiais foram obtidos através do DATASUS, 6rgdo vinculado ao
Ministério da Sadde. Foram catalogadas informagdes referentes a morbidade e

mortalidade no periodo de 1 ano.

Para morbidade foram utilizadas duas fontes: O ultimo inquérito do sistema
Rede Viva, 2011, e informagdes epidemioldgicas de morbidade, causas externas por
local de internagio, grupo de causas, referentes a 2014. Ultimo ano disponivel de forma

integral.

Para mortalidade foi utilizado o ano de 2013 por ser o ultimo atualizado. Os
dados foram colhidos em estatisticas vitais, 6bitos por causas externas, grupo CID 10
classificado em 3 grupos: Exposi¢do a fumaca, fogo e chamas; Contato com fonte de
calor e substincias quentes; e exposicdo a corrente elétrica, radiacdo, temperatura e

pressdo extremas ambientais.

6.3 Pesquisa das referéncias bibliograficas

Realizado em periddicos indexados (Medline, Lilacs, Scielo e Pubmed)
empregando-se os descritores “burns, quemaduras e queimaduras”. Foram selecionados
os artigos publicados nos ultimos 10 anos que abordassem o perfil epidemiolégico,

tratamento, prevencao e determinantes sociais.
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6.4 Composicao da populacio do estudo do momento quantitativo

Fizeram parte do estudo vitimas de queimaduras internadas nos dois
hospitais publicos de urgéncia do municipio de Sdo Luis do Maranhdo (Hospital
Municipal Djalma Marques — Socorrdo I e Hospital Municipal Clementino Moura —

Socorrao II).

A amostra foi de cunho populacional composta por todas as vitimas de
queimaduras médias e graves, segundo os requisitos para classificacdo de adotado pelo
Ministério da Sadde Portaria n.° 1274/GM, 21 de novembro de 2000, que tenham

permanecido internadas além das 48h.

Foi considerado como médio queimado, vitimas de queimaduras de 1° e 2°
graus, com drea corporal atingida entre 10% e 25%; queimaduras de 3° grau com até

10% da érea corporal atingida, ou queimadura de mao e/ou pé¢ (BRASIL, 2001).

Ja o grande queimado foi identificado em vitimas com queimaduras de 1° e
2° graus, com drea corporal atingida maior do que 26%; queimaduras de 3° grau com
mais de 10% da drea corporal atingida, ou queimadura que atingisse a regido perineal).
E igualmente considerado grande queimado a vitima de queimadura de qualquer
extensdo que tenha associada a esta queimadura uma ou mais das seguintes situagdes:
lesdo inalatéria, poli trauma, trauma craniano, trauma elétrico, choque insufici€éncia
renal, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepatica, distdrbios de hemostasia, embolia
pulmonar, infarto agudo do miocérdio, quadros infecciosos graves decorrentes ou nao

da queimadura, sindrome compartimental e doencas consuptivas (BRASIL, 2001).

Durante o periodo da pesquisa foram admitidos para internacdo 171
pacientes. Destes, 66 ndo foram incluidos devido serem classificadas como queimaduras
de pequena gravidade. Quatro vitimas foram excluidas por evoluirem a 6bito sem ser
possivel entrevistd-los na UTI e mais 14 foram excluidas devido ao fato de
permaneceram internadas por um periodo inferior a 48h. Dos 171 pacientes que deram

entrada na emergéncia restaram 87 para realizacido da pesquisa.
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A amostra de profissionais consistiu de todos os médicos plantonistas que
prestam assisténcia as vitimas de queimaduras nestes hospitais. Foram, no total, 101

médicos entrevistados.

6.5 Composicao da populacio de estudo do momento qualitativo

A amostra foi intencional optando-se pela faixa etdria que apresentou maior
percentual de vitimas, dentre as quais os de maior gravidade. Como a faixa etdria mais
acometida foi de criancas a pesquisa foi realizada com o pai ou a mae das criangas

atendidas.

6. 6 Procedimentos de coleta de dados momento quantitativo

A coleta de dados em todas as etapas foi realizada por uma equipe
constituida pelo pesquisador e trés graduandos do curso de Medicina da Universidade
Federal do Maranhdo, pertencentes a Liga Académica de Queimadura e Cirurgia
Plastica. Os pesquisadores se revezavam de forma a ir nestes hospitais a cada 2 dias

durante o periodo estudado.

Todos os participantes receberam uma carta de apresenta¢do contendo as
devidas explicacdes sobre a pesquisa sendo orientados a ler sempre as questdes, ao

invés de formula-las a sua propria maneira, para garantir a uniformidade das perguntas.

Foi utilizado um questiondrio semiestruturado com questdes abertas

(APENDICE A) para coleta direcionada ao paciente.
O questiondrio foi subdividido em 4 blocos:

e Bloco A - Identificacdo, acesso, atendimento, circunstincias do acidente,
local do acidente, e noc¢des prévias de prevencdo e de primeiros socorros (conforme

orientacOes preconizadas pela Sociedade Brasileira de Queimaduras);



54

e Bloco B - Caracterizacdo das condi¢des socioecondmicas (escolaridade,
renda familiar, cor da pele, Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (2012),
ocupacdo atual.

e Bloco C - Dados do prontudrio. Neste bloco foi discriminado o hospital
em que foi feito o atendimento (Hospital Municipal Djalma Marques — Socorrdo I e
Hospital Municipal Clementino Moura - Socorrdo II), e obtido dados do prontudrio
(etiologia, classificacdo da queimadura, co-morbidades, procedimentos realizados
[clinicos e cirdrgicos], e evolugdo (curado, alta a pedido, transferéncia, 6bito).

e Bloco D - Célculo da Superficie Corporal Atingida (SCA) classificando

em médio e grande queimado de acordo com a portaria 1274 do Ministério da satde.

A equipe foi devidamente treinada antes da aplicacdo dos instrumentos de
coleta de dados e a entrevista foi realizada ap6s aplicacdo do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) para usudrios e responsdveis (APENDICE B) e do termo de

assentimento livre e esclarecido (TALE) para menores ou incapazes (APENDICE C).

Ao término desta etapa foram coletados dados dos prontudrios referentes a
etiologia, a gravidade das queimaduras e dos procedimentos realizados durante o
atendimento de urgéncia e emergéncia. A partir desses dados foi elaborado e aplicado,
junto aos médicos, um TCLE para estes plantonistas (APENDICE D) e um questiondrio
semiestruturado (APENDICE E) que utilizava questdes baseadas na cartilha do MS que
dissessem respeito aos problemas de maior frequéncia observados nessas unidades. As
questdes visavam verificar a aplicacdo ou ndo de algum protocolo especifico para
queimados e sobre as condutas adotadas no atendimento inicial. Foi avaliada a conduta
adotada na sala de emergéncia (acesso venoso, cateterismo vesical), hidratacdo (solucao
utilizada), tratamento da dor, medidas gerais (toxoide tetanico, profilaxia de tlcera de
estresse, uso de antibidticos), e tratamento da ferida (curativo exposto ou oclusivo e

antimicrobiano tépico).

As informacgdes obtidas junto aos profissionais foram complementadas com

dados dos prontudrios e da avaliacdo clinica realizada durante a internacao.

Desta forma, as condutas foram consideradas como estando em acordo ou

em desacordo com o que € preconizado pela cartilha.
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6.7 Procedimentos de coleta de dados no momento qualitativo

A partir do dimensionamento dos casos pela pesquisa quantitativa, foi
identificada a amostra a ser pesquisada. Em seguida os pais foram contatados por

telefone e convidados a participarem.

Os contatos iniciaram em abril de 2017 e as entrevistas foram marcadas de

acordo com a disponibilidade dos entrevistados.

As entrevistas foram realizadas com os pais no ambulatério de cirurgia
plastica do Hospital Universitario Presidente Dutra, no periodo de 12 de julho a 18 de

agosto de 2017, com base em um roteiro elaborado (APENDICE F).

6. 8 Analise dos dados quantitativos

Em relacdo a gravidade foi realizada uma andlise descritiva desta varidvel
com a etiologia expressa na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10). Segundo
a CID, as etiologias sdo: Exposicdo a mudancas de temperatura, corrente elétrica,
radiacdo, exposicdo a fumaca, fogo e chamas; e lesdes provenientes do contato com

fonte de calor e substancias quentes.

Em relacdo a avaliagdo da adequacdo das condutas em relacdo ao protocolo
descrito na cartilha do MS, as informacdes dos profissionais foram confrontadas com os
dados do prontudrio visando obter maior confiabilidade nas respostas. Os itens
analisados foram: hidratagcdo, analgesia, acesso venoso, profilaxia do tétano, profilaxia

de ulcera de stress, uso de antibioticos e forma de aplicacdo do curativo.

6. 9 Analise dos dados qualitativos

As entrevistas apds transcritas foram novamente discutidas em oficinas e

definidas as categorias para andlise de conteido temédtico de acordo com os objetivos da
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pesquisa e segundo o que é preconizado por Laurence Bardin (1977), utilizando-se

como referencial tedrico a vulnerabilidade (AYRES, 2006).

6. 10 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Maranhao (UFMA) sob parecer consubstanciado N° 1.346.126 (ANEXO E)
e atendeu os critérios da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saide e suas
complementares. Os participantes da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre

e esclarecido e foi assegurado o anonimato dos entrevistados.



7 RESULTADOS

Este estudo resultou na confec¢do da tese e dois artigos:

7.1 Artigo 1

57

ATENDIMENTO A VITIMAS DE QUEIMADURA GRAVE
EM UMA CAPITAL DO NORDESTE BRASILEIRO SEM
CENTRO DE TRATAMENTO DE QUEIMADOS:

O IDEAL, O POSSIVEL E O REAL

Submetido em junho de 2017 a Revista Ciéncia & Satde Coletiva.
Fator de impacto 0,780. Qualis B1

Reenviado para nova submissao em fevereiro de 2018.
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ATENDIMENTO A VITIMAS DE QUEIMADURA GRAVE EM UMA CAPITAL
DO NORDESTE BRASILEIRO SEM CENTRO DE TRATAMENTO DE

QUEIMADOS:

O IDEAL, O POSSIVEL E O REAL

CARE OF BURNS IN A CAPITAL OF BRAZILIAN NORTHEAST WITHOUT

BURNT TREATMENT CENTER:

THE IDEAL, THE POSSIBLE AND THE REAL

Resumo

Acidentes por queimadura constituem relevante agravo a saide publica. Existem oito
estados da federacdo que ndo dispde de um servigo estruturado para atendimento as
vitimas de queimadura, dentre eles o estado do maranhao. O MS estabeleceu protocolo
para nortear o tratamento das vitimas em locais que ndo dispdem de CTQ. Foi realizado
estudo prospectivo de cunho populacional com o objetivo de avaliar condutas adotadas
durante a internacdo em dois hospitais publicos, municipais de urgéncia e emergéncia
de Sao Luis-MA. No periodo de um ano foram entrevistados e avaliados 87 pacientes
com queimadura média e grande e entrevistado 101 médicos plantonistas que prestam
atendimento na emergéncia destes hospitais. Foi utilizado questionério semiestruturado
e andlise descritiva das etiologias e da gravidade das vitimas seguido de questiondrio
semiestruturado e aberto com plantonistas para avaliacdo das condutas em relacdo ao
protocolo do MS. Foi constatado que o protocolo ndo € seguido durante a assisténcia as
vitimas. Houve divergéncia de condutas entre o que € preconizado pelo MS e o que é
praticado nos hospitais em relagdo ao uso de antibidticos (52%), uso de curativos
(87%), profilaxia do tétano (30%), profilaxia de ulcera de Curling (28%) e calculo de
SCQ (100%). Dentre as 45 unidades de tratamento de queimaduras do SUS, 56% estao

situadas na regido sudeste o que compromete os ideais de universalidade, equidade e
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integralidade do SUS. A pesquisa aponta uma marcada estrutura de caréncia das
instituicbes que prestam atendimento aos queimados no municipio. Dentre as
dificuldades sobressaem duas: A implantacdo de protocolos especificos de atendimento
a acidentes por queimaduras e a criagdo de Centros de Tratamento de Queimados, em
consonancia com a portaria ministerial 1.273/GM de 2000. Outros municipios que
também ndo dispdoem de CTQ e que ndo utilizam protocolos podem enfrentar
dificuldades semelhantes. O protocolo do MS pode ser facilmente acessado. E
necessdrio, entretanto, investimentos em divulgacdo, fiscalizacdo e incentivos a sua

utilizagao.

Palavras-chave: Queimaduras, Servico hospitalar de emergéncia, Protocolos.

Abstract

Accidents caused by burning are a serious public health problem. There are eight states
in the federation that do not have a structured service to assist burn victims, including
the state of Maranhdo. MS with the CFM established a protocol to guide the treatment
of burns in places that do not have CTQ. A prospective population-based study was
carried out with the objective of evaluating behaviors adopted during hospitalization in
two public, emergency and emergency hospitals in Sao Luis-MA. During one year, 87
patients with medium and large burn and 101 on-call doctors who provided emergency
care were evaluated. A semi-structured questionnaire and a descriptive analysis of the
etiologies and the severity of the victims were used, followed by an interview with the
attendees to assess the conduct of the Ministry of Health protocol. It was verified that
the MS protocol was not applied during victim assistance. There was a divergence of
behaviors between what is recommended by MS and what is practiced in hospitals in
relation to the use of antibiotics (52%), use of dressings (87%), tetanus prophylaxis
(30%), Curling ulcer prophylaxis (28%) and SCQ calculation (100%). Among the 45
SUS treatment units, 56% are located in the Southeast region, which compromises the
ideals of universality, equity and integrality of SUS. The research indicates a marked
lack structure of the institutions that provide assistance to the burned in the
municipality. Among the difficulties, two stand out: The implementation of specific
protocols for burn injuries and the creation of Burn Treatment Centers, in line with
Ministerial Order 1,273 / GM of 2000. Other municipalities that also do not have CTQ

and that do not protocols may face similar difficulties. The MS protocol can be easily
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accessed. It is necessary, however, investments in disclosure, inspection and incentives

to its use.

Keywords: Burns, Emergency hospital service, Protocols.

Introducao

As queimaduras representam um importante problema de saide ptiblica mundial.
Segundo a World Health Organization (WHO) o indice de mortalidade é de 265.000
casos ao ano e a grande maioria ocorre em paises de média e baixa rendal.

A Sociedade Brasileira de Queimaduras — Regional Paulista (SBQ/SP) estima
que, no Brasil, ocorram aproximadamente 2.739 acidentes tipo queimadura ao dia.
Destes, 10% procurardo atendimento hospitalar e aproximadamente 2.5% evoluirdo para
6bito?.

Este acidente é considerado traumatismo grave devido o elevado potencial de
desencadear distirbios hidroeletroliticos, nutricionais, septicemia, disfungao multipla de
6rgdos e 6bito>*>6,

O atendimento de qualidade na fase aguda deste acidente € essencial para reducdo
da morbiletalidade’**

O tratamento as vitimas representa um grande desafio para os servigos de satide
em todo mundo, requerendo estrutura e tratamento multidisciplinar especializado
organizado em Centros ou Unidades de Tratamento de Queimados (CTQ)!'*!>:

Até outubro do ano 2000 o Brasil ndo dispunha de uma politica especifica para
este tipo de acidente. O tratamento era realizado sem diretrizes definidas e em espacos
sem planejamento adequado.

A partir das portarias do Ministério da Saude, GM 1273 e 1474, editadas
respectivamente em outubro e novembro de 2000, foram definidas as diretrizes do
tratamento as vitimas de queimaduras. Estas portarias definiram as instalacdes,
equipamentos, recursos humanos, a organizacdo dos servicos de referencia, a

classificacdo das queimaduras e a linha de cuidado a ser observada ao longo do

tratamento'°.
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Aproximadamente 17 anos apds a edi¢do destas portarias, oito estados da
federacdo ainda continuam sem contar com pelo menos uma unidade de tratamento a
queimaduras®’.

O site da SBQ registra que, considerando centros de tratamento de queimados,
unidades intermedidrias e hospitais credenciados existem 61 servigos de atendimentos a
queimaduras em funcionamento no Brasil, 50 destinados ao SUS, e 56% destes estdo
localizados na regido sudeste?.

A distribuicdo desigual de CTQ no pais € um fator de desigualdade que

compromete os ideais do SUS de proporcionar atendimento fundamentado na igualdade,

integralidade e universalidade.

O estado do Maranhdo tem uma populaciio estimada em 6.954.036 habitantes'! e
segundo DATASUS uma média anual de 436 internacdes'?. O Maranhio é um dos oito
estados da federacdo que ndo dispdem de CTQ para atendimento as vitimas deste tipo
de acidente?.

No ano de 2012, visando uniformizar as condutas, especialmente em municipios
que ndo contam com servigo especializado, o Ministério da Saide editou um protocolo
estabelecendo as diretrizes para o tratamento de queimaduras'?: 14 15:16-17,

Esta pesquisa teve como objetivo conhecer a realidade do atendimento as vitimas
de queimadura grave nos hospitais de urgéncia do municipio de Sdo Luis, MA, avaliar
as condutas adotadas durante o periodo de internag¢do, em relacao as diretrizes descritas

no protocolo do MS, e caracterizar os acidentes por queimadura atendidos durante o

periodo estudado.

Material e Métodos

Delineamento do estudo

O estudo foi realizado nos dois hospitais publicos de urgéncia e emergéncia do
municipio de Sdo Luis, MA, (Hospital Municipal Djalma Marques — Socorrdo I e
Hospital Municipal Clementino Moura — Socorrdo II). Estes hospitais foram
selecionados por serem os que recebem as vitimas de queimaduras graves, dependentes

do SUS.

O estudo foi realizado em duas etapas:
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Na primeira etapa foi realizada coleta prospectiva de informagdes clinicas do
paciente, presentes no prontudrio, durante a internagdo. Foram considerados elegiveis
pacientes cuja duracdo da internacdo foi de pelo menos 48h, periodo considerado
necessdrio para estabilizagcdo clinica. Além disso, dados individuais eram coletados por
meio de entrevista com os pacientes ou com o responsdvel. Esta etapa teve inicio em 1°

de abril de 2016 e se estendeu até 31 de marco de 2017.

A segunda etapa consistiu na aplicacdo de questiondrio semiestruturado aos
médicos responsdveis pelo atendimento da urgéncia e emergéncia destes hospitais.
Nesta etapa, foi realizada avaliacdo normativa visando comparar as opc¢des adotadas

pelos plantonistas com as recomendadas pela cartilha do Ministério da Satide.

Populacdo de Estudo

A populagdo de estudo se constituiu de todas as vitimas de queimaduras que
permaneceram internadas nos dois hospitais estudados por pelo menos 48h, no periodo
de um ano, e que cumpriram os requisitos para classificacdo de médio ou grande

queimado, adotada pelo Ministério da Saude Portaria n.° 1274/GM, 21 de novembro de
2000%.

Durante o periodo da pesquisa foram internados 171 pacientes. Destes, 66 nao
foram incluidos por terem queimaduras de pequena gravidade. Quatro vitimas foram
excluidas por evoluirem a 6bito sem ser possivel entrevistid-los na UTI e mais 14 foram
excluidas devido ao fato de permaneceram internadas por um periodo inferior a 48h,

totalizando entdo, 87 pacientes.

A amostra de profissionais foi constituida por todos os médicos plantonistas que
prestam assisténcia as vitimas de queimaduras nestes hospitais tanto adultos quanto

criangas. Totalizando 101 médicos entrevistados.

Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados em todas as etapas foi realizada por equipe constituida pelo

pesquisador e trés graduandos do curso de Medicina da Universidade Federal do
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Maranhao, pertencentes a Liga Académica de Queimadura e Cirurgia Plastica. Os
pesquisadores se revezavam de forma a ir nestes hospitais a cada 2 dias durante o

periodo estudado.

A equipe foi devidamente treinada antes na aplicacdo dos instrumentos de coleta
de dados e a entrevista foi realizada apds aplicacdo do termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE) e do termo de assentimento (TALE) para menores ou incapazes.

Aplicacdao do questiondrio com os pacientes: Todos os participantes receberam
carta de apresentacdo contendo as explicagdes sobre a pesquisa sendo orientados a ler
sempre as questdes, ao invés de formuld-las a sua prépria maneira, para garantir a

uniformidade das perguntas (APENDICE D).

Foi utilizado um questiondrio semiestruturado com questdes abertas (APENDICE

A) para coleta direcionada ao paciente.

O questionario foi subdividido em 4 blocos: Blocos A e B com dados de
entrevista com paciente e responsavel, bloco C dados do prontudrio e bloco D dados de

avaliacdo clinica do paciente.

eBloco A - Identificac@o, acesso, atendimento, circunstancias do acidente, local
do acidente, e nogdes prévias de prevencdo e de primeiros socorros (conforme
orientagdes preconizadas pela Sociedade Brasileira de Queimaduras);

eBloco B - Caracterizagdo das condigdes socioecondmicas (escolaridade, renda
familiar, cor da pele, Critério de Classificacio Econdmica Brasil, ocupacao atual.

e Bloco C - Dados do prontudrio. Neste bloco foi discriminado o hospital em que
foi feito o atendimento (Hospital Municipal Djalma Marques — Socorrdo I e Hospital
Municipal Clementino Moura - Socorrdo II), e obtido dados do prontudrio (etiologia,
classificacdo da queimadura, co-morbidades, procedimentos realizados [clinicos e
cirirgicos], e evolugdo (curado, alta a pedido, transferéncia, 6bito).

eBloco D - Calculo da Superficie Corporal Atingida (SCA) classificando em

médio e grande queimado de acordo com a portaria 1274 do Ministério da saide'®.

