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RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo fenomenológico, realizado com mães de crianças hospitalizadas por queimaduras em uma Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ), de um Hospital de médio porte localizado no Oeste da Bahia. Teve como objetivos conhecer os sentimentos vivenciados por mães que tiveram crianças hospitalizadas por queimadura; conhecer o sentimento materno em relação ao fato ocorrido; identificar como e em que condições ocorreram à queimadura; conhecer a conduta adotada no momento do acidente; investigar a vivência materna frente à situação de hospitalização da criança queimada, além de caracterizar o perfil sócio demográfico das mães. A amostra envolveu 6 mães de crianças vítimas de queimaduras que estiveram internadas na unidade, no período de Janeiro a Maio de 2011, que aceitaram participar voluntariamente da pesquisa e assinaram o TCLE. Os dados foram obtidos através da utilização de um roteiro de entrevista semi-estruturado, posteriormente gravados, transcritos e tratados segundo a análise de conteúdo proposto por Laurence Bardin. Surgiram as seguintes categorias: As circunstâncias e conduta adotada no momento do acidente; Buscando justificativas para o acontecimento e a culpa; Sentimentos vivenciados em decorrência do acidente; A fé e a superação das dificuldades; O cuidado na hospitalização e a experiência de ser acompanhante; Prevenção de futuros acidentes. A pesquisa desvelou os sentimentos maternos de medo, tristeza, culpa e incapacidade diante do fato. Mostrou o ambiente doméstico como cenário determinante dos acidentes, crianças de sexo masculino são as mais vitimadas com queimaduras por escaldaduras. A retomadas de sentimentos dolorosos nos remete à reflexão da necessidade de resgate do cuidar humanizado. É necessário compreender que além da criança queimada este cuidado precisa ser estendido ao familiar, que além de ser o cuidador junto a criança hospitalizada se desdobra nas atividades externas com os demais integrantes da sua família. 
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ABSTRACT

It is about a qualitative phenomenological study performed with mother of children hospitalized for burn in a burn care unit (BCU) from a medium-sized hospital located in the west of Bahia. It had as objectives to know the feelings experienced by mothers that had their children hospitalized by burn; to know the maternal feeling related to the fact occurred; to know the procedure followed in the moment of the accident; to investigate the maternal experience before the hospitalization’s situation of the burn child, besides describing the socio-demographic profile of the mothers. The sample wrapped 6 mothers of children victims of burn that had been interned in the unit, period prescribed in the January-March 2011 which accepted to take part of the research voluntarily and signed the TCLE. The data were collected through utilization of a semi-structured interview script, posteriorly recorded, transcribed and treated according to the analyses of a subject proposed by Laurence Bardin, and then came the following categories: The circumstances and procedure followed in the moment of the accident; Browsing justifications for the event and the guilt; Feelings experienced due to the accident; The faith and difficulties’ overcoming; Caring in hospitalization and the experience of being a companion; Prevention of coming accidents. The research revealed the maternal feelings of fear, sadness, guilt and incapacity before the fact. It showed the home environment as determining scenery for accidents, male children are more victimized by scald burns. The resumption of painful feelings leads us the reflection about the necessity of the rescue of human care. It is necessary to understand that besides the burn children this caring needs to be extended to the family’s in which besides being caregiver next to the hospitalized child, has to unfold in outside chores with the other members of the family.

Keywords: Feelings; Experience; Child; Burn; Mother.
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1  INTRODUÇÃO


No Brasil, por ano são atendidos em média um milhão de pacientes vítimas de queimaduras, sendo que destes acidentes cerca de 85% aconteceram em domicílio (PIRES; STARLING, 2006). Segundo dados apresentados pela Sociedade Brasileira de Queimaduras apresentados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) apud Arrunátegui (2011) ocorreram cerca de 300.000 casos de queimaduras em crianças por ano no país. “O Ministério da Saúde afirma que 27% dos acidentes com queimaduras têm como vítimas crianças menores de nove anos e, que 91,6% dos acidentes acontecem em casa, por conta de contato com chamas, água quente, alimentos e líquidos [...]” (AGÊNCIA BRASILEIRA DE NOTÍCIAS apud VALERA et al. 2009, p.724).