Ao término desta etapa foram coletados dados dos prontudrios referentes a
etiologia, a gravidade das queimaduras e dos procedimentos realizados durante o

atendimento de urgéncia e emergéncia.
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Aplicacdo do questiondrio com os médicos: Aplicado questionario
semiestruturado com questdes baseadas na cartilha do MS que dissessem respeito aos
problemas de maior frequéncia observados na pesquisa com os pacientes. As questdes
visavam verificar a aplicacdo ou ndo de algum protocolo especifico para queimados e
sobre as condutas adotadas no atendimento inicial. Foi avaliada a conduta adotada na
sala de emergéncia (acesso venoso, cateterismo vesical), hidratacdo (solucdo utilizada),
tratamento da dor, medidas gerais (toxdide tetdnico, profilaxia de tlcera de estresse, uso
de antibibticos), e tratamento da ferida (curativo exposto ou oclusivo e antimicrobiano

tépico).

Os questiondrios e a avaliacdo clinica realizada durante a internacdo foi feita pelo

pesquisador e tres académicos de medicina da Liga de Cirurgia Plastica e Queimadura.

Andlise dos dados

119

Em relacdo a gravidade foi realizada uma andlise descritiva desta varidvel’” com a

etiologia expressa na Classificaciio Internacional de Doengas (CID-10).

Segundo o CID, as etiologias sd@o: Exposi¢ao a mudancgas de temperatura, corrente
elétrica, radiacdo, exposicdo a fumaca, fogo e chamas; e lesdes provenientes do contato

com fonte de calor e substincias quentes?®.

As condutas descritas no protocolo do MS foram confrontadas com a prescri¢ao
descrita no prontudrio e complementada com a entrevista realizada com os profissionais.
Os itens analisados foram: hidratacdo, analgesia, acesso venoso, profilaxia do tétano,

profilaxia de ulcera de stress, uso de antibidticos e forma de aplicacio do curativo.
Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Maranhdao (UFMA) sob parecer consubstanciado N° 1.346.126 e atendeu os critérios
da resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares. Os
pacientes e os profissionais que concordaram em participar assinaram, antes da
entrevista, o termo de consentimento livre e esclarecido € o termo de assentimento, se
incapaz ou menor. Aos pacientes ou responsdveis € os profissionais foi facultado a

desisténcia sem prejuizo para o entrevistado.
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Resultados

Perfil das vitimas

Foi observado que das 87 vitimas pesquisadas em 74,7% os chefes da familia
estavam na faixa de escolaridade de 5 a 11 anos e a renda familiar declarada erade 1 a 3
saldrios minimos em 69,0%. O desemprego declarado foi de 37,9% e a classificacdo
economica D representou 41,4% desta populagcdo. A cor parda foi a de maior frequéncia

com 67,8%. (Tabela 1).

Os pacientes do sexo masculino representaram 66,7% dos casos e o domicilio foi
o local de maior ocorrénciacom 78,1%. Em relacdo a faixa etdria as faixas mais
acometidas foram entre criancas, 0 a 9 anos, (43,7%) e adultos, 20 a 59 anos, (39,0%)

(Tabelas 1 e 2).

Os agentes térmicos responderam por 49,4% das etiologias e, dentre os agentes

térmicos, 25,6% das vitimas tiveram queimaduras que atingiram os pés.

Na faixa etdria de 0 a 9 anos houve predominio etiol6gico dos liquidos
superaquecidos (55,3%), enquanto que nas demais faixas o agente térmico foi o de

maior frequencia (54,6%) (Tabela 3).

Quanto a gravidade, também foram evidenciadas diferencas em relagdo a faixa
etdria envolvida. Em criangas houve predominio das queimaduras de menor gravidade
(68,4% dos casos), classificados como médio queimado enquanto que nas demais faixas

houve predominio de grande queimado (Tabelas 2 e 3).

Avaliagdo do atendimento

Nenhum dos profissionais entrevistados relatou utilisar o protocolo do MS no
atendimento dos pacientes queimados. 83,2% dos entrevistados referiram seguir
critérios 1inespecificos aplicados ao politraumatismo em geral. Enquanto, 16,8%

referiram basear-se no empirismo advindo da experiéncia em servigo de emergéncia.



66

A comparacdo das condutas dos profissionais com o protocolo do MS esteve de
acordo com o protocolo em 97,7% quanto ao item acesso venoso e em 95,4% quanto ao

item analgesia (Tabela 4).

N

Os itens referentes a profilaxia do tétano e da ulcera de estresse apresentaram

divergéncia de 30% para profilaxia do tétano e de 28% para profilaxia da ulcera.

Quanto a antibioticoterapia profildtica, o protocolo sugere uso de antibidtico para
queimaduras parcialmente colonizadas e com sinais de infeccdo local ou sist€émica. Na
avaliacdo das prescri¢des foi encontrada uma divergéncia de 73.6% em relacdo ao que

preconiza o protocolo (Tabela 4).

Em relacdo ao tratamento da ferida os critérios foram compativeis quanto ao

antimicrobiano (sulfadiazina de prata a 1%) recomendado pelo protocolo.

Em relacdo as dreas em que o curativo deveria ficar exposto e as que deveria ser
oclusivo, houve uma divergéncia de 74,3% entre o que foi recomendado pelos
profissionais e o que € preconizado pelo protocolo (Tabela 4). O protocolo recomenda
que o curativo deve ser exposto na face e regido perineal e oclusivo na demais regides,

mas nas entrevistas nao havia distin¢ao entre estas areas.

Ao comparar o prontudrio com as respostas dos profissionais foi evidenciado
discordancia entre o discurso e a pratica na questao referente ao célculo da superficie
corporal atingida pela queimadura. 96% dos profissionais referiram que fazem este
célculo utilizando a regra dos nove. Entretanto, no prontudrio foi observado que as

queimaduras ndo eram classificadas pela superficie corporal e sim pela profundidade.

Na questdo aberta em que foi facultado aos profissionais darem sugestdes para
aprimorar o atendimento, os 101 médicos emergencistas fizeram 152 sugestdes que
foram separadas em sete categorias: 40,1% sugeriram a criacdo de um Centro de
Tratamento de Queimados, 24,3% implementar o uso de um protocolo especifico para
queimaduras, 23% investir em capacitacdo, 6,6% ter uma ala para queimados, 3,2%
investir na infraestrutura, 2% gerir melhor os recursos e 0,7% em melhorar as

condi¢Oes de acesso (Tabela 5).
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Discussao

Caracterizagdo da populagdo de queimados

A baixa escolaridade, baixa renda, desemprego e poder aquisitivo compativel com
a classe econdmica D, encontrados nesta pesquisa, refletem os fatores associados a
queimaduras presentes em paises de baixo e médio rendimento e em familias pobres de
paises ricos, onde a incidéncia é mais elevada entre criancas!.

Segundo a Organizagio Mundial da Sadde’! até mesmo paises desenvolvidos
como Suécia e Austrdlia, apresentam risco de queimadura 3 vezes maior em criangas do
grupo socioecondmico mais pobre. Sendo que, neste grupo, a taxa de mortalidade por
queimadura é 7 vezes maior.

O predominio de criangas e do sexo masculino apresentados nesta pesquisas pode
ser explicado pelo comportamento masculino mais voltado para explorar o ambiente,
especialmente na faixa etdria de 0 e 9 anos que € marcada pela imaturidade fisica e
cognitiva®?,

A escaldadura e o domicilio como local de maior ocorréncia encontrados na
pesquisa sdo recorrentes na literatura nacional e internacional. Os autores destacam que
este fato decorre do déficit de supervisao por parte dos adultos e da falta de medidas de
prevencio de risco?2+23:26-,

O niimero elevado de queimaduras térmicas atingindo os pés de criangas, 25,6%
(Tabela 2), ndo € usual nas estatisticas oficiais. Neste estudo este tipo de acidente
decorreu do déficit de servigco publico de coleta de lixo que induziu os usudrios a
atearem fogo em rejeitos vegetais e lixo domiciliar 2’ e da prética de preparar alimentos
em fogareiro no chao.

Em relacdo a faixa etdria, estudo no rede viva sobre atendimentos decorrentes de
queimadura em servigos publicos de emergéncia realizado em 23 capitais brasileiras e

distrito federal®®

apresentou equivaléncia de acidentes entre criangas e adultos de 20 a
29 anos. Em estudos realizados em CTQ h4 um predominio da faixa etario de 20 a 29
anos devido apresentarem queimaduras de maior gravidade e serem encaminhados para
servigos especializados. Entretanto, em servicos de urgéncia hd um equilibrio entre as
faixas etarias de 0 a 9 e de 20 a 29. Nesta pesquisa realizada nos hospitais de urgéncia

de Sao Luis, embora tenha sido realizada em hospital de urgéncia, houve predominio da
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faixa etdria de 0 a 9 anos devido ter sido considerado apenas as vitimas que

permaneceram internadas nos referidos hospitais.

Atendimento dos pacientes

Na entrevista realizada com os profissionais que prestam atendimento as vitimas
foi constatado que as condutas ndo sdo adotadas de acordo com um protocolo especifico

para queimaduras.

A sociedade internacional de lesdes por queimadura, International Society for
Burn Injury (ISBI), estabelece que os protocolos devem ser aplicados mesmo em
regides onde os recursos sao limitados pois entende que os mesmos possibilitam uma
padronizacdo de cuidado, melhoria de qualidade, reduc¢do de risco e otimizagdo da

relagdo custo-beneficio!®.

Diagnéstico e conduta inadequada em relagcdo ao tratamento da queimadura
resulta em md gestdo, por parte dos médicos, durante a assisténcia causando impacto

direto no prognéstico das vitimas 303132,

O ensino sobre queimaduras na grade curricular das universidades é limitado™-*

por isto, os profissionais que atendem em emergéncia necessitam de uma diretriz para
prestacdo do atendimento as vitimas. A auséncia de CTQ ndo limita a utilizacdo de

protocolos.

Neste estudo foi constatado que nio hd uma conduta tUnica adotada pelos
profissionais. Este fato implica em mudanca de condutas a cada plantdo levando a
descontinuidade do tratamento e auséncia de uniformidade nas informacdes prestadas as

vitimas.

As falhas no preenchimento dos prontudrios encontradas neste estudo tais como a
ndo descri¢ao da superficie corporal atingida e, algumas vezes, até mesmo da etiologia,

¢ apontada pela literatura®: 3¢

como fator que limita a realizacdo de pesquisas. A
subnotificacdo expde o profissional a problemas de ordem juridica e impede o paciente

de ter acesso ao que realmente aconteceu durante sua internacao.



69

A auséncia da informacdo sobre a superficie corporal atingida além de
comprometer a classificacio quanto a gravidade, demonstra que para escolha da
hidratacdo ndo € aplicada a férmula de Parkland'” recomendada pelo protocolo uma vez

que para aplica-la é necessdrio conhecer a superficie corporal atingida.

Virios autores'>?’

, ressaltam a importancia da conduta adotada apds as primeiras
48 horas de tratamento para o progndstico do paciente. Apds 48h deve ser adotado
condutas referentes aos cuidados com infec¢do (sepse), dor, insuficiéncia renal,
anemias, Ulcera de estresse (Curling), desnutricao, remoc¢ado de tecidos desvitalizados e

prevengdo de contraturas com auto enxertia cutinea e curativos adequados®.

No presente estudo, na andlise das prescrigdes, também foi observada a nao

adequacdo quanto a profilaxia do tétano e da tulcera gastrointestinal bem como em

relacdo aos cuidados referentes a infeccao e prevencao de contraturas cicatriciais.

A indicacdo de antibidtico preconizado pela cartilha deve obedecer a critérios
compativeis com risco de infeccdo e ndo ser empregado como profilaxia. Dentre os
critérios para indicacdo de antibidticos estdo o agente da queimadura, a realizacdo de
cultura de tecido e a evolucdo da drea acometida'’. Neste estudo foi observada a
tendéncia de iniciar antibioticoterapia profildtica independente da caracteristica da
queimadura. Além disso, a periodicidade de troca do curativo contendo antimicrobiano

tépico, que deveria ocorrer a cada 24h, ou antes, nao € praticada.

Quanto a prevenc¢do de retragdes cicatriciais, 0 protocolo recomenda que apenas a
face e o perineo fiquem expostos, sem curativos. Porém, foi observado a prética de
deixar sem cobertura também regides que deveriam ter cobertura para prevenir

contraturas, especialmente membros superiores e regido cervical>®340,

Estas condutas demonstram a tendéncia dos profissionais em priorizar a pratica de
acoes relacionadas a garantia imediata de sobrevida, deixando em segundo plano as
demais condutas. Esta pratica voltada para fase aguda seria suficiente se apds a
estabilizacdo os pacientes mais graves fossem transferidos para CTQs ou outros
hospitais com maiores recursos para dar continuidade ao tratamento. Porém, na pratica

nem sempre estes pacientes conseguem a transferéncia.

A falta de servigos de referéncia em estados que ndao dispoem de servico

especializado e municipios brasileiros cuja linha de cuidado ndo esteja devidamente
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estruturada levam estas vitimas a permanecerem nos hospitais de urgéncia por um longo
periodo. Esta defici€ncia se traduz em superlotacdo, comprometimento da integralidade
do tratamento e caréncia de publicagdes em municipios que nao dispde de CTQ. O que

contribui para o desconhecimento deste fendmeno nestas regioes.

A auséncia na literatura de relatos que comprovem cientificamente essa situacao,
ndo afasta a possibilidade de que outros municipios estejam vivenciando dificuldades

semelhantes as verificadas no presente estudo.

Ao solicitar aos profissionais que apontassem medidas que pudessem alterar este
cendrio, os entrevistados destacaram como acd@o prioritaria a instalacio de um CTQ.
Esta sugestdo representou 40,1% das sugestdes. Esta visdo para solucionar o problema

tira o compromisso da esfera dos profissionais e coloca na esfera dos gestores.

Porém, a literatura demonstra que, per si, a utilizacdo apenas de protocolos ji é

capaz de promover grande melhoria 41424344

Estudo realizado no hospital de urgéncia e emergéncia de Sergipe avaliou a
morbiletalidade antes e apds a implantagdo de protocolo no atendimento ao queimado.
O estudo concluiu que apds a implantacdo houve reducdo do tempo de internagdo,
aumento de realizacdo de auto enxertias cutaneas, melhora nos critérios de transferéncia
dos pacientes e melhora nos registros das vitimas atendidas. Além disto, a padroniza¢do

dos atendimentos resultou na reduciio de complicacdes®.

Ao incentivar e promover a implantacdo de diretrizes e protocolos clinicos, o MS
aponta para o entendimento de que o impacto destes nas préticas assistenciais pode ser

mais acessivel e bastante efetivo.

Estudo realizado em hospital geral privado de Salvador demonstrou ser possivel
alcancar resultados de qualidade equivalentes aos observados em CTQs através de
abordagem multidisciplinar eficiente e recursos técnicos disponiveis. O que demonstra
que a sistematizagdo e a organizacdo do sistema de saide pode solucionar a defici€éncia

de servicos especializados*®.

Paprottka et al, 2016 em estudo comparativo entre protocolos de queimadura
recomendados pela Sociedade Alema, sociedade europeia e sociedade americana

destacou a importancia dos protocolos irem além dos procedimentos clinicos e cuidados
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com as feridas, sugerindo que os mesmos devem abordar também a reabilitacdo e
infraestrutura. Esta recomendac¢do tem grande relevancia por abordar todas as fases do

tratamento e ndo se restringir as medidas de suporte adotadas na fase aguda*’.

Os profissionais pesquisados destacaram também a ausé€ncia de investimentos em
capacitacdo permanente para este tipo de atendimento. Costa, 2013 ressalta que € por
meio de um protocolo de assisténcia que a equipe multiprofissional de saide capacitada
pode avaliar os fatores relacionados aos aspectos: clinicos, assistenciais e de

qualidade?®,

A literatura enfoca a educacdo permanente como uma aliada dos servicos de
saide, uma vez que permite as instituicdes compartilhar o conhecimento com suas
equipes, incorporando atualizagdes no processo de trabalho, promovendo mudangas na
prética profissional que se tornam importantes para sanar a necessidade de saide real da

populacao®-301,

A presente pesquisa, prospectiva e de cunho populacional, tracou o perfil
epidemiol6gico das vitimas e expos as dificuldades enfrentadas no tratamento em um

municipio que ndo dispdem de servigo especializado para queimaduras.

O estudo enfrentou como principais limitagdes a escassez de publicacdes
similares, feitas em regides que ndo dispdoem de CTQ contra as quais pudessem ser
discutidos e contextualizados os resultados encontrados. A caréncia de publicacdes
sobre conduta de atendimento aos queimados fora de unidades especializadas, limita a

avaliacdo do dimensionamento clinico e social deste fendmeno.

A avaliagdo normativa referente ao protocolo teve como desafio as dificuldades
dos profissionais que, embora colaborativos, muitas vezes ndo respondiam as questoes
solicitadas e também a desorganizacdo e incompletude de prontudrios nas instituicdes
estudadas. Estas dificuldades foram identificadas e compensadas através da avaliacdo

clinica das vitimas durante a internacao.

A importancia deste estudo estd em chamar atengdo para este agravo em
municipios e estados que ndo dispdem de servigos especializados e espera que o
conhecimento adquirido através desta pesquisa seja traduzido em estratégias para

informar e transformar a politica e a pratica de atendimento as vitimas.
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Conclusao

A pesquisa aponta uma marcada estrutura de caréncia das institui¢cdes que prestam
atendimento aos queimados no municipio. Dentre as dificuldades sobressaem duas a
auséncia de utiliza¢ao de protocolo especifico para o atendimento e a falta de um centro
de referéncia para tratamento de queimaduras.

As duas medidas sdo importantes para qualificar o atendimento as vitimas,
entretanto, dentre estas medidas o uso de protocolo € o mais acessivel, pois ja existe,
pode ser facilmente acessado, e sua utilizagao € firmemente preconizada pelo Ministério
da Sadde Brasileiro. Para tanto, basta investimentos em fiscaliza¢do e incentivos a sua
utilizacdo em municipios que ndo disponham de unidades especializadas em

atendimento a queimaduras.
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Tabelas

Tabela 1 — Descrigdo das caracteristicas socioecondmicas e demograficas de vitimas de
queimaduras atendidas em hospitais de Urgéncia e Emergéncia. Sdo Luis, 2016-2017.

Varidveis n %
Sexo

Masculino 58 66,67
Feminino 29 33,33
Idade (anos)

0a9anos 38 43,68
10 a 19 anos 11 12,64
20 a 29 anos 08 9,19
30 a 39 anos 13 14,94
40 a 49 anos 10 11,49
50 a 59 anos 03 3,44
60 anos ou mais 04 4,60
Escolaridade do chefe da familia (anos de estudo)

0 a4anos 17 19,54
5a 11 anos 65 74,71
>12 anos 05 5,75
Renda familiar (em saldrios minimos)

<1 16 18,39
1-3 60 68,97
23 11 12,64
Classe social (CCEB*)

B 03 3,45
C 30 34,48
D 36 41,38
E 18 20,69
Cor

Branca 11 12,64
Preta 16 18,39
Parda 59 67,82
Amarelo 01 1,15
Ocupagdo do chefe da familia

Ndo manual 27 31,03
Manual especializado ou semi-especializado 27 31,03
N3o qualificado ou desempregado 33 37,94
Total 87 100,0

*CCEB: Critério de Classe Econdmica Brasil
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Tabela 2. Caracteristicas dos acidentes por queimaduras em hospitais de Urgéncia e Emergéncia. Sdo

Luis, 2016-2017.

Variaveis n %
Tipo de Agente (n=87)

Agentes Térmicos 43 49,43
Liquidos superaquecidos 29 33,33
Queimadura quimica 2 2,30
Queimadura elétrica 13 14,94
SituagGes especificas para Agentes Térmicos (n=43)

Pisar em drea queimada 11 25,58
Fogareiro/churrasqueira 9 20,93
Tentativa de homicidio 6 13,95
Outros (escapamento, fogo) 17 39,53
SituagGes especificas para liquidos superaquecidos (n=29)

Crianga na cozinha 12 41,38
Mae derrubou o liquido 7 24,14
Crianga puxou da mesa 20,69
Outros 4 13,79
Local de ocorréncia (n=87)

Domicilio 68 78,16
Trabalho 8 9,20
Via publica 11 12,64
Gravidade da queimadura (n=87)

Médio queimado 44 50,60
Grande queimado 43 49,40




Tabela 3. Distribuigao por Idade das vitimas de queimaduras segundo Etiologia e Gravidade, em hospitais de Urgéncia e Emergéncia. S3o Luis, 2016-

2017.
Etiologia Gravidade
Agente Liquidos Queimadura Queimadura Médio Grande
Variavel Térmico superaquecidos quimica elétrica queimado queimado
n % n % n % n % n % n % n %
Idade (anos)
0-9 anos 15 39,47 21 55,27 - - 2 5,26 26 68,42 12 31,58 38 100,00
10-19 anos 6 54,55 1 9,09 1 9,09 3 27,27 3 27,27 8 72,73 11 100,00
20— 59 anos 19 55,88 6 17,65 1 2,94 8 23,53 11 32,35 23 67,65 34 100,00
60 anos ou mais 3 75,00 1 25,00 - - - - 4 100,0 - - 4 100,00
Total 43 49,42 29 33,33 2 2,29 13 14,94 | 44 50,57 43 49,43 87 100,0




Tabela 4. Caracteristicas do atendimento de emergéncia a médios e grandes queimados e percentual de
adequagao das condutas segundo diretrizes do MS*. Sdo Luis, 2016-2017.