A queimadura é definida por Trevilato (2001) como danos causados por contato de agentes térmicos como, frio ou calor, entre eles a eletricidade, raios solares, fogo, vapores e agentes químicos como os ácidos ou álcalis fortes. De acordo Pires e Starling (2006) as causas mais comuns de queimaduras, envolvem o contato ocasionadas por líquidos quentes, sendo as crianças as maiores vítimas entre faixa etária de 0 a 14 anos de idade, e, sobretudo no momento em que os adultos lidam na cozinha.

Rossi et al. (1998) relata que, observa-se um elevado número de acidentes por queimaduras em crianças e adultos em idade produtiva, e em sua maioria estes poderiam ser evitados e prevenidos com a implantação de ações educativas.  A autora defende em outros estudos a importância de implantação de programas educativos, com destaque para a prevenção de acidentes domésticos e os riscos que as pessoas estão susceptíveis. (ROSSI et al., 2003). 

Pode-se afirmar que a falta de cuidados, atenção e a deficiência de maiores informações sobre medidas preventivas, por parte dos familiares, são os principais causadores de acidentes com queimaduras em crianças. Varela et al. (2009) afirma que os familiares em sua maioria desconhecem ou negligenciam importantes medidas que poderiam ser adotadas para a diminuição de acidentes por queimaduras, entre elas, a conduta correta a ser tomada caso o acidente ocorra. 

A presença da figura materna para uma criança vítima de queimadura é de suma importância durante a hospitalização e após a alta hospitalar. Bicho e Pires (2002) afirmam que a família é um importante fator de intermediação antes e depois do atendimento, no tratamento, nos cuidados hospitalares, reabilitação e adaptação da criança no convívio social. A internação da criança representa renúncia materna aos seus hábitos rotineiros, além de trazer para esta mãe, sentimentos de medo, insegurança, culpa, e impotência diante do acontecido do filho queimado. 
A partir da década de 90, observa-se o aumento significativo dos estudos que têm como objetos de investigação, os sujeitos e a família, com ênfase nos aspectos assistenciais, levando em consideração a percepção e conhecimentos culturais, para melhor cuidado à família (GOYATÁ; ROSSI; DALRI, 2006).
Para Angêlo apud Goyatá, Rossi e Dalri (2006, p.103) “a família deve auxiliar no tratamento da pessoa enferma, recebendo suporte da equipe de enfermagem para aprender a cuidar do paciente e, ao mesmo tempo, receber ajuda para lidar com seus problemas [...]”.

Portanto, constituiu-se como objetivo geral desta pesquisa conhecer os sentimentos vivenciados por mães que tiveram uma criança hospitalizada por queimadura, e como objetivos específicos: investigar a vivência materna frente à situação de hospitalização da criança queimada; conhecer o sentimento materno em relação ao fato ocorrido; identificar como e em que condições ocorreram a queimadura na criança; conhecer a conduta adotada no momento do acidente e por fim caracterizar o perfil sócio demográfico das mães.

O estudo qualitativo permitiu analisar, verificar e divulgar a importância de se conhecer a vivência, a perspectiva e os sentimentos como: medo, insegurança e dúvidas de uma mãe que se submete ao acompanhamento de criança internada em uma unidade devido processo de queimadura. Vale salientar que o cuidador, em especial a mãe, desempenha um papel fundamental na hospitalização, no proceder do cuidar e reabilitação, e principalmente na prevenção destes acidentes.

Estudos apontam que os índices de acidentes por queimaduras estão tomando uma proporção grandiosa e que em sua maioria atingem crianças com até dez anos de idade. Atribuem as circunstâncias que geram os acidentes a falta de informação sobre prevenção, falta de cuidados, cansaço dos cuidadores, negligência, ou simplesmente por fatalidade, o que reflete o crescente índice de ocorrência por queimaduras.