% Acordo com Norma do MS

Variaveis n % Prontudrio (n=87) Entrevista (n=101)

Usa algum protocolo especifico para - -
queimadura?

Protocolo de poli traumatismo 84 83,17

Outro 3 3,97

Nenhum 14 12,87

Critério de classificagdo de gravidade - 99,01
da queimadura

Regra dos 9 97 96,04

Tabela de Lund and Browder 3 2,97

Palma da mao - -

Outros 1 0,99

Nenhum - -

Uso de antibioticoterapia profilatica 26,40 47,52
Sim 52 51,49

Nao 48 47,52

N3o respondeu 1 0,99

Profilaxia de tétano 70,11 84,16
Sim 85 84,16

Ndo 16 15,84

Profilaxia de ulcera 72,41 88,12
Sim 89 88,12

Nao 12 11,88

Primeira opgao do acesso venoso 97,7 76,24
Periférica 77 76,24

Central 20 19,80

N3o respondeu 3 2,97

N3do sabe 1 0,99

Uso de sonda vesical de demora - 54,46
Indica de rotina 45 44,55

Indica em casos especificos 55 54,46

N3o respondeu 1 0,99

Medicamentos indicados para 95,40 97,03
controle da dor

Morfina e/ou Dipirona 98 97,03

Outros - -

Ndo respondeu 3 2,97

Realizagao do curativo das 85,06 12,87
queimaduras

**Adequado 13 12,87

Inadequado 75 74,26

Ndo respondeu 2 1,98

N&o sabe 11 10,89

Uso de medicamentos topicos 100,00 92,08
***Adequado 93 92,08

Inadequado 4 3,96

Ndo respondeu 3 2,97

N&o sabe 1 0,99

Total 101 100,00

*MS — Ministério da Saude; **Adequado - C. exposto: face e perineo; Oclusivo: demais areas. ***Adequado — Sulfadiazina
de prata a 1%.



Tabela 5 — Descri¢do das sugestoes de melhoria dos profissionais responsaveis pelo atendimento
das vitimas de queimaduras em hospitais de Urgéncia e Emergéncia. Sdo Luis, 2016-2017.

Variadveis n %
Sugestoes

Centro de Tratamento de queimados 61 40,13
Instituir protocolo* 37 24,34
Capacitagao 35 23,03
Espago isolado 10 6,58
Investir na infraestrutura 5 3,29
Melhor gestdo de recursos 3 1,97
Melhorar acesso 1 0,66
Total 152 100,0

*Devido a auséncia de protocolo do hospital, 83% (84) dos profissionais utilizam o de politraumatismo.
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7.2 Artigo 2

QUEIMADURA GRAVE EM CRIANCAS: ANALISE DA VULNERABILIDADE A

PARTIR DA NARRATIVA DOS PAIS
a ser submetido a Revista Cadernos de Saude Publica.

Fator de impacto 0,7118. Qualis A2

QUEIMADURA GRAVE EM CRIANCAS: ANALISE DA VULNERABILIDADE A

PARTIR DA NARRATIVA DOS PAIS

SEVERE BURN IN CHILDREN: VULNERABILITY ANALYSIS FROM PARENT
NARRATIVE

Resumo

A queimadura estd entre os acidentes mais doloridos e traumdticos. O tratamento € complexo
com implicacdes de ordem fisica, psiquica e social. O objetivo do estudo foi analisar a
vulnerabilidade individual, social e programdtica de criangas vitimas de queimadura grave a
partir da narrativa da experiéncia dos pais. Trata-se de pesquisa qualitativa com criangas com
queimadura grave atendidas nos dois hospitais de urgéncia do municipio de Sao Luis, MA no
periodo de abril de 2016 a marco de 2017. A amostra foi constituida de oito criancas
classificadas como grande queimado identificadas em estudo quantitativo prévio,
populacional, realizado com 38 criangas, atendidas neste periodo. Foram realizadas
entrevistas estruturadas e semiestruturadas com os pais, gravadas e submetidas a andlise de
conteudo na modalidade tematica. A ocorréncia de acidentes foi maior em familias com mais
de um filho, sendo o filho mais novo o mais frequentemente atingido. Os pais vivenciaram
sentimento de culpa por ndo prevenirem o acidente. A facilidade de acesso da crianca a

cozinha, a prética de queima de dejetos no quintal e de preparo de alimentos com fogareiro ou
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no chdo potencializaram o risco. A assisténcia foi deficitdria em todos os niveis de atengdo. A
interacdo entre fatores cognitivos, ambientais, auséncia de campanhas de prevencao, déficit de
servigo publico e de atendimento criaram condi¢des determinantes para os acidentes e agravo
do prognéstico. E imperativo investimentos em campanhas de prevencdo junto aos pais,
escolas, igrejas e midia além de adocdo de politicas publicas que proporcionem infraestrutura

e servicos publicos adequados para atendimento das vitimas.

Palavras-chave: Queimaduras, Cuidadores, Analise de Vulnerabilidade.

Abstract

he burn is among the most painful and traumatic accidents. The treatment is complex with
physical, psychic and social implications. The objective of the study was to analyze the
individual, social and programmatic vulnerability of children suffering from severe burn from
the narrative of the parents' experience. This is a qualitative study with children with severe
burn attended at two emergency hospitals in the municipality of Sdo Luis, MA, from April
2016 to March 2017. The sample consisted of eight children classified as large burned,
identified in a quantitative study population, performed with 38 children, attended in this
period. Structured and semi-structured interviews were conducted with the parents, recorded
and submitted to content analysis in the thematic modality. The occurrence of accidents was
higher in families with more than one child, and the youngest child was most frequently
affected. The parents experienced guilt for failing to prevent the accident. The child's easy
access to the kitchen, the practice of burning waste in the yard and preparing food with a
stove or on the floor increased the risk. The assistance was deficient in all levels of care. The
interaction between cognitive and environmental factors, absence of prevention campaigns,
public service and care deficits created conditions that were determinant for accidents and
predictive aggravation. It is imperative to invest in prevention campaigns with parents,
schools, churches and the media in addition to adopting public policies that provide adequate

housing and public services.

Key-words: Burns, Caregivers, Vulnerability Analysis.
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Introducao

Queimadura é considerada uma das mais devastadoras agressdes que podem atingir os
seres humanos. Sua importincia decorre ndo apenas da grande incidéncia, mas
principalmente, pela sua capacidade de produzir sequelas funcionais, estéticas e psicoldgicas,
e uma alta taxa de mortalidade’.

Segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, ocorre anualmente 1.000.000 de
novos casos, tendo as criancas como as principais vitimas e o domicilio como o local de maior
ocorréncia'*,

A queimadura destaca-se dos demais acidentes na infancia como sendo o mais doloroso
e traumdtico. O tratamento requer internacdes hospitalares, muitas vezes prolongadas,
gerando implica¢des de ordem fisica, psiquica e social®**>.

Dada a complexidade da reabilitacdo, tratar um paciente queimado requer uma equipe
multiprofissional e integrada visando garantir a sobrevida e a prevencdo de sequelas
cicatriciais que comprometem a reinsercdo social das vitimas®.

Devido as queimaduras em criangas serem mais frequentes no ambiente domiciliar, a
percep¢ao dos pais os leva a conviver com um sentimento de culpa por ndo terem sido
capazes de prevenir o acidente’. Entretanto, apesar do comportamento contribuir para este
agravo, a prevengdo vai além de fatores ligados a aspectos individuais dos pais e das vitimas.

Segundo Villagran De Leon, para que um evento ocotra é necessario que o fator que o
desencadeia atue sobre uma condi¢do pré-existente denominada de vulnerabilidade®. Em
outras palavras, a vulnerabilidade antecede ao risco. Portanto, a nocao de risco estd implicita

no contexto da vulnerabilidade.

O risco indica o grau de susceptibilidade que uma populacdo, exposta, tem de sofrer
danos enquanto a vulnerabilidade indica os nexos e mediacOes envolvidos neste processo. O
conceito inclui ainda o potencial de magnitude e intensidade do evento e a capacidade de

resposta do individuo ou grupo diante do agravo® !

Na perspectiva da vulnerabilidade, a exposicdo a agravos de saude resulta tanto de
aspectos individuais como de contextos ou condicdes coletivas que produzem maior
suscetibilidade aos agravos. A andlise universal proposta pela 6tica da vulnerabilidade amplia
a compreensdo do agravo ao integrar o aspecto individual a uma dimensao social, politica e

cultural'®.
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De acordo com o DATASUS, de abril de 2016 a marco de 2017, 88 criancas receberam
atendimento nos hospitais de urgéncia de Sdo Luis, MA para tratamento de queimaduras.
Porém, estes dados ndo revelam as circunstancias que os acidentes ocorreram € nem as

implicagdes resultantes deste agravo ao longo do tratamento.

Este estudo teve como objetivo analisar a vulnerabilidade de criancas vitimas de
queimadura grave a partir da narrativa da experiéncia dos pais. Para tanto, buscou integrar as
a dimensao individual, a social e a programatica, que segundo Ayres e Bertolozzi, tornam os

individuos, as comunidades ou, até mesmo, as nagdes mais suscetiveis ao agravos’ 2.

Material e Métodos

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, realizada com criancas vitimas de
queimadura grave atendidas nos hospitais municipais de urgéncia e emergéncia do municipio
de Sdo Luis-MA, responsaveis pelo atendimento dos usudrios dependentes do SUS (Hospital
Municipal Djalma Marques — Socorrdo I - e Hospital Municipal Clementino Moura —

Socorrao II).

As vitimas que fizeram parte deste estudo eram dependentes do Sistema Unico de Saude
(SUS) e os hospitais selecionados sdo os responsdveis pela assisténcia a estas vitimas. A

escolha decorre da relacio direta entre baixa renda e maior incidéncia de queimaduras '>13.

O estudo foi realizado entre abril de 2016 a setembro de 2017 e o critério de gravidade

adotado teve como referéncia o que € preconizado pelo Ministério da Saude Portaria n.°

1274/GM, 21 de novembro de 2000'*

A amostra para este estudo foi obtida a partir de estudo prévio de abordagem
quantitativa com vitimas classificadas como médio e grande queimado. Esta pesquisa revelou
que durante o periodo estudado foram admitidas 87 vitimas sendo quatro idosos, 34 adultos,

11 adolescentes e 38 criangas.

As 38 criangas foram examinadas e os pais responderam ao questiondrio estruturado

para identificacio dos dados sécio demogréficos (APENDICE A).

Para analise qualitativa da vulnerabilidade foram selecionadas, dentre as 38 criangas

com queimaduras, as classificadas como grande queimado, com periodo de 6 meses ou mais
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do acidente. De acordo com a literatura, a partir de 6 meses as sequelas de queimadura ja

podem ser evidenciadas'®. Deste total, oito preencheram os critérios de sele¢io.

A partir da definicio da amostra os pais foram convidados a comparecerem com 0s
filhos no ambulatério de cirurgia plastica do Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra

para entrevista e avaliag@o clinica das vitimas.

A técnica de coleta de dados utilizada foi entrevista semiestruturada a partir de roteiro
previamente elaborado (APENDICE F) com questdes abordando as circunstancias do
acidente, as medidas adotadas no momento da ocorréncia, as no¢des de risco e como foi o

processo de tratamento desde o acesso até a reabilitacdo.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas para serem submetidas a
processo de andlise de conteido na modalidade temética. Este processo de andlise passou por
trés etapas. Na primeira foi realizada uma pré-andlise. Na segunda, uma andlise exploratdria
do material, visando os objetivos da pesquisa e na terceira foi feita a inferéncia e interpretacao

dos resultados'®.

Para analise do material obtido utilizou-se como referencial tedrico o conceito de
vulnerabilidade de Ayres®. Segundo este autor as andlises de vulnerabilidade devem integrar
trés dimensdes interdependentes, individual, social e programdtica, que tornam individuos,

comunidades ou, até mesmo, as nacdes mais suscetiveis ao agravog’g.

A dimensao individual envolve os aspectos cognitivos, comportamentais e sociais.
O cognitivo considera o conhecimento do individuo sobre o agravo, sobre os comportamentos
que ele identifica como de risco e sua capacidade de incorporar novos conhecimentos. O
comportamental esté relacionado ao desejo e a capacidade de modificar o comportamento que
gera o agravo. O aspecto social individual € retratado quanto ao seu acesso a recursos €

capacidade de adotar comportamentos de protecdo’!!.

A dimensdo social considera que um comportamento ndo resulta apenas da
informacdo e da vontade. O comportamento € condicionado também por fatores contextuais
tais como, diretrizes governamentais (politicas e juridicas), relacdes de género, raciais, idade,
sexo, condicdo socioecondmica, credo, crengas e acesso a informacio, acesso a educacio.

Estes indicadores revelam o perfil da populagio da 4rea estudada®.
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A dimensdo programdtica contempla a oferta e o acesso aos servigos de satde, a
forma de organizagdo desses servicos, o vinculo que os usudrios dos servi¢cos possuem com 0s
profissionais de saude, as acdes preconizadas para prevencdo e controle do agravo e os

recursos sociais existentes na drea de abrangéncia do servico de satide®!!.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Maranhao (UFMA) sob parecer consubstanciado N° 1.346.126 e atendeu os critérios da
resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide e suas complementares. Os participantes da
pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e foi assegurado o anonimato

dos entrevistados, sendo as entrevistas identificadas por siglas alfa numéricas.

Resultados e Discussao

As vitimas se caracterizaram pelo predominio da cor parda, idade de 1 a 7 anos, com
predominio de criancas de 2 e de 3 anos, ser o filho mais novo, sofrer o acidente no ambiente

domiciliar e ter como principal agente etiol6gico a escaldadura (Quadro 1).

A cor parda estd associada a uma maior suscetibilidade para acidentes por queimadura.

Entretanto, esta associagdo nao se deve a fatores raciais, mas sim a fatores socioecondmicos.”

6,12,16,17, 18.

A escaldadura € referida pelas pesquisas como o agente mais frequente dentre as

queimaduras ndo fatais especialmente em criancas em idade pré-escolar, >!7:18.21:2223

Quanto ao ambiente domiciliar em que as queimaduras ocorreram, estudos tem
destacado este como o local de maior ocorréncia, especialmente entre 2 a 5 anos de idade
quando os filhos normalmente ainda ndo estudam e passam a maior parte do tempo no

dOl’l’liCﬂiO 1,2,7,19, 20, 25

Na entrevista com os pais apenas um foi representado pelo pai, os demais foram
acompanhados pelas maes. Os entrevistados se caracterizaram por apresentar baixa
escolaridade, baixa renda, cinco dos entrevistados estavam desempregados e metade dos

casais eram separados (Quadro 2).

Estudos conduzidos em diversas partes do mundo destacam a superpopulacdo no

domicilio, a inadequada interacdo entre pais e filhos, desemprego, estrutura domiciliar
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19,20

precdria e baixos niveis de escolaridade e renda como fatores de risco para injirias na

infancia.

O contexto em que estes acidentes ocorreram foram analisados na perspectiva das trés

dimensdes de vulnerabilidade: Individual, social e programética (Quadro 3).
Vulnerabilidade Individual

Foi constatado que dos oito acidentes, cinco ocorreram com o filho mais jovem (E1,
E2, E3, E6, ES).

Este achado, segundo a literatura, esta ligado a fatores cognitivos e comportamentais
inerente as vitimas. O filho mais novo tende a copiar os irmaos de maior idade e devido ndo

ter a mesma competéncia para se proteger fica mais vulneravel a acidentar-se”S.

A literatura destaca que acidentes domésticos com queimaduras em criancas decorrem
de fatores comportamentais tais como, falta de no¢ao de risco, a curiosidade, inquietacdo e o
instinto explorador. Porém, fatores ditos ndo comportamentais caracterizados pela menor
autonomia, menor coordenacdo motora e menor capacidade de reagdo também contribuem

para o agravo?’.

Do ponto de vista social individual deve ser destacado o aspecto dependéncia. A falta
de espago adequado para brincar deixa a crianca exposta a diversos agentes que fazem parte
da rotina do domicilio, tais como liquidos superaquecidos, tomadas, fios elétricos, produtos de

limpeza e em algumas circunstincias ao proprio fogo.
“A extensdo tava quebrada e ele foi mexer...”. (E8)

“ele foi brincar nessa parte e de repente ele viu aquela cinza e se jogou, pensando que ndo

tinha fogo, eu acho... se jogou ld dentro, e saiu de ld com a ajuda da prima, também pequena,
ne?”. (E7)

A crianga depende dos pais ou cuidador para prevencdo primdria para evitar o agravo

bem como na prevenc¢do secunddria para ado¢do de medidas adequadas que minimizem oS

danos em caso de acidente®® ?°,

Neste estudo os pais demonstraram limita¢des na capacidade de perceber o risco.

“..crianga cega a gente, por questdo de minutos”(E2).
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“tinha colocado ela no anda-jd, ld fora, mas nunca pensei, né que ia acontecer... ai... quando
eu vi, ela bateu no fogareiro...”. (E3).

“ela comecou a birrar e puxou o café, e como tava muito quente caiu todinho na barriga
dela”. (ES).

“A gente se surpreende a cada dia né? Surpreende mesmo, a gente nunca imagina que eles
vdo fazer”. (E8).
Segundo Wachinger et al., a percep¢ao dos riscos € a motivacao que leva os individuos

a tomarem medidas preventivas’®.

Entretanto, nem sempre a percepcdo do risco resulta na ado¢do de medidas para
prevencdo. Isto pode decorrer da falta de conhecimento em como proceder ou na auséncia de
condi¢des para colocar o conhecimento em pratica. Na entrevista de E4 a mae demonstra que
reconheceu o risco, mas mesmo assim ndo adotou o comportamento adequado para

prevencao.

“botei uma agua pra ir amornar a galinha, pra escaldar a galinha, ai deixei um resto de
dagua num...num papeiro, eu disse “ndo mexe, filho”, ele foi la e mexeu”.( E4).

Estudo baseado em modelos de crenca sobre satide concluiu que as modificagdes de
comportamento estdo ligadas a dois fatores: por um lado a percep¢do da ameaca e de outro a

percepg¢io de que a adocdo de determinado comportamento pode preveni-la®°.

Os pais s@o conscientes da responsabilidade de proteger os filhos. Quando creem que
falharam neste compromisso sdo tomados por sentimento de culpa conforme foi observado

nos relatos de E2, E4, E6 e E7.

“talvez também descuido meu, né, eu ndo sei assim, entendeu?” (E2).
“Um descuido meu” (E4).
“num descuido ele saiu e quando mamde escutou ja foi so o grito”.( E6).

“.se tivesse ficado alguém la pra ficar olhando o fogo ja que tem crian¢a brincando,
evitaria ter acontecido” (E7).

Este sentimento € reforcado pelo meio social que mesmo adotando praticas de
solidariedade, algumas vezes manifestam também a condenac¢do pelo que consideram um ato

de negligéncia.
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“teve um vizinho que comentou, eu fiquei muito chateada. Porque, ele assim, ele falou, tipo
assim, ele disse que eu ndo tive cuidado com ela, entendeu?” (ES).

A literatura destaca que diante de um acidente evitivel é comum os pais
experimentarem uma sensacdo de culpa, uma frustracdo, por ndo terem impedido o

agravo28,29,30

Neste estudo, a culpa foi reforcada pelo fato de que dentre os oito acidentes

investigados, seis ocorreram com pelo menos um dos pais presente no domicilio. (Quadro 3).

A literatura demonstra que a presenca dos pais no domicilio, no momento do acidente,
ndo € por si s6 uma garantia de seguranga. Pesquisa de carater quantitativo realizada com 21
criancas queimadas em Sdo Luis - MA, entre agosto e novembro de 2011, constatou que
apesar das criangas morarem e estarem com os pais no momento do acidente, tal situagdo nao

foi suficiente para garantir a prevencao*’.

O sentimento de culpa gera num primeiro momento a ado¢do de medidas extremas

visando prevenir futuros acidentes conforme evidenciado nas narrativas de E1, E2 e E3.
“toda hora eu tou prestando atencdo agora nela” (E1);

“quando to na cozinha, tenho mais atencdo” (E2).

“Af ali é direto, olhando 24 horas pra ndo acontecer mais nada” (E3).

Estas medidas s@o focadas apenas na questao comportamental dos pais e por isto estdo
fadadas a se tornarem ineficientes. Esta deducdo é reforcada através das narrativas de E2,
E5,E6 e E7 onde foi constatado que metade dos entrevistados ji havia vivenciado esta

experiéncia antes. Algumas vezes, at€ mesmo como vitimas do mesmo tipo de acidente.

(g3 * 2 . . . »
eu ja me queimei uma vez na minha perna’ (E2).

v : . . e o
comigo mesmo que aconteceu comigo na minha infancia, que eu nunca esqueci, né? ’(ES).

“ja me queimei também né, ji tive duas queimadura de segundo grau, mas nada parecido”
(E6).

“Minha mde jd tinha se queimado, mas ndo tdo grave como a dele, né?’ (E7).

Sendo a questdo comportamental apenas um dos fatores envolvidos no processo'’, as

campanhas que visem prevenir este tipo de acidente necessitam ir além do apelo a mudancas
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comportamentais. A literatura destaca que esta percepc¢do dos acidentes, por parte das vitimas

e cuidadores, é influenciada por questdes sécio-culturais, econdmicas e ambientais, 8226273132

Este fato corrobora com a no¢do de que conhecer o risco € apenas uma das etapas a ser

trabalhada em relagdo a prevencgao.
Vulnerabilidade Social

Nesta pesquisa foi constatado que das 8 criancas queimadas com maior gravidade,
apenas um dos entrevistados, E4, tinha um filho. Os demais tinham dois (E1,E2,E3,E6 e ES8)
ou trés filhos (E5 e E7).

A literatura destaca que ambientes com mais pessoas predispdoem a acidentes com

criancas menores'®: 26,

A falta de suporte social para as atividades € outro fator que interfere no cuidado. Na

narrativa E2, a mde destaca as circunstancias que culminaram no acidente com a filha.

“eu tava na cozinha cortando tempero, que eu tava... ia fazer uma macarronada e eu tinha
colocado o molho ld no fogdo, né, e ela tinha costume de ficar abaixando a tampa do fogdo,
§O que toda vez eu olhava, né? ela veio, acho que botou o brinquedo e ai abaixou a tampa, eu
ndo sei se ela ia se deitar, porque nesse tempo ela era bem, bem fortezinha, né, e ai o fogao
caiu por cima dela, e ai 0 molho pegou daqui da costa e... o molho entrou dentro da calcinha
dela e queimou.” (E2)

Querendo supervisionar os filhos que precisam de mais atencdo o responsavel pelo
cuidado leva o menor para o local onde a refeicdo esta sendo preparada visando com isto
protege-lo. Nesta pesquisa foram evidenciadas outras praticas que também contribuiram para
que o acidente ocorresse. Na narrativa de E3 o acidente ocorreu pelo uso de fogareiro e em E7

da queima de dejetos no quintal do domicilio.

(X3 r r A . ~ .

...mesmo se faltar gas la em casa, se passar trés dias, mas eu ndo acendo mais nada. Se
faltar, nés vamo pra casa da minha mde, de qualquer jeito, mas ndo acendo mais nada
ndo.”(E3)

“... terminaram de fazer a queima e nesse dia ele foi brincar nessa parte e de repente ele viu
aquela cinza e se jogou, pensando que ndo tinha fogo, eu acho...” (ET)

Estas narrativas, E2, E3 e E7, expdem a condi¢do de vulnerabilidade destas familias. A
familia da E2, classe econdmica D, baixa escolaridade tendo que dividir a atencdo das

atividades domésticas com o cuidado dos filhos leva o menor para cozinha para supervisiona-
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lo. Em E3, mae separada, com 2 filhos, classe econdomica E, desempregada, utiliza um
fogareiro para preparar o alimento por niao dispor de recursos para adquirir gds, e em E7 a
pratica de eliminar os dejetos domésticos decorre, em muitas ocasides, do déficit de servigo

publico de coleta de lixo (Quadro 3).

Pesquisadores apontam que a vulnerabilidade das familias é fendmeno que circunscreve
a familia de forma ampla e pode restringir seu acesso a oportunidades de maneiras diversas,
seja pela qualidade inadequada da habitacao em si, seja pela precdria localizacdo, ou pela falta

de acesso a educaciio e ao conhecimento’,

Furtado, 2012 refere que indices que buscam descrever a vulnerabilidade familiar sdao
comumente multidimensionais, envolvendo a renda, as condi¢des de habitagdo, o acesso a

urbanidade, ao trabalho, ao conhecimento, enfim, as 0p0rtunidades34.

Dentro deste contexto, segundo o IPEA (Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada)
divulgado em 2015, a Regido Metropolitana de Sao Luis € a que apresenta o segundo maior
Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) dentre as 16 regides do pais. E evidente que a leitura
destes dados nao € homogenia. Dado a desigualdade social, as vitimas que residem na

periferia da cidade sdo as mais vulneraveis®.

O IVS traz dezesseis indicadores estruturados em trés dimensoes, a saber, infraestrutura
urbana (saneamento, mobilidade urbana), capital humano (educacdo) e renda e trabalho

(emprego, renda).

O indicador de vulnerabilidade do municipio € de 0,395 (média vulnerabilidade). Este
indice € construido a partir de indicadores do Atlas do Desenvolvimento Humano (ADH) e
destaca diferentes situagdes indicativas de exclusdo e vulnerabilidade social no territério

brasileiro’.

Vulnerabilidade programatica

Durante a narrativa os entrevistados relataram muita angustia no momento do acidente e
também na sequencia para ter acesso ao tratamento. Todas as vitimas iniciaram pelas
unidades de pronto atendimento (UPA). A auséncia de um servigo especializado no municipio

de Sdo Luis leva os familiares a uma peregrinacdo que inicia pela UPA mais préxima.
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“A avo dela, né, ficou desesperada levou ela logo pra mim, ai eu encaminhei... eu vim com ela
pro hospital, primeiro eu fui pra... pra Unidade Bdsica”. (E1)

“levou a gente ld na UPA, chegou ld, ndo era la”. (E2)
“Ai levou a gente na UPA, mas quando chegou na UPA eles ndo ficaram com ela”. (ES)
“eu fiquei louca, quase que eu desmaiei mais.... Ai fui levar ele para o hospital”. (E6)

“peguei ele no braco e jd levei pra unidade mista, ld eles colocaram na ambulancia pra levar
pra... pro Socorrdo. A gente foi na ambuldncia com ele, eles so fizeram isso, eles ndo
poderiam é... mexer muito, entdo so fizeram, lavaram mais com soro, colocaram essa pasta
pra levar pro Socorrdo. Por se tratar de uma unidade mista, mas como eles disseram, se
fosse uma queimadura com menos grau é, com a queimadura dele acho que foi de terceiro
grau né, Eles tratavam ld, mas devido ser uma queimadura muito profunda entdo eles
resolveram levar pra um local que tinha uns cuidados melhores, entdo eu vi que eles fizeram
o que podiam ter feito la”.(E7).

O sofrimento em busca de atendimento é potencializado quando apds passarem pela

UPA os pais chegam ao hospital de urgéncia e percebem que apesar de se tratar de uma

crianga com dor, nao terdo prioridade em relacao aos demais atendimentos.

“O remédio que eles botaram nela ndo fez efeito e ela continuava chorando, chorando,
chorando. Ai eu vim pro Socorrdo... disseram que ela tinha que ficar em jejum, que era pra
fazer a raspagem, né, da queimadura ficou umas duas horas ai, acho que so chegando
emergéncia e ndo atendiam ela”. (E1)

“...a gente esperou, ficou ld esperando, e ela todo tempo... e eu colocando aquela pomada,
porque se ndo fosse aquela pomada ela gritava muito, essa menina... Ai foi porque ndo era so
ela que ia fazer essa raspagem. Tinha outras criangas na frente”. (ES)

Matéria jornalistica aponta a superlotacdo em hospitais de Sdo Luis, no Maranhdo. A

matéria destaca que o municipio tem passado por problemas na drea da saide, principalmente
em consequéncia da falta de atendimento no interior, de onde vem cerca de 60% dos casos de
urgéncia e emergéncia®t,

Os dois hospitais de urgéncia do municipio ndo dispde de uma unidade especializada a

este tipo de tratamento e por isto as criangas ficam a espera de atendimento junto com o0s

demais pacientes vitimas de outros tipos de acidente e enfermidades.

Na evolucdo destas vitimas do tratamento até os 6 meses foi constatado, pelo exame
clinico, que trés destas criancas (E6, E7 e E8) evoluiram com retracOes cicatriciais € as cinco
restantes ndo tinham orientacdes adequadas em relacdo aos cuidados com as cicatrizes da

queimadura (Quadro 4).
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Segundo o relato da mae cujo filho evoluiu com retracdo cicatricial no pé direito e

sindactilia adquirida, ela ndo recebeu informac¢des e nem assisténcia apds a alta.

“o médico que fez a cirurgia dele ndo informou nada, sé disse que era para ele fazer os
curativos e pronto. Entdo eu acho que falta informacdo e falta esse acompanhamento...fui no
outro médico que também era cirurgido ele disse para mim: Ah mde, isto é muito complicado
isto ndo se reverte assim, vai precisar de pelo menos 5 cirurgias.” (E6).

Outra mae que o filho evoluiu com sequela funcional, retracio na mao direita,

impedindo-o de abrir a mdo, relata que o filho € o culpado pelo resultado.

“ele so vivia assim 6 com a mdo fechada. Eu dizia: Abre a mdo, abre a mdo! Ai eu culpo ele
porque eu dizia é muito pra ele.” (ES).
A mae relata que ndo recebeu orientagdo de sobre o que deveria fazer para dar continuidade

ao tratamento para prevenir esta sequela.

Segundo Laport’”, 75,% das criangas internadas irdo apresentar alguma sequela da
queimadura. Seja ela de ordem fisica ou psicoldgica. Por isto, apds a alta as vitimas
necessitam de acompanhamento psicologico, fisioterapia para reabilitacdo, uso de malhas e
cremes para cicatriz, € em alguns casos de reinternagdes para procedimentos cirdrgicos. Ou
seja, o tratamento da vitima ndo encerra com a cicatrizacdo ou enxertia das lesdes. A falta
desta informacdo e de acesso a assisténcia especializada implica em desordens fisicas e
psiquicas de grande impacto social. As criancas se afastam da escola durante o tratamento e
dependendo das sequelas podem tornar-se ainda mais dependentes de assisténcia dos

cuidadores e também do estado.

Baseado nos dados coletados na avaliagdo clinica e nas narrativas observa-se que do
ponto de vista programético os niveis de prevencdo nao foram devidamente contemplados. As
vitimas ndo tinham informag¢des do que fazer e as que tinham experiéncia anterior ndo foram
capazes de alterar o ambiente fisico para prevenir o acidente. Em relacdo a assisténcia, os

relatos apontam que nio tiveram acesso em todos os niveis de atengao.

Segundo Blank' a prevengdo passa por trés niveis de atencdo: A prevengdo primdria
caracterizada por campanhas de prevencdo, bem elaboradas, e modificacdes do ambiente
fisico. Prevencdo secunddria caracterizada pela melhoria dos atendimentos pré-hospitalar e
hospitalar e preveng¢do tercidria caracterizada por reabilitacdo mais acessivel e adequada para

prevenir ou minimizar sequelas.
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No Brasil ndo ha uma politica nacional especifica para preven¢do de queimaduras.
As acgoes existentes sdo localizadas e restritas a instituicdes ndo governamentais, sem fins
lucrativos tais como o Instituto pré-queimados (IPQ) ® e a Sociedade Brasileira de
Queimaduras (SBQ)' que atuam através de campanhas educativas, divulgacdes na midia e
eventos.

A SBQ atua também reunindo cirurgides pldsticos e recursos materiais para
realizacdo de procedimentos cirtirgicos em diversas cidades do pais e a IPQ atua junto a
iniciativa privada angariando fundos para aquisicdo de equipamentos, doacdo de malhas
compressivas e prestacdo de suporte multidisciplinar para tratamento das sequelas' 3%
No estado do Maranhdao nenhuma destas organizagdes tem representacdo e as campanhas

governamentais se limitam ao periodo de festas juninas em que a midia alerta para o risco de

fogos de artificio, o uso de baldes e fogueiras.

Consideracoes finais

A andlise de vulnerabilidade demonstrou como cada uma das trés dimensdes contribuiu
para que o acidente ocorresse e que medidas podem ser adotadas para prevenir ou minimizar

os danos:

Vulnerabilidade individual foi marcada pela imaturidade fisica e cognitiva das vitimas
aliada a auséncia de supervisao e de capacidade de prevencdo por parte dos pais. As medidas
de protecdo a serem adotadas nesta dimensao passam pela provisdo publica de educacido, com
campanhas de prevencdo em escolas, igrejas, centros comunitdrios e informacoes
permanentes em televisdo e rddio. Devido o baixo nivel de escolaridade dos cuidadores e a

idade das vitimas as campanhas devem apresentar linguagem e imagem de fécil assimilagdo.

Vulnerabilidade social: O cendrio em que os acidentes ocorreram foi marcado pelo
predominio de familias com baixa escolaridade e baixa renda, vivendo em condicdes precdrias
de infraestrutura cujo entorno é marcado por politicas publicas deficitdrias. Dentro deste
contexto a prevengdo deve ser voltada para o investimento em politicas de infraestrutura

urbana, geracdo de renda, inclusio social e qualidade de vida socioambiental.

Vulnerabilidade programadtica: A atencdo prestada as vitimas a nivel pré-hospitalar e
hospitalar mostrou-se deficiente. Os danos podem ser atenuados com capacitacdo dos servigos

que prestam o primeiro atendimento as vitimas nas Unidades de Pronto Atendimento. O
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atendimento a nivel hospitalar deve ser feito em hospitais que disponham de infraestrutura
adequada as necessidades das vitimas e apds a alta deve ser garantido que o tratamento se

estenderd até a plena reabilitacao.
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Quadro 1. Caracterizagdo das criangas vitimas de queimaduras. Sao Luis-MA, 2017.
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Variaveis N=8 Variaveis N=8
Sexo Posicao fratria
Masculino Unico 1
Feminino Mais novo 5
Do meio 2
Cor da pele
Branco
Negro
Pardo
Outros
Idade (em anos) Etiologia
1 ano Escaldadura 4
2 anos Fogo 3
3 anos Elétrica 1
4 anos
Local
5 anos Domicilio 6
7 anos Fora do domicilio 2




Quadro 2. Caracterizagdo dos pais das vitimas de queimaduras. Sao Luis-MA, 2017
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Variaveis N=8 Variaveis N=8
Sexo Situacio conjugal
Masculino 1 Casado (a) 4
Feminino 7 Separado 4
Idade Classe Economica
E1 30 anos Classe B 1
E2 35 anos Classe C 2
E3 36 anos Classe D 2
E4 30 anos Classe E 2
E5 26 anos
E6 32 anos
E7 36 anos
ES8 26 anos
Ocupacio do chefe da familia
Estudo chefe da familia Empregado 3

Fundamental (1 e 2) - 5 Desempregado

- “faz bico” 4
Médio 3

- do lar 1

E1: Entrevista 1; E2: Entrevista 2; E3: Entrevista 3; E4: Entrevista 4; ES: Entrevista 5; E6: Entrevista 6; E7:

Entrevista 7; E8: Entrevista 8.



Quadro 3 — Perfil dos entrevistados e das circunstancias do acidente. Sao Luis-MA, 2017.
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Caédigo

Perfil dos entrevistados e das circunstincias do acidente

El

Realizada com a mae que tem 30 anos, 2 filhos, trabalha como agente de
portaria, estudou até o ensino médio e € categorizada na classe econdmica C. A
queimadura foi causada por escaldadura quando a filha estava na casa do pai. A
mae culpa o pai pelo acidente. Segundo sua percep¢do ele foi negligente. Apds
o acidente a filha passou a ter medo do pai e de ir a sua casa. A vitima tem 2
anos, sexo feminino e € a mais nova do casal separado. Apds a alta evoluiu com
sequela cicatricial e trauma pelo acidente. Nao apresentou alteracdes funcionais.

E2

Realizada com a mae. Casada, 35 anos, vive com esposo e dois filhos. Os pais
estudaram até o ensino primario, incompleto, e apenas o esposo trabalha fora. A
categoria econdmica € classe D. O acidente com a filha foi por escaldadura
quando ela estava na cozinha junto com a mae. A vitima tem 2 anos, sexo
feminino e € a mais nova. Evoluiu com sequela cicatricial, mas sem alteracdes
funcionais.

E3

Realizada com a mae. Os pais sdo separados, tem 2 filhos, ensino fundamental
incompleto, e a renda da mae provém de “bicos” que consegue
esporadicamente. Categoriza¢do econdmica classe E. A queimadura com a filha
ocorreu por queda sobre as brasas de um fogareiro. A ocorréncia se deu no
quintal do domicilio. A mae relata que estava sem recursos para comprar gas e
por isto teve que utilizar um fogareiro para preparar o alimento. A vitima tem 3
anos, sexo feminino, é a mais nova. Evoluiu com sequelas cicatriciais e sem
alteracdes funcionais.

E4

Realizada com a mie. A entrevistada tem 30 anos, ensino fundamental
incompleto, classe econdmica E. E casada e apenas o marido trabalha fazendo
“bicos”. SO tem um filho. O acidente foi por escaldadura quando o filho estava
na cozinha com a mie A vitima tem 3 anos, sexo masculino e é filho dnico.
Evoluiu com sequela cicatricial e sem alteragdes funcionais.

ES

Realizada com a mae. A entrevistada tem 26 anos, é casada, com ensino
fundamental completo, 3 filhos, tem emprego e a familia € categorizada na
classe econdmica C. O acidente com a filha foi decorrente de escaldadura
causada durante o café da manha na presenca da mae. A vitima tem 4 anos, sexo
feminino, € a filha do meio. A queimadura deixou sequelas cicatriciais mas nao
funcionais.

E6

Mae, 32 anos, separada, dois filhos, ensino médio incompleto, desempregada, a
renda depende de “bicos” e categorizada na classe economica D. O acidente
ocorreu com o filho quando estava na casa da avd. A vitima caiu sobre o fogo
feito no chdo para preparar o alimento A vitima é do sexo masculino, 4 anos de
idade e € o filho mais novo. Evoluiu com sequelas cicatriciais nos membros
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inferiores e sequela funcional no pé direito. Segundo a mae ndo houve
orientacdo por parte da equipe médica em relacdo ao tratamento a ser prestado
apods a alta e ndo recebeu encaminhamento para dar continuidade ao
atendimento, ficando por conta da mae buscar outros recursos.

E7

Unica entrevista que os pais vieram juntos. O pai se apresentou para entrevista e
s6 ele falou. Idade 36 anos, ensino médio completo, é empregado, e
categorizado na classe econdmica B, pai de 3 filhos. O acidente ocorreu na
auséncia dos pais. O filho estava na casa de um tio e caiu sobre uma drea que
havia sido colocado fogo para queima de lixo. O fogo ja ndo era mais visivel.
Segundo o pai, neste dia vérias criancas brincavam no local sem a supervisdo de
um adulto. O socorro foi prestado por outra crianga maior que levantou a vitima.
A queimadura atingiu os pés e parte do corpo. A vitima é do sexo masculino, 4
anos de idade e € o filho do meio. A lesdo evoluiu com sequela cicatricial e
funcional nos pés. A continuidade do tratamento segundo a familia também
ficou a critério dos familiares. Nao houve encaminhamento e orientagdes.

E8

Realizada com a mae, 26 anos, separada, 02 filhos, ensino fundamental
incompleto, a renda vem de “bicos” e do trabalho do padrasto da vitima, classe
social C. O acidente foi por queimadura elétrica causada quando o filho
manuseava uma extensao elétrica. A queimadura se deu por descarga de faiscas
que atingiram as maos e o rosto. A vitima tem 7 anos é do sexo masculino e € o
filho mais novo. Nas maos a queimadura foi de segundo e terceiro grau
evoluindo com sequela cicatricial e funcional. Segundo a mae a crianga ficou
com trauma apds o acidente. Além do medo de sofrer outros acidentes passou a
se isolar por vergonha de mostrar a sequela nos dedos da mao direita.

E1: Entrevista 1; E2: Entrevista 2; E3: Entrevista 3; E4: Entrevista 4; ES: Entrevista 5; E6: Entrevista 6; E7:
Entrevista 7; E8: Entrevista 8.
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Quadro 4 - Tratamento e evolucdo de criancgas vitimas de queimaduras. Sao Luis, MA- 2017.

Tratamento N =8

Atendimento na fase Aguda

UPA 8

Hospitais de urgéncia -

Resultado do tratamento

Retracao Cicatricial 3

Sem orientagdes em relagcdo as cicatrizes 5
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo concluiu que embora o acidente por queimadura seja passivel de
prevengdo sua ocorréncia estd diretamente vinculada as precdrias condi¢cdes socioecondmicas

da populacao.

As vitimas em sua maioria criangas tem no domicilio a maior exposicdo aos
agentes etiologicos. O comportamento infantil, a falta de vigilancia, a baixa escolaridade dos
pais ou cuidadores, a desinformacgdo e falta de politicas publicas colocam as criangas em

condi¢do de maior vulnerabilidade.

A assisténcia as vitimas no municipio de Sao Luis é deficitaria, ndo ha centro de
tratamento especializado, os hospitais de urgéncia e emergéncia estdo superlotados, os
profissionais ndo adotam o protocolo do MS indicado para o atendimento e nao ha linhas de
cuidado estabelecidas para que o atendimento integral seja realizado culminando com altas

precoces e a presenga de sequelas funcionais, estéticas e psicossociais.
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APENDICE A — QUESTIONARIO DE PESQUISA

QUESTIONARIO DE PESQUISA

ACIDENTES POR QUEIMADURAS GRAVES EM HOSPITAIS PUBLICOS DE
URGENCIA DO MUNICIPIO DE SAO LUIS —- MA: CARACTERIZACAO E
ANALISE DE VULNERABILIDADE

BLOCO A:

DADOS PESSOAIS E DE CONTATO
Nome do entrevistado:

Data nascimento:

Sexo:

Enderego completo:

Telefone residencial: Celular:

Data da queimadura: Data da entrevista:

1. Acesso ao hospital

O Ambulancia do SAMU

O Carro
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O Moto

O Onibus

2. Condigbes De Internacao e quanto tempo
O Enfermaria ( )
O Unidade de terapia intensiva ( )
O Area exclusiva para queimados ( )

O Isolamento ( )

3. Local de ocorréncia da queimadura

O Domicilio: Quintal ( ) - Cozinha( ) - Outro ( )

O Acidente de trabalho

O Outros:

4. Circunstancias do acidente (Como ocorreu?)

5. Quem estava presente na hora do acidente?

6. Quem prestou os primeiros socorros?
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7. Como foi este socorro?

8. Vocé tinha ideia do risco?

Tinha Informacgdes anteriores sobre a prevencdo de queimaduras?
O Sim

O Nao

O Naolembra

Quais eram as informacées?