Este estudo mostra-se importante não só para as participantes da pesquisa, como também para a unidade de atendimento em geral, pois, tais dados podem contribuir para um melhor relacionamento entre acompanhantes / familiares e profissionais / instituição prestadora do serviço.

Considera-se relevante a realização de uma pesquisa em que se busque compreender o sentimento e vivência de mães que tiveram filhos vítimas de queimadura, destacando a sua importância no decorrer do cuidar desta criança. A relevância do estudo está não somente em conhecer o sentimento materno por ter um filho vítima de queimadura, mas também em permitir que o conhecimento deste sentimento torne mais humano o profissional que gerencia o cuidar em situação de internamento.

2  DESENVOLVIMENTO
2.1 REFERENCIAL TEORICO
2.1.1  Conceito e Epidemiologia da queimadura
Define-se queimadura como lesão causada por agentes térmicos, químicos, elétricos (TREVILATO, 2001). Para Gomes (2007) queimaduras são lesões causadas por substância química e pelo calor, podem ser de espessura parcial ou total e podem ser permanentemente desfigurantes e incapacitantes.

Conforme estudos epidemiológicos a segunda causa de mortalidade por acidentes em crianças com faixa etária de 4 anos e a terceira acima dessa idade correspondem aos acidentes por queimaduras  ( BRITO et al., 2010).

Brunetto (2004) confirma que os acidentes por queimadura é a segunda causa de morte em crianças abaixo de seis anos, perdendo apenas para acidentes automobilísticos. Segundo Minayo (1994); Malta et al. (2009) apud Arrunátegui (2011) os acidentes de trânsito, agressões, quedas e queimaduras estão entre as principais causas de aumento exorbitante da morbi-mortalidade no Brasil. As hospitalizações  por causas externas no país contabilizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no ano de 2000, apontam que as queimaduras foram responsáveis por 28.843 internações.
Segundo Whaley e Wong (1999, p.337) “como causa de morte acidental, as queimaduras situam-se em segundo lugar entre meninas e em terceiro lugar entre os meninos”. Um estudo realizado por Brunetto (2004) identificou uma predominância de 55,5% de meninos em relação a 45,5% de meninas. Outros estudos afirmam os achados deste autor e atribuem a predominância da queimadura no sexo masculino o fato de os meninos terem uma tendência as descobertas do meio mais precocemente que as meninas, além de praticarem brincadeiras que envolvem maior risco. 
Segundo a American Burn association apud Brunetto (2004, p.8), 
“Nos Estados Unidos, dão entrada nas emergências dos hospitais mais de um milhão de casos de queimaduras por ano, número que felizmente vem se reduzindo ao longo das décadas graças às inúmeras campanhas de prevenção e às melhorias das condições sócio-econômicas da população. No entanto a dimensão da casuística ainda é um problema de saúde pública, visto os gastos importantes que representam e a repercussão social que representam”.

Arrunatégui (2011) afirma que segundo estatísticas do DATASUS referentes ao período de 1998 a 2007 foram detectadas em todo o país 297.729 internações de pacientes queimados, e que destes 182.270 (61,22%) eram do sexo masculino, tendo os menores de 20 anos na faixa etária predominante. Foram totalizados neste período 31.166 óbitos. 
Tomando a especificidade do presente estudo, este mesmo autor afirma que foram registrados 135.789 internações por queimaduras em crianças, com a seguinte distribuição por faixa etária: 59% de 0 a 4 anos, 25% de 5 a 9 anos e 16% de 10 a 14 anos. As queimaduras térmicas foram as mais comuns, seguidas pelas causadas por agentes elétricos.
Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010) afirmam que mais de 50% dos casos por queimaduras poderiam ser evitados uma vez que os mesmos aconteceram em ambiente doméstico e normalmente por descuido

Para Dias et al. (2008) as queimadura térmica, ação do fogo, explosão de gases, líquidos e metais quentes e vapor, são os agentes mais predominantes na ocorrência de acidentes em crianças. 