9. InformacdGes anteriores sobre cuidados apds queimaduras

O N3olembra



Quais eram as informagdes?

10. O que vocé acha que poderia ser feito para que este acidente ndo ocorresse?
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BLOCO B - Caracterizacao das condicoes socioeconomicas

11.Escolaridade da vitima ou do cuidador se for crianga

O

O

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo

Ensino médio completo

Ensino médio incompleto

Superior completo

Superior incompleto

Pds-graduacao

outros

12.Renda familiar

O

O

O

O

Menos que 1 salério

de 1 a 3 salarios

de 3 a 5 salarios

maior que 5 salarios



13.Cor da pele

O

O

branca

preta/negra

parda/mulata/cabocla/morena

amarelo/oriental

indigena

nao sabe

14. Quantos itens abaixo a familia possui? (circule a resposta)

Itens

Quantidade de itens

4 ou mais

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou

parte da geladeira duplex)

15. Grau de Instrucdo da pessoa com maior renda? (circule a resposta)

Analfabeto / Primario incompleto/ Até a 32 Série Fundamental

Primdrio completo / Até a 42 Série Fundamental / Ginasial Incompleto
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Ginasial Completo / Fundamental Completo / Colegial Incompleto

Colegial Completo / Médio Completo / Superior Incompleto

Superior Completo

16.Qual a ocupacdo atual? (Se for menor, descrever em relagdo aos pais)

Trabalha por conta propria

Assalariado ou empregado

Empresario

Faz “bico”

QOutros:

BLOCO C - DADOS DO PRONTUARIO

Hospital: Socorrdo I ( )/ Socorrdoll( )

Registro do prontuario:

17.Etiologia
O Agentes térmicos
O Liquidos superaquecidos
O Produtos quimicos - Especificar
O Queimadura elétrica
O Radiagdes
O Outro (Especificar):
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18.Classificagao da Queimadura

Profundidade:

O 12grau
O 2°grau
O 32grau

19. Procedimentos Realizados

a. Clinico:
HIDRATACAO — Volume e composi¢do nas primeiras 24h
TRATAMENTO DA DOR
Dipirona
Morfina
Outros:
VIA DE ACESSO VENOSO
Periférica
Central
12 Curativo:
Realizado no ambulatério
Realizado no centro cirurgico
TransfusOes sanguineas:
O Sim
O Nao
( ) volume de transfusdes
Coloque sim ou nao para os medicamentos abaixo
Profilaxia do tétano ( )
Profilaxia de ulcera gastroduodenal ( )
Antibidticoterapia ( )
Curativo:
Exposto — quais areas

Oclusivo — quais areas



b. Cirurgico:

Tipo e quantidade:

(

(

(

(

(

20. Co-morbidades e traumas associados — descrever quais

) Outros

) Escarotomias para queimaduras superficiais

) Curativo cirargico

) Debridamento

) Enxerto cutdneo

21.Evolucdo

O

O
O
O

Curado

Alta a pedido

Transferido — Discriminar para onde:

Obito
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BLOCO D — CALCULO DA SURPERFICE CORPORAL ATINGIDA

Extensdo corporal segundo diagrama abaixo:

DIAGRAMA DE LUND & BROWDER PARA CALCULO DA EXTENSAO DA QUEIMADURA SEGUNDO A

FAIXA ETARIA

SEGMENTOS QUE VARIAM COM IDADE

<la 1-4a 5-9a 10-15a 15a >15a
CABECA 19% 17% 13% 11% 9% 7%
COXAD 5.5% 6.5% 8% 8.5% 9% 9.5%
COXAE 5.5% 6.5% 8% 8.5% 9% 9.5%
PERNA D 1% 5% 5.5% 6% 6.5% 7%
PERNAE 1% 5% 5.5% 6% 6.5% 7%

NAO SE ALTERAM COM A IDADE

PESCOGCO 2%
BRACO D 4%
BRACO E 4%

ANTEBRACO D

3%

ANTEBRACO E

3%

TRONCO A 13%
TRONCO P 13%
MAO D 2.5%
MAO E 2.5%
GENITAL 1%

R. GLUETA 5%

PE DIREITO 3.5%
PE ESQUERDO 3.5%

TOTAL
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GRAVIDADE
() Médio Queimado:

Queimaduras de 1° e 2° graus, com drea corporal atingida entre 10% e 25%; queimaduras de

3° grau com até 10% da éarea corporal atingida, ou Queimadura de mao e/ou pé;
() Grande Queimado:

Queimaduras de 1° e 2° graus, com drea corporal atingida maior do que 25% e 3° grau com

mais de 10% da area corporal atingida, ou queimadura na regido perineal.

E igualmente considerado grande queimado a queimadura de qualquer extensio que tenha
associada uma ou mais das seguintes situagdes: lesdao inalatéria, politrauma, trauma craniano,
trauma elétrico, queimadura quimica, choque, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia hepatica, distirbios de hemostasia, embolia pulmonar, infarto agudo do
miocdrdio, quadros infecciosos graves decorrentes ou ndo da queimadura, sindrome

compartimental e doengas consuptivas (BRASIL, 2001).
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
USUARIOS E RESPONSAVEIS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA:
CARACTERIZACAO ACIDENTES POR QUEIMADURAS GRAVES EM
HOSPITAIS PUBLICOS DE URGENCIA DO MUNICIPIO DE SAO LUIS — MA.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Fernando Lamy

PESQUISADOR PARTICIPANTE: Doutorando Paulo Roberto Mocelin

QUAIS SAO OS OBJETIVOS DA PESQUISA?

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhdo
(UFMA) e estamos realizando uma pesquisa para conhecer os fatores associados as

queimaduras no municipio de Sdo Luis do Maranhao.

QUAL E A IMPORTANCIA DESTA PESQUISA?

Esta pesquisa fornecerd dados sobre as principais causas de queimaduras, a

gravidade, as condi¢des de tratamento e como este acidente ocorre.

Estas informacdes obtidas através de questiondrio e de dados do prontudrio, serdo
uteis para adocdo de medidas que visam melhorar o tratamento e conhecer a melhor maneira

de prevenir outros acidentes desta natureza.



138

QUAIS SAO OS RISCOS DA PESQUISA?

Esta pesquisa € realizada na forma de entrevistas para saber como ocorreu o acidente.
Talvez estas perguntas tragam recordacdes desagraddveis, mas € importante saber que estas

informagdes podem ajudar outras pessoas a evitar que este tipo de acidente ocorra.

E AS MINHAS INFORMACOES PESSOAIS?

As informagdes pessoais ndo serdo divulgadas. Os dados obtidos serdo analisados

junto com o de outras pessoas e serdo utilizados apenas para esta pesquisa.

VOU TER CUSTOS COM ESTA PESQUISA?

Os participantes dessa pesquisa nao terao despesas e nem receberio nenhum

pagamento pela participagdo.

E SE EU NAO QUISER MAIS PARTICIPAR DA PESQUISA?

Sua participagdo € voluntdria e pode ser interrompida a qualquer momento se
assim desejar. Abaixo dispomos dos enderecgos e telefones caso queira nos contatar para obter

maiores esclarecimentos ou para desistir se assim preferir.

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

N

Se estiver de acordo pedimos que assine esta autorizacdo € em respeito a sua
participacdo, ao assinar esse documento, lhe forneceremos uma via assinada que atesta o

nosso compromisso com a sua privacidade.

ApOs leitura e esclarecimento oral sobre a importancia, objetivos e dos métodos da pesquisa

ACIDENTES POR QUEIMADURAS INTERNADOS EM HOSPITAISPUBLICOS DE
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URGENCIA DO MUNICIPIO DE SAO LUIS — MA: CARACTERIZACAO E ANALISE
DE VULNERABILIDADE
Eu,

,RG:

, concordei espontaneamente em participar da coleta de dados para a pesquisa

respondendo a um questiondrio, como instrumento coletor de dados para a pesquisa.

Sdo Luis (MA), de de

ASSINATURAS

Nome do Voluntario:

Assinatura do voluntario:

Data: / /

Nome do Responsavel (quando for o caso):

Assinatura do Responséavel:
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Data: / /

Nome do pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:

Data: / /

EM CASO DE DUVIDAS FAVOR CONTACTAR COM OS PESQUISADORES:

Rua Bardo de Itapary, 155, Centro, CEP 65000-00, Sao Luis (MA), Departamento de Satde
Publica.(98) 3301.9680 e 98116.9930 (Dr. Fernando Lamy)

(98) 3248.5800 e 988023383 (Ddo Paulo R. Mocelin)
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: FATORES ASSOCIADOS A ACIDENTES POR
QUEIMADURAS EM USUARIOS DE DOIS HOSPITAIS PUBLICOS DE URGENCIA
DO MUNICIPIO DE SAO LUIS —- MA.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Fernando Lamy
PESQUISADOR PARTICIPANTE: Doutorando Paulo Roberto Mocelin

Gostaria da sua participacdo neste estudo para saber informacdes sobre o seu

acidente por queimadura. Vai ser rdpido e simples.

Caso vocé nao queira participar, ndo tem problema, ndo precisa ficar com
vergonha. Mas se vocé quiser participar € s assinar este papel no local indicado ou marcar o

quadrado que indica sua resposta.

Nome do paciente

Marque aqui:

Assinatura do paciente

Data / / Naio quero participarD

Nome do pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:

Data: / /
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
PLANTONISTAS

Caracterizacao do atendimento aos usuarios do sistema tnico de satde vitimas de

queimaduras graves

Eu,

, RG: , concordei espontaneamente em participar da

pesquisa sobre caracterizacdo do atendimento aos usudrios do Sistema Unico de Saide
vitimas de queimaduras gravesrespondendo a um questiondrio, como instrumento coletor

de dados para a pesquisa.

Assinatura do voluntario:

Assinatura do pesquisador:

Sao Luis (MA), de de

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA - NUMERO DO PARECER: 1.346.126
CAAE: 51031915.3.0000.5087

ENDERECO: RUA BARAO DE ITAPARY, 155, CENTRO, CEP 65000-00, SAO LUIS
(MA), DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA.

TELEFONES DE CONTATO: (98) 3301.9680 E 8116.9930
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APENDICE E — QUESTIONARIO DOS PLANTONISTAS

1. VC CONHECE A CARTILHA DO MINISTERIO DA SAUDE RFERENTE AO
TRATAMENTO DE QUEIMADOS?

( )SIM

( )NAO

2. EM CASO AFIRMATIVO: VOCE SEGUE ESTA CARTILHA?
( )SIM
( )NAO

3. VC SEGUE ALGUM OUTRO PROTOCOLO PADRONIZADO PARA
ATENDIMENTO DE EMERGENCIA EM POLITRAUMATISMOS?
( )SIM
( )NAO

() SE TEM OUTRO PROTOCOLO FAVOR ESPECIFICAR

PROTOCOLO:

4. QUAL CRITERIO UTILIZA PARA CLASSIFICAR A GRAVIDADE DAS
QUEIMADURAS QUANTO A PERCENTAGEM DE SUPERFICIE CORPORAL
ATINGIDA (SCA) ?

( ) REGRA DOS9

( ) TABELA DE LUND AND BROWDER
( ) PALMA DA MAO

() OUTROS - QUAIS?



144

5. COMO VOCE CALCULARIA A PERCENTAGEM DE UMA QUEIMADURA DE
2° GRAU, EM CRIANCA DE 8 ANOS DE IDADE, DECORRENTE DE AGUA
QUENTE (LIQUIDO SUPERAQUECIDO) QUE ACOMETA A FACE, REGIAO
ANTERIOR DO TORAX E BRACO DIREITO?

( ) PEQUENO QUEIMADO
( ) MEDIO QUEIMADO
( ) GRANDE QUEIMADO

6. QUAL E A PERCENTAGEM DE SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA EM
PACIENTE DE 32 ANOS DE IDADE ACOMETENDO REGIAO CERVICAL,
REGIAO ANTERIOR DO TORAX E REGIAO FEMURAL DIREITA?
()5SA10%

()H)11A20%
()21A30%
()31A40%

7. EM CASOS DE LESAO INALATORIA CAUSADA PELA QUEIMADURA QUAL
E A SUA CONDUTA?

( ) EXPECTANTE
( ) ADMINISTRACAO DE 0? (MASCARA UMIDIFICADA) POR 3H
( ) INTUBACAO OROTRAQUEAL Pa0O? < 60

( ) INTUBACAO SE DESSATURACAO FOR < 90 NA OXIMETRIA

8. QUAIS SAO OS CRITERIOS UTILIZADOS PARA CALCULAR A REPOSICAO
VOLEMICA EM VITIMAS DE QUEIMADURA?

( )TA3MLX % SCQ X PESO (KG) PARA CRIANCAS E ADULTOS
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~

)2A 3ML X % SCQ X PESO (KG) PARA CRIANCAS E ADULTOS

~

)2A 4 ML X % SCQ X PESO (KG) PARA CRIANCAS E ADULTOS

~

) DIURESE ENTRE 0,5 A IML/KG/HORA

9. QUAL E A SOLUCAO QUE VOCE UTILIZA PARA REPOSICAO VOLEMICA
NAS PRIMEIRAS 24H POS-QUEIMADURA?

) SOLUCAO CRISTALOIDE RINGER LACTATO

~

) SOLUCAO FISIOLOGICA A 0.9%

~

~

) SOLUCAO CRISTALOIDE RINGER

) SOLUCAO COLOIDE

~

10. 0 VOLUME CALCULADO PARA REPOSICAO VOLEMICA DEVERA SER
ADMINISTRADO:

() DE MANEIRA UNIFORME AO LONGO DAS PRIMEIRAS 24H

( ) 50% DO VOLUME NAS PRIMEIRAS 8H E O RESTANTE NAS 16H
SEGUINTES

() NAO HA REGRAS, DEPENDE APENAS DA DIURESE

() DEPENDE DA ETIOLOGIA DA QUEIMADURA

11. FAZ DE ROTINA USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILATICA?
( )SIM

( )NAO



12. EM QUEIMADURAS CIRCULARES DE TORAX OU DE MEMBROS INDICA
DE ROTINA ESCAROTOMIAS OU FASCIOTOMIAS?

( )SIM

( )NAO

13. QUANTO AO ACESSO VENOSO - QUAL VIA E SUA 1° OPCAO?
( ) PERIFERICA

( ) CENTRAL

14. A PARTIR DE QUAL PERCENTAGEM DE AREA CORPORAL ATINGIDA,
VOCE INDICA O USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA EM CRIANCAS?

()5SA10%
()11A20%
()21A30%

()31A40%

15. A PARTIR DE QUAL PERCENTAGEM DE AREA CORPORAL ATINGIDA,
VOCE INDICA O USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA EM ADULTOS?

()5SA10%
()11A20%
()21A30%

()31A40%
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16. QUAL ANALGESIA VOCE INDICA PARA CONTROLE DA DOR CAUSADA
PELA QUEIMADURA?

( ) DIPIORONA
( ) MORFINA

( ) OUTRO - ESPECIFICAR :

17. COMO REALIZA O CURATIVO DAS QUEIMADURAS QUE ACOMETEM A
REGIAO PERINEAL?

( ) EXPOSTO
( ) OCLUSIVO

18. VOCE CONSIDERA QUEIMADURA GRAVE AQUELA QUE TENHA:

() SCQ >20% EM ADULTOS E > 10% EM CRIANCAS

( ) QUEIMADURAS ESPECIAIS (QUIMICA OU ELETRICA)

() SINAIS DE LESAO INALATORIA

() QUANDO OCORRE EM > 65 ANOS OU < 3 ANOS

19. QUAIS MEDICAMENTOS TOPICOS VOCE INDICA SOBRE A AREA
QUEIMADA?

() VASELINA POMADA
() SULFADIAZINA DE PRATA A 1%
() DERMACERIUM

( ) NEBACETIN POMADA
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20. COM QUE FREQUENCIA INDICA A TROCA DOS CURATIVOS?

( ) DIARIAMENTE
( ) 2/2 DIAS
( ) 3/3 DIAS

( ) OUTROS

21. UTILIZA DE ROTINA OS SEGUINTES MEDICAMENTOS?

TOXOIDE ANTITETANICO SIM( )NAO( )
BLOQUEADOR H2 SIM( ) NAO( )
HEPARINA SUBCUTANEA SIM( )NAO( )

22. EM SUA OPINIAO: O QUE PODE SER FEITO PARA MELHORAR O
ATENDIMENTO DE URGENCIA AS VITIMAS DE QUEIMADURAS EM NOSSO
MUNICIPIO?

EM CASO DE DUVIDAS FAVOR CONTACTAR COM OS PESQUISADORES:

Rua Bardo de Itapary, 155, Centro, CEP 65000-00, Sdo Luis (MA), Departamento de Saude
Publica. (98) 3301.9680 e 98116.9930 (Dr. Fernando Lamy)

(98) 3248.5800 e 988023383 (Ddo Paulo R. Mocelin)

EM CASO DE DENUNCIA CONTACTAR COM A COMISSAO DE ETICA E
PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO (UFMA):

CEP/UFMA: Avenida dos Portugueses s/n, Campus Universitario do Bacanga, Prédio do CEB Velho,

PPPG, Bloco C Sala 07. E-mail para correspondéncia cepufma@ufma.br

FONE: (98) 3272-8708 Coordenador, Prof. Dr. Francisco Navarro — Em horario comercial.


mailto:cepufma@ufma.br
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APENDICE F - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS PAIS

ROTEIRO SOBRE EXPERIENCIA EM ACIDENTES POR QUEIMADURA

1. horario da entrevista:
Inicio da entrevista:
Término da entrevista:

2. Explicar que ela(e) pode interromper a entrevista na hora que quiser

3. Pedir autorizagao para usar o gravador

4. AVISAR QUANDO FOR INICIAR A GRAVAGCAO

5. ROTEIRO:

¢ Circunstancias da queimadura — como ocorreu e por que;

¢ Providéncias tomadas — e quem tomou estas providéncias;

¢ Informacoes que dispunha sobre os riscos de ocorrer queimadura;

¢ Informacoes sobre outras vitimas na sua regiao;

e Percepcao sobre queimaduras antes do acidente e a percepcao atual;

¢ Mudancas no comportamento da crianca ou responsavel em decorréncia do acidente.
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ANEXOS
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ANEXO A - PORTARIAS
Regulamentam a drea de alta complexidade em Queimados no Sistema Unico de Satide

GM/SAS 1273 - novembro de 2000
Estabelece mecanismos para a organizacio e implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a
Queimados.

Anexo I, Anexoll, Anexolll,Anexo IV

GM/SAS 1274 - novembro de 2000
Define os procedimentos da drea de queimados, incluindo procedimentos que antes nio se
contemplavam na tabela SIA/SUS, tais como: malhas compressivas para queimados utilizadas para

diminuir as cicatrizes e estabelece valores diferenciados para hospitais gerais e centros de referéncia

- See more at: http://sbqueimaduras.org.br/queimaduras-conceito-e-

causas/legislacao/#sthash.8o0Jbkiqgi.dpuf

GM/SAS 1474 - novembro de 2000
Republicagdo da Portaria 1274

Outros documentos e Leis

Protocolo de Tratamento de Emergéncia das Queimaduras

A Camara Técnica de Queimaduras do Conselho Federal de Medicina-CFM desenvolveu este

protocolo (clique para fazer download) para orientar profissionais nos primeiros-socorros, desde o

reconhecimento até analise da extensdo da lesdo.

LEI N° 12.026 — Dia Nacional de Luta Contra Queimaduras

Sancionada em 9 de setembro de 2009, institui o dia 6 de junho como “’Dia Nacional de Luta Contra
Queimaduras”. Com esta vitdria, a Sociedade Brasileira de Queimaduras espera que a prevengao as
queimaduras ganhe mais for¢a em todo o territério nacional, evitando desta forma os acidentes

que ferem e marcam as pessoas para sempre

- See more at: http://sbqueimaduras.org.br/queimaduras-conceito-e-

causas/legislacao/#sthash.8oJbkiqi.dpuf

Portaria n.° 1.273/GM Em 21 de novembro de 2000.

O Ministro de Estado da Satide, no uso de suas atribuicdes legais,


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/GM-1273.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoi-GM1273.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoii-GM1273.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoiii-GM1273.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoiv-GM1273.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/GM-1274.htm
http://sbqueimaduras.org.br/queimaduras-conceito-e-causas/legislacao/#sthash.8oJbkiqi.dpuf
http://sbqueimaduras.org.br/queimaduras-conceito-e-causas/legislacao/#sthash.8oJbkiqi.dpuf
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/GM-1274rp.htm
http://portal.cfm.org.br/images/stories/pdf/queimados.pdf
http://portal.cfm.org.br/images/stories/pdf/queimados.pdf
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2009/lei/l12026.htm
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Considerando a necessidade de organizar a assisténcia a pacientes com queimaduras, em servigos
hierarquizados e regionalizados, com estreita relagdo com os Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias e com base nos principios da universalidade

e integralidade das agdes de saude;

Considerando a necessidade de garantir a estes pacientes assisténcia nos varios niveis de
complexidade, por intermédio de equipes multiprofissionais, utilizando-se de métodos e técnicas

terapéuticas especificas;

Considerando a necessidade de subsidiar tecnicamente a implantacdo de servicos hospitalares e de
estabelecer critérios técnicos e rotinas para cadastramento de servicos para atendimento de pacientes

com queimaduras;

Considerando a necessidade de estabelecer mecanismos de avalia¢do, supervisdao, acompanhamento e

controle da assisténcia prestada a esses pacientes, e

Considerando que essa assisténcia exige uma estrutura de nivel tercidrio e de alta complexidade, com
area fisica adequada, profissionais habilitados e suporte de servigos auxiliares de diagnéstico e terapia,

resolve:

Art. 1° Criar mecanismos para a organizagdo e implanta¢do de Redes Estaduais de Assisténcia a

Queimados.

Art. 2° Determinar as Secretarias Estaduais de Sadde e do Distrito Federal a organizacio de suas

respectivas Redes Estaduais de Assisténcia a Queimados que serdo integradas por:

a - Hospitais Gerais;

b - Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados.

§ 1° Entende-se por Hospital Geral aquele que, embora ndo especializado na assisténcia a queimados,
seja cadastrado pelo SUS e tenha condi¢des técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados para realizar o primeiro atendimento, ambulatorial e de internacao hospitalar aos

pacientes com queimaduras.

§ 2° Entende-se por Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados, aqueles hospitais/servigos,
devidamente cadastrados como tal, que, dispondo de um maior nivel de complexidade, condi¢des

técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos especificos para o atendimento a
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pacientes com queimaduras, sejam capazes de constituir a referéncia especializada na rede de

assisténcia a queimados.

Art. 3° Estabelecer como critérios a serem utilizados pela Secretarias de Sauide estaduais e do Distrito

Federal na definicdo do quantitativo de hospitais que integrardo suas Redes os abaixo relacionados:

a - populacdo;

b - necessidades de cobertura;

¢ - nivel de complexidade dos servicos;

d - série histdrica de atendimentos realizados a queimados;

e - distribuicao geografica dos servicos;

f - integracdo com o Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e

Emergéncias.

§ 1° No que se refere a Hospitais Gerais, ndo ha limitacdo quantitativa, podendo participar da Rede
todo e qualquer Hospital cadastrado pelo SUS que retina condic¢des para a realizagdo do primeiro
atendimento a queimados, desde que adequadamente organizados de forma a garantir, quando

necessdria, a referéncia dos pacientes aos Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados.

§ 2° No que se refere a Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados, seu quantitativo maximo,

por estado, € o estabelecido no Anexo I desta Portaria.

Art. 4° Determinar que, uma vez definida a Rede Estadual de Assisténcia a Queimados, as Secretarias
estabelecam, também, os fluxos e mecanismos de referéncia e contra referéncia dos pacientes com

queimaduras.

Art. 5° Aprovar, na forma do Anexo Il desta Portaria, as Normas para Cadastramento de Centros de

Referéncia em Assisténcia a Queimados -Alta Complexidade.

§ 1° Estados que eventualmente ndo disponham de pelo menos um servigo capaz de cumprir as
Normas de que trata este Artigo poderdo solicitar, em carater transitdrio, até a plena habilitacdo de
seus servicos, o cadastramento de 01 (um) Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados -

Intermediario.


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoi-GM1273.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoii-GM1273.htm
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§ 2° O Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados — Intermedidrio, de que trata o § 1°, deverd
cumprir, no minimo, as Normas para Cadastramento de Centro de Referéncia em Assisténcia a

Queimados - Intermedidrio estabelecidas no Anexo II desta Portaria.

§ 3° Somente podera ser cadastrado como Centro de Referéncia a Queimados - Intermedidrio aquele
servico que, cumprindo as normas fixadas no § 2°, esteja instalado em hospital cadastrado no Sistema
de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias e classificado como de tipo I,

IT ou III.

Art. 6° - Estabelecer que, ao enviarem ao Ministério da Satde as solicitacdes de cadastramento de
Centros de Referéncia, os estados o facam num tnico processo contendo a totalidade dos Centros a
serem cadastrados, ja devidamente integrados na Rede Estadual de Referéncia em Assisténcia a
Queimados, ao Sistema Estadual em Atendimento de Urgéncia e Emergéncias e definidos os fluxos,

referéncias e contra referéncias dos pacientes.

Art. 7° Definir que os Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados sejam vistoriados e

avaliados, no minimo, anualmente pela autoridade sanitaria competente.

Art. 8° Determinar a obrigatoriedade de preenchimento, pelos Centros cadastrados, do Relatério de
Avaliagao e Acompanhamento de Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados, constante do

Anexo III desta Portaria

§ 1° Este Relatdrio tem por objetivo a formacdo de um banco de dados que permita a avaliacio e
acompanhamento, por Centro e em conjunto, da assisténcia prestada no pafs a pacientes com
queimaduras, sendo acessivel a qualquer profissional de saide, hospital ou sociedade profissional

envolvida com o assunto, preservados os aspectos éticos.

§ 2° O Relatdrio sera preenchido anualmente pelo Responsavel Técnico do Centro, em conformidade
com as Instrugdes de Preenchimento constantes do Anexo IV, sendo que o primeiro a ser apresentado
envolverd os atendimentos realizados entre a data do cadastramento do Centro e o dia 31 de dezembro

de 2001 e os subsequentes, no periodo de janeiro a dezembro de cada ano.

§ 3° O Relatério, devidamente preenchido em 02 (duas) vias, devera ser enviado, anualmente, até 30

(trinta) dias apds o término do ano a que se referir, da seguinte forma:

a - 1* Via — a Coordenagdo-Geral de Sistemas de Alta Complexidade / Departamento de Sistemas e

Redes Assistenciais/Secretaria de Assisténcia a Saudde.

b - 2* Via — a Secretaria da Saude do estado ou do Distrito Federal, sob cuja gestdo esteja o Centro;


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoii-GM1273.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoiii-GM1273.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoiv-GM1273.htm
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§ 4° O ndo envio do Relatério de que trata o este Artigo implicard no descadastramento do Centro.

Art. 9° Determinar que as Secretarias de Satde dos estados e do Distrito Federal adotem as

providéncias necessarias ao cumprimento das normas contidas nesta Portaria.

Art. 10 Determinar que a Secretaria de Assisténcia a Saide adote as medidas necessdrias a

implementacdo do disposto nesta Portaria.

Art. 11 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacgao.

JOSE SERRA

ANEXO 1

Quantitativo maximo de Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados por estado da Federagdo

UF N° de Centros
Sao Paulo 14
Minas Gerais 7
Rio de Janeiro 5
Bahia 5
Rio Grande do Sul 4
Parana 4
Pernambuco 3
Ceara 3
Para 2
Santa Catarina 2
Goids 2
Maranhao 2
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Piaui

Amazonas

Mato Grosso

Mato Grosso do Sul

Distrito Federal

Sergipe

Tocantins

Paraiba

Espirito Santo

Alagoas

Rio Grande do Norte

Rondonia

Acre

Amapa

Roraima

TOTAL

68

ANEXO IV

RELATORIO DE AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DE CENTRO DE REFERENCIA EM

ASSISTENCIA A QUEIMADOS
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- INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO -

O Relatdrio de Avaliagdo e Acompanhamento de Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados
tem por objetivo a formagao de um banco de dados que permita uma andlise qualitativa e quantitativa,
por Centro e em conjunto, da assisténcia prestada no pais a pacientes com queimaduras. Este banco de
dados estard disponivel e acessivel a qualquer profissional de satde, hospital ou sociedade profissional
envolvida com o assunto, preservados os aspectos éticos. A andlise dos dados obtidos permitird, aos
orgdos governamentais e a propria sociedade médica, um melhor planejamento das acdes na drea, a

orientacdo de investimentos além de subsidiar a realizacao de estudos cientificos e assistenciais

Portaria n.° 1274/GM Em 21 de novembro de 2000.

O Ministro de Estado da Satde, no uso de suas atribuicdes legais,

Considerando a Portaria GM/MS N° 1.273, de 21 de novembro de 2000, que regulamenta o

sistematica do tratamento de queimados em todo o pafs;

Considerando a importancia do adequado tratamento de queimaduras profundas, tanto do ponto de

vista médico, quanto daqueles relativos a reabilitacdo do paciente, e

Considerando que o avango tecnoldgico tem aumentado a expectativa de vida dos pacientes com

trauma térmico, resolve:

Art. 1° Excluir, a partir de 1° de marco de 2001, da Tabela de Procedimentos do STH-SUS os grupos

de procedimentos e procedimentos abaixo descritos:
38.114.02.0 — Queimados I1

38.001.14.4 — Pequeno Queimado
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38.114.03.8 — Queimados III

38.003.14.7 — Médio Queimado

38.114.04.6 — Queimados IV

38.007.14.2 — Grande Queimado

Art. 2° Excluir, a partir de 1° de margo de 2001, da tabela de procedimentos do SIA-SUS, os

procedimentos abaixo descritos:

08.151.02.4 — Primeiro Atendimento em pacientes com queimaduras de 2° e 3° graus

08.151.03.2 — Curativo de Queimadura com até 10% da Superficie Corporal Atingida, Sem a

Participacdo do Anestesista.

Art. 3° Adotar para fins de enquadramento nos procedimentos do Sistema de Informacdes Hospitalares
SIH-SUS incluidos na Tabela por esta Portaria a seguinte classifica¢do de grau de extensdo e

gravidade de queimaduras:

Pequeno Queimado: Considera-se pequeno queimado o paciente com queimaduras de 1° e 2° graus

com até10% da area corporal atingida.

Médio Queimado: Considera-se como médio queimado o paciente com:

e queimaduras de 1° e 2° graus, com area corporal atingida entre 10% e 25%, ou
e queimaduras de 3° grau com até 10% da area corporal atingida, ou

e queimadura de mdo e/ou pé

Grande Queimado: Considera-se como grande queimado o paciente com:

e queimaduras de 1° e 2° graus, com area corporal atingida maior do que 26%, ou
e queimaduras de 3° grau com mais de 10% da area corporal atingida, ou

e queimadura de perineo

Observacao: serd igualmente considerado grande queimado o paciente que for vitima de queimadura
de qualquer extensao que tenha associada a esta queimadura uma ou mais das seguintes situacdes:
lesdo inalatdria, politrauma, trauma craniano, trauma elétrico, choque insufici€ncia renal, insuficiéncia

cardiaca, insufici€ncia hepatica, distirbios de hemostasia, embolia pulmonar, infarto agudo do
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miocdrdio, quadros infecciosos graves decorrentes ou ndo da queimadura, sindrome compartimental e

doencas consuptivas.

Art. 4° Incluir na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS os seguintes grupos e procedimentos abaixo

descritos:

38.114.05.4 — Pequeno Queimado

38.048.14.0 — Pequeno Queimado

SH SP SADT TOTAL ATO MED ANEST PERM

94,55 83,41 11,97 189,93 0215 0129 03

Paragrafo tunico. O procedimento constante deste Artigo podera ser realizado por Hospitais Gerais,
Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados — Alta Complexidade e Centros Intermedidrios de

Assisténcia a Queimados.

Art. 5° Incluir na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS os seguintes grupos e procedimentos, a serem

realizados por Hospitais Gerais:

38.114.06.2 — Médio Queimado — Hospital Geral

38.049.14.7 — Médio Queimado — Hospital Geral

SH SP SADT TOTAL ATO MED ANEST PERM

242,00 154,00 70,00 466,00 0322 00 04

38.114.07.0 — Grande Queimado — Hospital Geral

38.050.14.5 — Grande Queimado — Hospital Geral

SH SP SADT TOTAL ATO MED ANEST PERM

800,72 196,45 13,05 1.010,22 0430 00 10
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38.114.08.9 — Atendimento Inicial de Grande Queimado — Hospital Geral

38.051.14.1 — Atendimento Inicial de Grande Queimado — Hospital Geral

SH SP SADT TOTAL ATO MED ANEST PERM

250,00 180,00 70,00 500,00 0430 00 03

Art. 6° Incluir na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS os seguintes grupos e procedimentos, a serem

realizados, exclusivamente, em Centros Referéncia em Queimados — Alta Complexidade.

38.114.09.7— Médio Queimado — Alta Complexidade

38.052.14.8— Médio Queimado— Alta Complexidade

SH SP SADT TOTAL ATO MED ANEST PERM

363,00 261,00 119,00 743,00 0547 00 06

38.114.10.0 — Grande Queimado — Alta Complexidade

38.053.14.4 — Grande Queimado — Alta Complexidade

SH SP SADT TOTAL ATO MED ANEST PERM

904,00 732,00 130,00 1.766,00 0860 00 10

Art. 7° Incluir na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS os seguintes grupos e procedimentos, a serem

realizados, exclusivamente, em Centros Intermediarios de Assisténcia a Queimados.

38.114.11.9— Médio Queimado — Centro Intermedidrio

38.054.14.0— Médio Queimado - Centro Intermedidrio



SH SP SADT TOTAL ATO MED

314,60 200,20 91,00 605,70 0547

38.114.12.7 — Grande Queimado - Centro Intermedidrio

38.055.14.7 — Grande Queimado - Centro Intermedidrio

SH SP SADT TOTAL ATO MED

587,60 475,80 104,00 1.167,40 0860

Art. 8° Incluir na tabela de procedimentos do SIH-SUS o seguinte grupo e procedimento, abaixo

descritos:

38.114.13.5 — Primeiro Atendimento de Médio e Grande Queimados

38.056.14.3 - Primeiro Atendimento de Médio e Grande Queimados

SH SP SADT TOTAL ATO MED

94,62 42,50 29,88 167,00 046

§ 1° O limite de cobranca mensal deste procedimento € de O1.

§ 2° O procedimento constante deste artigo podera ser cobrado exclusivamente por cobranca por

ANEST

00

ANEST

00

ANEST

028
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PERM

06

PERM

10

PERM

01

Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados — Alta Complexidade e Centros Intermedidrios de

Assisténcia a Queimados.

§ 3° No valor do procedimento constante deste Artigo estdo incluidos os curativos, desbridamentos e

anestesista.
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Art. 9° Criar os procedimentos especiais, abaixo discriminados, que poderao ser lancados no Campo
Servicos Profissionais da AIH, em Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados — Alta

Complexidade e Centros Intermedidrios de Assisténcia a Queimados:

99.600.07.2 — Anestesia para Procedimentos em Queimados

Valor: 60,00

Limite de Utilizacao: 05

Forma de Preenchimento:

CGC/CPF

Tipo: 25(CGC do Hospital) , 26 (CPF do Profissional)

Tipo de Ato: 37

Paragrafo unico. Os materiais € medicamentos para a anestesia, estao incluidos nos Servicos

Hospitalares dos Procedimentos Médio e Grande Queimados.

Art. 10 Criar os procedimentos especiais, abaixo discriminados, que poderao ser langados no Campo
Servigos Profissionais da AIH, em Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados — Alta

Complexidade e Centros Intermedidrios de Assisténcia a Queimados:

96.008.01.6 — Didria de UTI de Queimados/més inicial

96.008.02.4 - Didria de UTI de Queimados/més anterior

96.008.03.2 - Didria de UTI de Queimados/més da alta

SH SP SADT TOTAL

119,22 23,28 21,90 164,40

Limite de Utilizagdo: 59

Forma de Preenchimento:
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CGC do Hospital:

Tipo: 18

Tipo de Ato: 21

93.600.03.8 — Placa Termomolddvel — Membro Superior

Valor: 100,00

Limite de Utilizacao: 01

Forma de Preenchimento:

CGC

Tipo: 1

Tipo de Ato: 19

93.600.04.6 — Placa Termomoldavel — Membro Inferior

Valor: 200,00

Limite de Utilizagao: 01

Forma de Preenchimento:

CGC

Tipo: 1

Tipo de Ato: 19

93.600.05.4 — Placa Termomoldavel — Cervical

Valor: 100,00

Limite de Utilizagdo: 01

Forma de Preenchimento:
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Tipo: 1

Tipo de Ato: 19

Art. 11 Incluir na Tabela de Procedimentos do SIH — SUS o procedimento abaixo relacionado

99.600.15.3 — Intercorréncia do Paciente Médio e Grande Queimado

SH SP SADT TOTAL

12,77 10,00 2,23 25,00

Limite de Utilizacao: 15

Forma de Preenchimento:

CGC

Tipo: 27

Tipo de Ato: 38

Art. 12 Estabelecer que a albumina humana, nutri¢do enteral e nutricdo parenteral deverao ser
cobradas no campo procedimentos especiais da AIH em Hospitais Gerais, Centros de Referéncia em
Assisténcia a Queimados — Alta Complexidade e Centros Intermedidrios de Assisténcia a Queimados,
de acordo das normas especificas e nos limites e codificacdes constantes da Tabela de procedimentos

Especiais do SIH-SUS.

Art. 13 Incluir na Tabela de Tipo de Unidade do SIA — SUS os cédigos abaixo discriminados:

CODIGO | DESCRICAO CONCEITUACAO

52 Ambulatério de Unidade ambulatorial de hospital, dispondo de um maior nivel de
Centro de complexidade, condi¢des técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e
Referéncia em recursos humanos especificos para atendimento de pacientes com
Assisténcia a queimaduras de 1°, 2° ou 3° graus e que seja capaz de constituir a

Queimados — Alta | referéncia especializada na rede de assisténcia a queimados.

Complexidade
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53 Ambulatério de Unidade ambulatorial de hospital, dispondo de menor nivel de
Centro de complexidade, condi¢des técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e
Referéncia em recursos humanos especificos para atendimento de pacientes com
Assisténcia a queimaduras de 1°, 2° ou 3° graus.
Queimados —
Intermedidrio

Art. 14 Incluir na Tabela de Procedimentos do SIA/SUS os procedimentos abaixo relacionados:

38.040.00-1 Acompanhamento dos Pacientes com Queimaduras

38.041.00-6 Consulta

38.041.01-4 Acompanhamento do Paciente Médio e Grande Queimado — realizado em ambulatério de

centro de referéncia em assisténcia a queimados - alta complexidade

Nivel de Hierarquia |4, 6,7, 8

Servico / 00/000
Classificagao

Atividade 06,11,12,13
Profissional

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19

Tipo de Atendimento |00

Grupo de 00
Atendimento

Faixa Etaria 00
CID_10

Valor do R$ 25,00
Procedimento

38.041.02-2 Acompanhamento do Paciente Médio e Grande Queimado - realizado em ambulatério de
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centro de referéncia em assisténcia a queimados — Intermedidrio

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8

Servigo / 00/000
Classificacao

Atividade 11, 13, 58
Profissional

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19

Tipo de Atendimento |00

Grupo de 00
Atendimento

Faixa Etaria 00
CID_10

Valor do RS 25,00
Procedimento

38.041.03-1 Acompanhamento do Paciente Médio e Grande Queimado - realizado em ambulatério de

Hospital Geral

Nivel de Hierarquia |4, 6,7, 8

Servigo / 00/000

Classificagio

Atividade Profissional |11, 13, 58

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19

Tipo de Atendimento |00

Grupo de 00
Atendimento
Faixa Etaria 00

CID_10
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Valor do

Procedimento

R$ 15,00

38.042.00-2 Curativos

38.042.01-1 Curativo Pequeno Pés Alta

Nivel de Hierarquia

4,6,7,8

Servigo / Classificacao

00/000

Atividade Profissional

01, 11, 13, 58

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento |00

Grupo de Atendimento |00

Faixa Etdria 00

CID_10

Valor do RS 15,00

Procedimento

38.042.02-9 Curativo Médio Pés Alta

Nivel de Hierarquia

4,6,7,8

Servigo / Classificacao

00/000

Atividade Profissional

01, 11, 13, 58

Tipo de Prestador

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19

Tipo de Atendimento

00
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Grupo de Atendimento

00

Faixa Etaria

00

CID_10

Valor do Procedimento

RS$ 25,00

38.042.03-7 Curativo Grande Pos Alta

Nivel de Hierarquia

4,6,7,8

Servigo / Classificacao

00/000

Atividade Profissional

01, 11, 13, 58

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento |00

Grupo de Atendimento |00

Faixa Etdria 00

CID_10

Valor do Procedimento |R$ 35,00

38.042.04-5 Curativo Pés Alta

Nivel de Hierarquia

4,6,7,8

Servigo / Classificacao

00/000

Atividade Profissional

01, 11, 13, 58

Tipo de Prestador

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
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Tipo de Atendimento |00
Grupo de Atendimento |00

Faixa Etéria 00
CID_10

Valor do RS 15,00
Procedimento

38.043.00-9 Materiais Especiais

38.043.01-7 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — Luva com e sem dedos

até o ombro (p/peca, maximo 02)

Nivel de Hierarquia

4,6,7,8

Servico / Classificagdo

00/000

Atividade Profissional

11,13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento |00

Grupo de 00

Atendimento

Faixa Etdria 00

CID_10

Valor do R$ 38,00

Procedimento
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38.043.02-5 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — Luva com e sem dedos até

o pulso (p/peca, maximo 02)

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8

Servico / Classificagdao |00/000

Atividade Profissional |11, 13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19

Tipo de Atendimento |00

Grupo de Atendimento |00

Faixa Etaria 00

CID_10

Valor do Procedimento |R$ 31,00

38.043.03-3 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras —meio cano ou cano de

perna e brago (p/peca, maximo 02)

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8

Servigo / Classificagao |00/000

Atividade Profissional |11, 13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16,17, 19

Tipo de Atendimento |00

Grupo de Atendimento |00

Faixa Etaria 00

CID_10

Valor do Procedimento |R$ 35,00
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38.043.04-1 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — térax com mangas

tamanhos P, M e G (Peca)

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8
Servico / Classificacdo |00/000
Atividade Profissional |11, 13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento |00

Grupo de Atendimento |00

Faixa Etdria 00

CID_10

Valor do Procedimento |R$ 68,00

38.043.05-1 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — térax sem mangas

tamanhos P, M e G (Peca)

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8
Servigo / Classificagao | 00/000
Atividade Profissional |11, 13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento |00

Grupo de Atendimento |00

Faixa Etéria 00

CID_10

Valor do Procedimento

R$ 43,00




172

38.043.06-8 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia calga com uma

perna curta/longa, tamanhos P, M e G (Peca)

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8
Servico / Classificacao |00/000
Atividade Profissional |11, 13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento |00

Grupo de Atendimento |00

Faixa Etdria 00

CID_10

Valor do Procedimento |R$ 35,00

38.043.07-6 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras —meia cal¢a para uma

perna, tamanhos P, M e G (Peca)

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8
Servigo / Classificacao | 00/000
Atividade Profissional |11, 13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento |00
Grupo de Atendimento |00
Faixa Etéria 00

CID_10
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Valor do Procedimento

R$ 21,00

38.043.08-4 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras —meia calca completa ou

com uma perna, tamanhos P, M e G (Peca)

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8
Servico / Classificagdo | 00/00
Atividade Profissional 11,13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento 00

Grupo de Atendimento |00

Faixa Etdria 00

CID_10

Valor do Procedimento |R$ 52,00

38.043.09-2 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras —meia até a virilha ou

joelho (Peca ou Par)

Nivel de Hierarquia 4,6,7,8
Servigo / Classificagao |00/000
Atividade Profissional |11, 13

Tipo de Prestador 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19
Tipo de Atendimento |00
Grupo de Atendimento |00
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Faixa Etaria 00

CID_10

Valor do Procedimento |R$ 26,00

Art.15 Incluir no Sistema de Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta

Complexidade/Custo — APAC-SIA, os procedimentos definidos no Artigo 14.

Art. 16 Regulamentar a utilizacdo dos formuldrios/ instrumentos necessarios para a realizagao de

procedimentos ambulatoriais de alta complexidade/custo:

- Laudo Médico para Emissao de APAC de Acompanhamento de Pacientes Queimado (Anexo I).
Documento que justifica, perante o 6rgao autorizador, a solicitagdo dos procedimentos devendo ser
corretamente preenchido pelo médico responsavel pelo paciente. O Laudo Médico serd preenchido em
duas vias, sendo a 2° via encaminhada juntamente com a APAC-I/Formulério para a Unidade onde

serd realizado o procedimento e a 1* via arquivada no 6rgdo autorizador.

- Controle de Freqiiéncia Individual (Anexo II). Documento destinado a comprovar, por meio da
assinatura do paciente ou seu responsdvel, a realizacdo do procedimento e/ou a dispensacgdo de Ortese e
protese. Serd preenchido em uma via e encaminhado pela Unidade Prestadora de Servigo (UPS) ao

setor da Secretaria de Satide, responsavel, pela revisdo técnica no final de cada més.

- APAC-I/Formulério (Anexo III). Documento destinado a autorizar a realiza¢do de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade/custo, devendo ser preenchida em duas vias pelos autorizadores. A
2% via ficara arquivada na Unidade Prestadora de Servigo UPS, onde sera realizado o procedimento e a

1* via arquivada no drgao autorizador.

- APAC-II/Meio Magnético - Instrumento destinado ao registro de informacdes e cobranga dos

procedimentos ambulatoriais de alta complexidade/custo.

§ 1° Os gestores estaduais/municipais poderdo estabelecer Lay Out préprio do Laudo Médico e
definirem outras informacdes complementares que se fizerem necessarias, desde que mantenham as

informagdes estabelecidas no Lay Out desta portaria.


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoi-GM1274.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoii-GM1274.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/anexoiii-GM1274.htm

175

§ 2° A confecg¢do e distribuicdo da APAC-I/Formulario € de responsabilidade das Secretarias Estaduais

de Satide, de acordo com a PT SAS/MS n.° 492 de 26 de agosto de 1999.

§ 3° Somente os profissionais médicos, ndo vinculados a rede SUS como prestadores de servigcos

poderdo ser autorizadores.

Art. 17 Utilizar o Cadastro de Pessoa Fisica/Cartdo de Identificacdo do Contribuinte - CPF/CIC, para
identificar os pacientes nos documentos/instrumentos: APAC-I/Formuldrio, APAC-II/Meio

Magnético, Laudo Médico para Emissao de APAC e Controle de Freqiiéncia Individual.

Art. 18 As Unidades que vierem integrar-se ao SIA/SUS para a realizacdo dos procedimentos
definidos no Artigo 14 desta portaria deverdo obedecer as normas estabelecidas na Portaria GM/MS n°

1.273, de 21 de novembro de 2000.

Art. 19 A APAC-I/Formuldrio sera emitida somente para autorizar a realiza¢ao dos procedimentos

abaixo relacionados (Procedimento Principal) e terd validade de até 03 (trés) competéncias.

38.041.01-4 Acompanhamento do Paciente Médio e Grande Queimado — realizado em unidade

ambulatdrio de centro de referéncia em assisténcia a queimados — alta complexidade;

38.041.02-2 Acompanhamento do Paciente Médio e Grande Queimado — realizado em ambulatério de

centro de referéncia em assisténcia a queimados — intermedidrio;

38.041.0-6 Acompanhamento do Paciente Médio e Grande Queimado — realizado em ambulatério de

hospital geral.

Art. 20 A cobranga dos procedimentos autorizados na APAC-I/Formuldrio sera efetuada somente por

meio de APAC-II/Meio Magnético, da seguinte forma:

§ 1° APAC-II/Meio Magnético Inicial - abrange o periodo a partir da data de inicio da validade da

APAC-I/Formulario até o ultimo dia do mesmo més;

§ 2° APAC-II/Meio Magnético de Continuidade — Abrange o 2° e 3° més subsequentes a APAC-

[I/Meio Magnético inicial.

Art. 21 Os procedimentos abaixo relacionados sio exclusivamente secundarios e ndo necessitam de

emissao de APAC- I/Formulario:

38.042.01-1 Curativo Pequeno Pés Alta;
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38.042.02-9 Curativo Médio Pés Alta;

38.042.03-7 Curativo Grande Pés Alta;

38.042.04-5 Curativo Pés Alta;

38.043.01-7 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — Luva com e sem

dedos até o ombro — Peca;

38.043.02-5 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — Luva com e sem

dedos até o pulso (Peca);

38.043.03-3 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras —meio cano ou cano de

perna e brago (Peca);

38.043.04-1 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — térax com mangas

tamanhos P, M e G (Peca);

38.043.05-1 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — térax sem mangas

tamanhos P, M e G (Peca);

38.043.06-8 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia calga com uma

perna curta / longa, tamanhos P, M e G (Peca);

38.043.07-6 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia calca para uma

perna, tamanhos P, M e G (Peca);

38.043.08-4 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia calga completa

ou com uma perna, tamanhos P, M e G (Peca);

38.043.09-2 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia até a virilha ou

joelho (Peca ou Par).

Art. 22 Os procedimentos (secundarios), descritos no artigo anterior, somente poderao ser cobrados
em concomitincia com procedimentos principais, mensalmente, por meio da APAC-II/Meio

Magnético, de acordo com as compatibilidades e os limites de quantidades maximas permitidas:

§ 1° Na APAC-I/Formuldrio autorizada para o cddigo 38.041.01-X Acompanhamento do Paciente
Médio e Grande Queimado — realizado em unidade ambulatorial com centros de referéncia em

assisténcia a queimados — alta complexidade e o c6digo 38.041.02-X Acompanhamento do Paciente
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Médio e Grande Queimado — realizado em unidade ambulatorial com centros de referéncia em

assisténcia a queimados — intermedidrio poderdo ser cobrados os seguintes procedimentos:

38.042.01-1 Curativo Pequeno Pés Alta - mdximo 08/més;

38.042.02-9 Curativo Médio Pés Alta - maximo 08/més;

38.042.03-7 Curativo Grande Pés Alta - maximo 08/més

38.043.01-7 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — Luva com e sem

dedos até o ombro (p/ peca, maximo 02);

38.043.02-5 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — Luva com e sem

dedos até o pulso — (p/ peca, maximo 02);

38.043.03-3 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras —meio cano ou cano de

perna e brago (p/ peca, maximo 02);

38.043.04-1 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — térax com mangas

tamanhos P, M e G (Peca maximo 01);

38.043.05-1 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — térax sem mangas

tamanhos P, M e G (Peca, maximo 01);

38.043.06-8 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia calga com uma

perna curta / longa, tamanhos P, M e G (Peca, maximo 01);

38.043.07-6 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia calca para uma

perna, tamanhos P, M e G (Peca, maximo 01);

38.043.08-4 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia calga completa

ou com uma perna, tamanhos P, M e G (Peca, maximo 01);

38.043.09-2 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — meia até a virilha ou

joelho (Peca ou Par, maximo 02).

§ 2° Nas APAC-I/Formuldrio autorizadas para o procedimento de cédigo 38.041.03-0
Acompanhamento do Paciente Médio e Grande Queimado — realizado em ambulatério de hospital

geral poderdo ser cobrados os seguintes procedimentos:
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38.042.04-5 Curativo Pos Alta - maximo 08/més

§ 3° Os procedimentos de cédigos 38.043.01-7 (Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de
Queimaduras — Luva com e sem dedos até o ombro - p/ peca, mdximo 02) e o procedimento
38.043.02-5 Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de Queimaduras — Luva com e sem
dedos até o pulso —p/ peca, miaximo 02) sdo excludentes entre si, ndo podendo ser cobrados

concomitantemente em uma mesma APAC.

§ 4° Os procedimentos de cédigos 38.043.04-1 (Malha Compressiva para Tratamento de Sequelas de
Queimaduras — térax com mangas tamanhos P, M e G - Peca) e 38.043.05-1 (Malha Compressiva para
Tratamento de Sequelas de Queimaduras — térax sem mangas tamanhos P, M e G - Peca) s@o

excludentes entre si, ndo podendo ser cobrados concomitantemente em uma mesma APAC.

Art. 23 A APAC-II/Meio Magnético (inicial ou de continuidade) podera ser encerrada com os codigos

abaixo discriminados, de acordo com a Tabela de Motivo de Cobranga do SIA/SUS:

6.3 Alta por abandono do tratamento;

6.9 Alta por conclusio do tratamento;

7.1 Permanece na mesma UPS com mesmo procedimento;

8.1 Transferéncia para outra UPS;

8.2 Transferéncia para internagdo por intercorréncia;

9.1 Obito relacionado a doenga;

9.2 Obito nio relacionado 4 doenca.

Art. 24 O valor dos procedimentos inclui todos os atos, atividades e materiais necessarios.

Art. 25 Serdo utilizadas para o registro das informacdes dos procedimentos as Tabelas do Sistema

APAC-SIA, abaixo relacionadas:
- Tabela Motivo de Cobranca (Anexo IV);

- Tabela de Nacionalidade (Anexo V).
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Art. 26 Definir que o Departamento de Informatica do SUS/DATASUS disponibilizard no
BBS/DATASUS/MS érea 38- SIA, o programa da APAC-II/Meio Magnético a ser utilizado pelos

prestadores de servigo.

Art. 27 As Unidades Prestadoras de Servi¢o deverao manter arquivados a APAC-I/Formuldrio
autorizada, o Relatério Demonstrativo de APAC-II/ Meio Magnético correspondente e o resultado dos

exames, para fins de consulta da auditoria.

Art. 28 Estabelecer que é de responsabilidade dos gestores estaduais e municipais, dependendo das
prerrogativas e competéncias compativeis com o nivel de gestdo, efetuar o acompanhamento, controle,

avaliacdo e auditoria que permitam garantir o cumprimento do disposto nesta Portaria.

Art. 29 Determinar que a Secretaria Executiva e a Secretaria de Assisténcia a Satide, em ato conjunto,
estabelecam os mecanismos e forma de financiamento dos novos procedimentos constantes desta

Portaria.

Art. 30 Estabelecer que os procedimentos incluidos nas Tabelas STH-SUS e do SIA-SUS, por esta

Portaria, terao validade a contar de 1° de marco de 2001.

JOSE SERRA
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ANEXO B - CARTILHA DO MINISTERIO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Atencdo a Saude

Departamento de Atengao Especializada

CARTILHA PARA TRATAMENTO DE EMERGENCIA DAS

QUEIMADURAS

Série F. Comunicag¢ao e Educagdo em Sadde
Brasilia — DF

2012

© 2012 Ministério da Saude.

Todos os direitos reservados. E permitida a reprodugdo parcial ou total desta obra, desde que
citada a fonte e que ndo seja para venda ou qualquer fim comercial. A responsabilidade pelos
direitos autorais de textos e imagens desta obra € da drea técnica. A cole¢do institucional do
Ministério da Saude pode ser acessada, na integra, na Biblioteca Virtual em Saude do
Ministério da Saude: <http://www.saude.gov.br/bvs>. O conteudo desta e de outras obras da
Editora do Ministério da Saude pode ser acessado na pagina: <http://www.saude.

gov.br/editora>.

Tiragem: 1% edigdao — 2012 — 424.500 exemplares
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Ficha Catalogréfica

Brasil. Ministério da Sauide. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo
Especializada. Cartilha para tratamento de emergéncia das queimaduras / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Sadde, Departamento de Atencdo Especializada. — Brasilia : Editora

do Ministério da Saude, 2012. 20 p. : il. — (Série F. Comunica¢do e Educagdo em Saide)

1. Queimadura. 2. Tratamento de emergéncia. . Titulo. II. Série.

CDU 616-001.17 Catalogagao na fonte — Coordenacao-Geral de Documentacdo e Informacgao
— Editora MS — OS 2012/0267

PREFACIO

No Brasil, as queimaduras representam um agravo significativo a saude publica. Algumas
pesquisas apontam que, entre os casos de queimaduras notificados no Pafs, a maior parte ocorre nas re-
sidéncias das vitimas e quase a metade das ocorréncias envolve a participacdo de criancas. Entre as
queimaduras mais comuns, tendo as criancas como vitimas, estdo as decorrentes de escaldamentos
(manipulagdo de liquidos quentes, como dgua fervente, pela curiosidade caracteristica da idade) e as
que ocorrem em casos de violéncia doméstica. Por sua vez, entre os adultos do sexo masculino, as

queimaduras mais frequentes ocorrem em situagdes de trabalho.

Os idosos também compreendem um grupo de risco alto para queimaduras devido a sua menor
capacidade de reacdo e as limitacdes fisicas peculiares a sua idade avancada. Ja para as mulheres
adultas, os casos mais frequentes de queimaduras estdo relacionados as vdrias situagdes domésticas
(como cozimento de alimentos, riscos diversos na cozinha, acidentes com botijao de gis etc.) e,
eventualmente, até as tentativas de autoexterminio (suicidio). De uma forma geral, para toda a

populacdo, as queimaduras devido ao uso de dlcool liquido e outros inflamdveis sdo as predominantes.
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Outras formas muito comuns de queimaduras sdo as que ocorrem por agentes quimicos e as
decorrentes de corrente elétrica. Estas sdo as mais frequentes no atendimento as vitimas em centros de
tratamento de queimaduras. As queimaduras quimicas sdo produzidas por agentes dcidos ou por bases
e sdo capazes de causar, além do dano cutineo ou no trato respiratério, alteracdes sist€émicas diversas.
Por sua vez, as queimaduras elétricas sdo geralmente muito agressivas. Muitas vezes, suas vitimas sdo
trabalhadores que sofrem tais agravos no exercicio de seu oficio profissional. Embora sejam intimeros
os manuais e as publicacdes que auxiliam a assisténcia de saide a vitimas de queimaduras, o
Ministério da Saidde ainda carecia, até o presente momento, de uma cartilha concisa e de facil
manuseio que objetivasse orientar as equipes de assisténcia, em ambito nacional, em situagdes de
urgéncia e emergéncia para o tratamento a pacientes portadores de queimaduras dos mais variados
graus, muitas vezes com extrema gravidade e risco de morte. Salienta-se, porém, que a prevengdo &

fundamental para se evitar os riscos de queimaduras.

Nesta cartilha sao apresentados os principais procedimentos de assisténcia para o tratamento de
emergéncia das queimaduras, tendo-se em vista a superficie do corpo afetada pela queimadura, a
profundidade, a extensdo do agravo, o agente causador e as circunstincias em que ocorreram as

queimaduras.

Com esta publica¢do, a Coordenacdo-Geral de Média e Alta Complexidade, da Secretaria de
Atencdo a Satde (SAS) do Ministério da Sadde, e a Camara Técnica de Queimaduras do Conselho
Federal de Medicina esperam auxiliar as equipes de satide em todo o Pais na assisténcia imediata as
vitimas de queimaduras, considerando que a abordagem precoce, que € aquela feita o mais rdpido
possivel logo apds a ocorréncia, reduz muito o agravo da lesao, o risco de 6bito e os demais problemas

decorrentes das queimaduras.

Ministério da Saude
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS)
Departamento de Atencdo Especializada (DAE)
Coordenacdo-Geral de Média e Alta Complexidade (CGMAC)
Conselho Federal de Medicina

Camara Técnica de Queimaduras
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O Conselho Federal de Medicina (CFM) enviou aos conselhos regionais (CRMs) exemplares da
Cartilha para Tratamento de Emergéncia das Queimaduras, para incorporagdo ao acervo das
bibliotecas das instituicdes e disponibilizagdo aos médicos. O documento foi elaborado pela
Céamara Técnica de Queimaduras do CFM, publicado pelo Ministério da Saide (MS) e distribuido
as secretarias municipais e estaduais de salde de todo o Pais, para auxiliar as equipes de salde
na assisténcia imediata as vitimas de queimaduras, reduzindo o agravo da leséo e o risco de 6bito.

Com tiragem de 424.500 mil exemplares, o material também j& seguiu para hospitais gerais e
especializados, postos e centros de salde, unidades basicas, policlinicas, prontos-socorros geral e
especializado, pronto atendimento, entre outros servigos de saude. A iniciativa de distribuicdo do
documento aos CRMs “resulta do esfor¢o do CFM e do MS em contribuir para a qualificagdo e a
informacao continuada dos médicos brasileiros”, explica o presidente do Federal, Roberto Luiz

d"Avila, em oficio circular encaminhado as presidéncias dos regionais.

Agravo a saude publica - De acordo com a Coordenagao Geral de Média e Alta Complexidade
do MS, os casos de queimaduras representam um agravo significativo a satude publica. Em 2011,
foram 1.437 internacdes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de Queimados e a taxa de ébito
foi de 17,95% (258) das internagbes. J& em 2010, ocorreram 1.283 internagdes em UTI e deste
quantitativo, 18,16% (233) foi o percentual de 6bito por este agravo. O Pais conta com 45
unidades hospitalares habilitadas em assisténcia a vitima de queimaduras, espalhados pelas cinco
regides do Pais.

Em 17 paginas e com linguagem concisa e de facil manuseio, o profissional encontra inicialmente,
informacdes sobre o principal 6rgao atingido pelo agravo, a pele. Em seguida, vem o passo a
passo para o atendimento inicial das vitimas de queimadura em diferentes graus (12, 22 e 3° grau),

muitas vezes com extrema gravidade e risco de morte. As orientagdes estao baseadas na analise
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da superficie do corpo afetada pela queimadura, na profundidade, na extensdao do agravo, no

agente causador e nas circunstancias em que ocorreram as queimaduras.

De acordo com informagbes da cartilha, entre os casos de queimaduras notificados no pais, a
maior parte ocorre nas residéncias das vitimas e quase a metade das ocorréncias envolve a
participacdo de criangas. Entre as queimaduras mais comuns, tendo as criangas como vitimas,
estdo as decorrentes de escaldamentos (manipulacdo de liquidos quentes, como agua fervente,
pela curiosidade caracteristica da idade) e as que ocorrem em casos de violéncia doméstica. Por
sua vez, entre os adultos do sexo masculino, as queimaduras mais frequentes ocorrem em

situacdes de trabalho.

O material ainda informa que os idosos também compreendem um grupo de risco alto para
queimaduras devido a sua menor capacidade de reagao e as limitagdes fisicas peculiares a sua
idade avangada. Ja para as mulheres adultas, os casos mais frequentes de queimaduras estao
relacionados as varias situagées domésticas (como cozimento de alimentos, acidentes com botijao
de gas entre outros). De uma forma geral, para toda a populagédo, as queimaduras devido ao uso
de alcool liquido e outros inflamaveis sdo as predominantes. Outras formas muito comuns de
queimaduras sdo as que ocorrem por agentes quimicos.
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e Tratamento Imediato de Emergéncia
e Tratamento na sala de Emergéncia
e Profundidade da Queimadura
o Extensao da Queimadura (Superficie Corporea Queimada- SCQ)
e (Calculo da Hidratacao
e Tratamento da Dor
e Gravidade da Queimadura
e Medidas Gerais e Tratamento da Ferida
e Trauma Elétrico

e Queimadura Quimica
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ANEXO C — NORMAS DA REVISTA DE CIENCIA & SAUDE COLETIVA

Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés.
Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e
em portugués. Nao serdo aceitas notas de pé-de-pédgina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletronico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientagcdes do site.

3. Os artigos publicados serao de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reprodugao
total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletronica, sem a prévia
autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundéria deve indicar a fonte da
publicac¢do original.

4. Os artigos submetidos a C&SC nao podem ser propostos simultaneamente para outros
periddicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos siao de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaragao de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autoriza¢des para reproduzir material publicado
anteriormente, para usar ilustragdes que possam identificar pessoas e para transferir direitos
de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatidao e a procedéncia das
citagOes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢Oes com os titulos
Introdugdo, Métodos, Resultados e Discussao, as vezes, sendo necessdria a inclusao de
subtitulos em algumas secOes. Os titulos e subtitulos das se¢des ndo devem estar organizados
com numeragdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago e o resumo/abstract, com no maximo 1.400
caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os
objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou investigagao.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave.
palavras-chave/key words. Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e objetividade
na redacdo do resumo, que certamente contribuird no interesse do leitor pelo artigo, e das
palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo multipla do artigo. As palavras-chaves na lingua
original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).



http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e
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Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragdo dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetido. A qualificacao
como autor deve pressupor: a) a concep¢ao e o delineamento ou a andlise e interpretacdo dos
dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisao critica, e ¢) aprovacao da versao a ser publicada.
As contribui¢des individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas
iniciais (ex. LMF trabalhou na concepc¢ao e na redagao final e CMG, na pesquisa e na
metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no mdximo de oito. Os demais autores serao
incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saide publica/satde
coletiva, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designagdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

Hustracoes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como
ndmeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informagdes
textuais), graficos (demonstragdo esquemadtica de um fato e suas variacoes),
figura(demonstracdo esquemdtica de informagdes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista
€ impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, sera
convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no mdximo, cinco por artigo, salvo excecoes
referentes a artigos de sistematizacdo de areas especificas do campo tematico. Nesse caso 0s
autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas
as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confeccado do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados, em
separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de
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copiar e colar. Os gréficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop)
devem ser enviados em arquivo aberto com uma copia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o) formato
[lustrator ou Corel Draw com uma cépia em pdf. Estes formatos conservam a informacao
vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesses
formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sdao formatos de
imagem e nio conservam sua informacao vetorial, o que prejudica a qualidade do resultado.
Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolu¢do (300 ou mais DPI) e maior
tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em fotografia.
Caso ndo seja possivel enviar as ilustragdes no meio digital, o material original deve ser
mandado em boas condi¢des para reproducao.

Agradecimentos
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencao de autorizagio escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as
conclusodes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em pardgrafo diferente dos outros tipos de
contribuicao.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no
corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressdo et al.

2. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”
As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero
da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo
as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periodicos
biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html).
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4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacdo.
Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periodicos

1. Artigo padrio (incluir todos os autores)
Pelegrini MLLM, Castro JD, Drachler ML. Eqiiidade na alocacdo de recursos para a saide: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizacdo de drogas veterindrias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentacio e consideragcdes sobre riscos a saide humana e ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284

3. Sem indicacdo de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994, 84:15.

4. Numero com suplemento
Duarte MFS. Maturacao fisica: uma revisao de literatura, com especial atenc¢ao a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;
347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saide. 8" Edicdo. Sdo
Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.


http://www.nlm.nih.gov/
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7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de
satide. Petrépolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis
(IBAMA). Controle de plantas aqudticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia:
DILIQ/IBAMA; 2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposi¢do de criangas e adolescentes a agrotéxicos. In: Peres F, Moreira JC,
organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoéxicos, saide e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical

neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology,; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sao Paulo. In: Anais
do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacgao e tese
Carvalho GCM. O financiamento piiblico federal do Sistema Unico de Saiide 198S-
2001 [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacao de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertagdo].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

QOutros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal
Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade ap6s os 40 anos. Jornal do
Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.



15. Documentos legais

Brasil. Lei n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a promoc¢ao,
protecdo e recuperacdo da sadde, a organiza¢do e o funcionamento dos servigcos
correspondentes e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou nao publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico

16. Artigo em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available

from: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do tracoma em

comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arq Bras Oftalmol [periédico na Internet].

2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel
em: http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletrdnico
CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2* ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

18. Programa de computador

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2.

Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.
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ANEXO D —- NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

Cadernos de Satide Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico, que contribuem com o estudo da sadde publica em geral e
disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versao on-line, em sistema
de publicacdo continuada de artigos em periddicos indexados na base SciELO.
Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrucdes antes de submeterem seus artigos a
CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES

1.1 — Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para
a Saude Coletiva (mdximo de 2.200 palavras);

1.2 — Debate: andlise de temas relevantes do campo da Satde Coletiva, que é acompanhado
por comentérios criticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do
autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.3 — Espaco Temadtico: secdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando sobre tema
comum, relevante para a Saide Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa
Sec¢ao devem consultar as Editoras;

1.4 — Revisao: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Satde Coletiva, maximo
de 8.000 palavras e 5 ilustracdes. Toda revisdo sistematica devera ter seu protocolo publicado
ou registrado em uma base de registro de revisdes sistemdticas como por exemplo o
PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisdes sistematicas deverdo ser
submetidas em inglés (leia mais);

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temdtica bem delimitada,

podendo ter até 8.000 palavras (leia mais);
1.6 — Questdes Metodoldgicas: artigos cujo foco € a discussdo, comparagdo ou avaliacdo de

aspectos metodolégicos importantes para o campo, seja na drea de desenho de estudos, andlise
de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes); artigos sobre
instrumentos de aferi¢do epidemioldgicos devem ser submetidos para esta Se¢do, obedecendo
preferencialmente as regras de Comunicagdo Breve (médximo de 1.700 palavras e 3
ilustracoes);

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustragdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos:
artigo de pesquisa etioldgica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa;

1.8 — Comunicagdo Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados

de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras
e 3 ilustracdes);

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700
palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado
nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras).
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2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam em avaliacdo em
nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢cdes no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicac@o ou submissdo simultdnea em outro
periddico o artigo serd desconsiderado. A submissao simultinea de um artigo cientifico a mais
de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 — Nao h4 taxas para submissao e avaliacio de artigos.

2.3 — Serdo aceitas contribui¢cdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos nao serdo aceitos.

2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,
conforme item 12.13.

2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publica¢do serdo automaticamente inseridos no
banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a disposicao para
avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informacao em Ciéncias da Saide (BIREME)/Organiza¢ao Pan-Americana da
Sauide (OPAS)/Organizagao Mundial da Saide (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
serem publicados a partir de orientagdes da OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMIJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sdo:

e Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realiza¢do do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 —No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os
autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacao.

S. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao de materiais e/ou
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.


http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/

6. COLABORADORES

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboragdo do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacdoes do ICMJE, que
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribui¢cao
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepg¢ao e projeto ou andlise e
interpretacdo dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisdo critica relevante do contetido
intelectual; 3. Aprovacao final da versao a ser publicada; 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte da obra. Essas
quatro condi¢des devem ser integralmente atendidas.

6.3 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicacdo Cadernos de
Saude Publica, o direito de primeira publicagao.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis menc¢des em agradecimentos incluem institui¢cdes que de alguma forma
possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos
(p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverao ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos (Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos). Nao serdo aceitas as

referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informagdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliogréificas (p. ex.:
EndNote), o(s) autor(es) deverd(dao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA
9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoologica e botanica, assim como
abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 — A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracado de

Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacao
Médica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacOes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 — Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverao
conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacao deverd constituir o dltimo
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paragrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 — Ap6s a aceitac@o do trabalho para publicacao, todos os autores deverdo assinar um
formuldrio, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento
integral de principios éticos e legislagdes especificas.

10.5 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

PASSO A PASSO PARA SUBMISSAO

1. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

1.1 — Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel

em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

1.2 — Outras formas de submissdo nao serdo aceitas. As instru¢des completas para a
submissao sdo apresentadas a seguir. No caso de dividas, entre em contado com o suporte

sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos @ensp.fiocruz.br.

1.3 — Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usudrio e senha para ir a drea restrita de gerenciamento de artigos. Novos usudrios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua senha?
Clique aqui".

1.4 — Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apds clicar em "Cadastre-se" vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone,
instituigao.

2. ENVIO DO ARTIGO

2.1 — A submissdo on-line € feita na 4rea restrita de gerenciamento de artigos. O autor deve
acessar a "Central de Autor" e selecionar o link "Submeta um novo artigo".

2.2 — A primeira etapa do processo de submissao consiste na verificagdo as normas de
publicacdo de CSP. O artigo somente seréd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicagdo.

2.3 — Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido,
area de concentracdo, palavras-chave, informagdes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
2.4 — O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e
conter, no maximo, 150 caracteres com espagos.

2.5 — O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos.

2.6 — As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Saide BVS.

2.7 —Resumo. Com exceg¢do das contribuigdes enviadas as secoes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo no idioma original do artigo,
podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espaco. Visando ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de
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garantir um padrao de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradu¢@o do resumo
para os idiomas a serem publicados. Nao se aceitam equagdes e caracteres especiais (por ex:
letras gregas, simbolos) no resumo.
2.7.1 — Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribui¢do do que o
artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendacdo especifica para sua
elaboragdo. (leia mais)
2.8 — Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as institui¢des e/ou pessoas poderdo ter no
maximo 500 caracteres com espaco.
2.9 — Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
institui¢do(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente serd incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicacdo.
2.10 — Na quarta etapa € feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.
2.11 — O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar IMB.
2.12 — O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
2.13 — O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o processo
de submissao: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacao que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustracdes (fotografias,
fluxogramas, mapas, gréaficos e tabelas).
2.14 — Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, gréficos e tabelas), quando necessdrio. Cada ilustracio deve ser enviada
em arquivo separado clicando em "Transferir".
2.15 — Ilustracdes. O nimero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
2.16 — Os autores deverdo arcar com o0s custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse
esse limite.
2.17 — Os autores devem obter autorizagdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustra¢des que ja tenham sido publicadas anteriormente.
2.18 — Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format)
ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos ardbicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.
Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e
colunas.
2.19 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos, Imagens
de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.
2.20 — Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.
2.21 — Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes
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tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
2.22 — As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima deve ser
de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho
limite do arquivo deve ser de 10Mb.

2.23 — Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e s@o aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

2.24 — As figuras devem ser numeradas (algarismos ardbicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.

2.25 — Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos
arquivos das figuras.

2.26 — Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descricdes geométricas de
formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto €, utilizam vetores mateméticos para sua descri¢ao.

2.27 — Finalizag¢ao da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em "Finalizar Submissao".

2.28 — Confirmagao da submissdo. Apo6s a finalizacdo da submissao o autor receberd uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao receba o e-
mail de confirmag¢ao dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP
por meio do e-mail: csp-artigos @ensp.fiocruz.br.

3. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

3.1 — O autor poderd acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
3.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverd ser feito através do sistema SAGAS.

4. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

4.1 —Novas versodes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a drea restrita de
gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o
artigo e utilizando o link "Submeter nova versdo".

5. PROVA DE PRELO

5.1 — A prova de prelo serd acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a prova do artigo
serd necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado

gratuitamente pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

5.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragdes, o(a) autor(a) de correspondéncia devera
acessar o link do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando
login e senha ja cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo disponiveis na aba
"Documentos". Seguindo o passo a passo:
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5.2.1 — Na aba "Documentos", baixar o arquivo PDF com o texto e as declaracdes
(Aprovacgdo da Prova de Prelo, Cessao de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica) e
Termos e Condi¢des);
5.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaragdo de Cessdo
de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);
5.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaracdao Cessdo de
Direitos Autorais (Publicaciao Cientifica);
5.2.4 — As declaragdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas
via sistema, na aba "Autores", pelo autor de correspondéncia. O upload de cada
documento deverd ser feito no espaco referente a cada autor(a);
5.2.5 — Informagdes importantes para o envio de correcdes na prova:
5.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeracao de linhas para facilitar a
indicacdo de eventuais correcdes;
5.2.5.2 — Nao serdo aceitas correcdes feitas diretamente no arquivo PDF;
5.2.5.3 — As corregdes deverao ser listadas na aba "Conversas", indicando o
nimero da linha e a corre¢ao a ser feita.
5.3 — As Declaracdes assinadas pelos autores e as correcoes a serem feitas deverdo ser
encaminhadas via sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login) no prazo
de 72 horas
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ANEXO E - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plobaforma
MARANHAC/MA %ﬂd

PARECER CONSUBSTAMCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGQUISA

Tifulo da Pesquisa: CARACTERIZAGAD DO ATENDIMENTO AQS USUARIOS DO SISTEMA DNICO DE
SAUDE VITIMAS DE QUEIMADURAS

Pesquisador: Femando Lamy Fliho
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 51031915.3.0000.5087

IrIBtI'I:l.Ih;-M Proponents: FUNDACAD UNIVERSIDADE FEDERAL DD MARANHAD
Patrocinador Princlpal: Financdamenta Progrio

DaDOs DD PARECER

Homero do Parecer: 1.348.126

Apresantagio oo Projato:
A guelimaduras representam um Importantz praglema de sadgde pobllca mendial. O estedo fem camo
objeitvo caracienzar o atendimento 308 usuanos do Sistema Unico o2 Sadde vilmas de guelmaduras. Trata-
s& de um estwdo transversal, com abordagem quaniltativa e gualitaiiva, a ser reallzado em dols hospltals
municipas de wgencla no municipio de S3o Luls - MA, ne periode de janelre g2 2016 a owloro de 2017, A
populagan serd constiiulda por vitimas de quelmadwras atendidas nos dols hospltals pabiicos de urgéncla do
munlcipio de Sao Luls do Maranhdo [Hospiial Municipal Djaima Marques — Socomada | & Hospital Municlpal
Tarquinia Lopes — Socomdo 11). A amostra serd ndo-probaoiistica, por convenigncia. Serdo Incluldas no
851000 35 VIIMas de quelmaturas, de ambos o5 Sex0s, Intemados nos referidos nosplitals de urgéncia da
rede plblica de S3o Luls do Maranhdo. Nao seran Incluldos na pesgulsa paclentes nao Internados,
paclenies Imtemados com alta inferior a 72 horas e paclentes com polifraumatismo associado. Serd utiizado
um guestionario semi-estruiwado com questdes fechadas & aberias. As questies abertas serdo gravadas
pelog entrevistiadores. A anallse estatistica imclulrd caloulo de prevalénclas, qui-guadrado & analise de
regresso logisiica mofiipa uillzando-s2 o pacote estatistico Stala 12.0. © projeto atende a0s critérios da
Resolugdo W® 466112 do Conselho Maclonal de Salde e suas complementares. 05 paclentes serdo
convidados a paniclpar da pesquisa. Apds serem esclarecidos

Emsdersgoc  Avenida ooz Forfuguesss, 1965 CEB Vel

Ealrra:  Bicoo C,Sala 7, Comik de Efca CEF: = e0-0a0
LIF: RAA Eunioiplo: EAD LUE
Tebsfone: [SE)AIT-ETOE Fax= [98)3272-8708 Esmall  caput—a@uima b

Piigira ¥l da 24
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plaboformo
MARANHAO/MA %ﬂd

Canfnusgio do Ferscer: 1385138

SO0 3 pesquisa & darem seu conssnimento, s2rdo Instruldas para

assinar o Termo de Consentlmento Livre e Esclarecido. Quandos se tratar de crlanga, adolescente ou
lzgalments Incapaz, s&ra solicliada 3 anuencla desses parficlpantes, através da assinatura 9o Termo de
Assenfimento. Serd faculiada 3 deslsi2ncla sem qualguer pre|uizo para o entrevisiado = sua familla em
qualguer £fapa da pesquisa. A pesqulsa 50 Ird Inlclar apos suomissdo A Piataforma Sras!l & posterion
aprovagan 4o comig de etica

2m pesquisa.

Objetivo da Peaquisa:
Objetive Primarnio:

Caracterizar o atendimenio 205 wsUArios do Sistema Unico de Sadde vitmas de quelmaduras em dols
nospitals municlpals d2 urgéncia no municiplo de S3o Luls — MA @ Mentfcar os fatores assockados a
quelmaduras.

Dbjetivn Secundark:

Caracterizar as condigles socloecondmicas & demograficas das viimas de quelmadura; Categonzar os
atendimenios por quelmadura segqundad a Idade, s2x0 & sbologla; Descrever as clrcunstanclas do acldente
por quelmadura no domicilio & no trabalhog

Investigar o5 falores ass0ciados com o5 acidentss por quelmadura;

Interpretar o5 fatores pré-existentes que contribulram para causa da quelmadura soo 3 ofica de
vulnerabliidade.

Avallagdo doa Riscos & Bansficios:

Riscos:

& pesquisa ndo ofisrecerd rlscd para 06 pasientss, UMa vez que visa caracterizar o atendmento & 0§ falons

Ass0ciados 3 queimaduras.
Benaficlos:

& quelmadura & um relevants proglema de sadse pubdica, entretanio ainda ndo a3 pesquisa sobre 25t tema
em nosso Estado. Dessa forma, Informaghes atuallzadas dardo subskdlios para que 0f gestores em salde
direclonem suas agles, tanio do ponto de visia de prevengdo guanto de tratamento.

Comentarios & Conalderagies eobre a Peaquisa:
A pesguisa esta bem escrita @ tem todos 0F elemenios NecessAN0E para o bom desenvalviments da
pesquisa.

Ersderego:  Awenida dos Poruguesses, 1555 CE3 Velno

Badrro:  Siooo C,Saly 7, ComiE de EEcy CEF: gsieg-pan
UF: hA Eunioiplo: A LLUES
Tedsfona: [nE)3IT-ETOE Fax= (28122728708 E-mall  oeput—aimabr

Pigira (17 ds. 34
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MARANHAO/MA

Confirnmgio do Ferscer 1 3858178

Conglderagies sobre o Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos o5 femos de apreseniagdo foram apresentados @ 25130 de acordo com a resoducdo 485112 do CHS.

Recomandagies:

Hdo exlstem recomendagies.

Conclusies cu Pendénclas & Lista de Inadequaghes:
Mo exlstem pendénclas.

Conslderagdes Finale a critérlo do CEP:

Esta parecsr fol slaborado bassado nos documentos abalzo ralaclonades:
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Tipo Documenio Anmquivo Fostagem ALADD SRUEED
Informagles Baslcas|PE_IM FEIHHIF'.I;I:I ES_BASICAS DO _P 1111520135 Aslbo
00 Projeto ROLETO 515830 pdf 174057
TCLE i Termos de  |TERMO _DE_ASSENTIMENTO.d0C 1111172015 | Pauly Robeno Amalio
Assentiments | 173918 | Moceln
Justificativa oe
Aussngda
TCLE i Termos de | TCLE.doo 1111172015 | Fauly Robeno Ao
Azsentimeanto | 173906 | MioCeln
Justificativa de
Aussncda
Pmojeip Detalnado ! |CARACTERIZACAD DD _ATEMDIMEM 1111142015 | Pauly Robeno Aslbo
Brochura TO_ACS _USUARIOS_DO_SISTEMA_U 173745 | Moceln
Irvestigador NICO_DE_SAUDE_WVITIMAS _DE_QUEI

(=4

Projeto Detalhato ! |CARACTERIZACAD DD _ATEMDIMEM 1111172015 | Pauly Rolbeno At
Brochura TO_ACS _USUARIOS_DO_SISTEMA_U 173732 | Mioceln

Invesigador NICO_DE_SAUDE_WVITIMAS _DE_QUEI

MADURAS. oo

Declaragan da CARTA_DE_ANWUENCIA_HOSP_MUMI 1111172015 | Pauly Rolbeno At
Insiuicdo & C_DJALMA MARQUES.dog 171838 | MoCeln

Infragsiruiura

DE{:IIEﬁB da CARTA_DE_ANUENCIA_HOSP DR_C 1111172015 | Pauly Robeno Amalio
Institulgdo & LEMENTING_MOURA doc 171812 | Moceln
M=l ]

Declaragan de DECLARACAD DE LIBERACACQ DO | 11M1/2015 | Paulp Robeno Aslbo
Institulcdo & LOCAL dos 170632 | Moceln

Infragsiruiura

Folha de Roso FOLHA_DE_ROSTO doc 201072015 | Paulo Robeno At

234527 | Mioceln

Envdersgo:  Awenids gos Poruguesss, 1965 CE3 Vela

Ealrro:  Sioos O Eals T, ComBé de Efca CEP: gSe0-0an

LIF: M Eunloiplo: 540 LUE

Tedsfine:  [35)3272-8708 Fax- [SE)ZTI-EE E-mall: oeputaerma br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO .
MARANHAO/MA W
Contruuscio do Perecer | 342128

Sltuag3do do Parecsr:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N3o

SAO LUIS, D1 de Dezembro de 2015

Agsinado por:
FRANCISCO NAVARRO
{Coordenador)

Endersjo: Awenida 0oz Poruguases, 1965 CES Velo
Bakro: Sioco C.Sala 7, Comie de Etca CEP: ss0s0-040
UF: MA Munloiplo: SAOLUS

Tedefone: (38)3272-3708 Fax- (38)3272-8708 E-malt ceputa@umabe

Pagiva 04 o 04