2.1.2 Causas de queimaduras

As causas mais freqüentes de acidentes por queimaduras segundo Gomes (2007) são: o ato de mastigar fios condutores de eletricidades, maus-tratos infantis, atrito ou abrasão, manuseio inadequada de fogos, acidentes com veículos motorizados, incêndios residenciais, escaldamentos, exposição ao sol entre outros. 


Bicho e Pires (2002, p.115) relatam que “entre as situações que originam este tipo de lesões, encontram-se as queimaduras por escaldão, queimaduras por contacto com objetos ou superfícies quentes, por chamas, produtos corrosivos, e queimaduras elétricas”.

Oliveira, Ferreira e Carmona (2009, p.21) citam que, entre as situações de risco que mais favorecem para acontecimento de acidentes em crianças por queimaduras estão: 
“A manipulação de líquidos superaquecidos, produtos químicos e/ou inflamáveis, metais aquecidos, o uso de fogões improvisados na presença de crianças, manipulação de panelas no fogão, cabo de panela para fora do fogão, tomadas elétricas, bombas festivas e fios desencapados ao alcance de crianças”.
Whaley e Wong (1999) relatam que, um dos tipos de queimadura mais fatais representada é por chama, e ocorrem freqüentemente em crianças quando brincam com fósforos, ateando fogo nelas, de maneira acidental. Já Vendrusculo et al. (2010, p.159) mostra que “a maioria dos acidentes por queimaduras ocorre em ambiente doméstico e atinge crianças, sendo a escaldadura o principal agente causador”. 
Arrunatégui (2011) afirma que as queimaduras térmicas estão entre as mais comuns, com 89,4%. Destas, a maioria foi causada pelo contato direto com chamas (47,3%), seguida pelas causadas por líquidos superaquecidos (31,8%) e contato com sólidos aquecidos (10,3%). Aquelas causadas por agentes elétricos totalizaram 5,1%.
2.1.3 Classificação
As queimaduras são classificadas de acordo com a profundidade e extensão da lesão provocada sobre a pele. São adotados alguns métodos para realizar estimativa da extensão da queimadura, entre eles a regra dos nove. Segundo Soares, Gerelli e Amorim (2010) a regra dos nove é utilizada para estimar a extensão da queimadura, sendo a profundidade caracterizada pelo tempo de atuação do agente etiológico e a quantidade de calor atuante por unidade na superfície corporal. 
Segundo Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010) ao profissional de saúde compete uma visão analítica e clínica na avaliação dos ferimentos, sendo que estas medidas são de suma importância para o diagnóstico e tratamento em todo o período de hospitalização. 
Para Vale (2005, p.11) “são múltiplos os fatores envolvidos nas queimaduras que devem ser observados em sua avaliação. A profundidade, extensão, localização da queimadura e a idade da vítima”

De acordo Ferreira (2006) além da importância dos esclarecimentos e conscientização dos familiares acerca da gravidade do quadro da vítima deve-se levar em conta e valorizar os fatores que podem influenciar no diagnóstico e tratamento, como acontecimentos, sinais e sintomas, uma vez que se trata do envolvimento de crianças e idosos.
Para Whaley e Wong (1999) segundo a avaliação com base na percentualidade e na profundidade da superfície, a quantidade de tecidos destruídos é que irá determinar quais as respostas fisiológicas, o procedimento terapêutico e o encaminhamento da vítima lesionada por queimaduras
2.1.3.1 Profundidade das lesões


O grau de uma queimadura é avaliado de acordo a profundidade da lesão causada por uma gama de agentes etiológicos como agravante em contato com a pele. 

“Uma lesão por queimadura é uma ferida tridimensional e, por isso, é avaliada também em relação à profundidade. Têm-se usado tradicionalmente os termos primeiro, segundo e terceiro grau para descrever a profundidade das lesões teciduais” (WHALEY; WONG, 1999, p.982).

Segundo Dias et al. (2008)  as queimaduras de segundo e terceiro grau quando extensas, apresentam sinais e sintomas que precisam, geralmente de tratamentos direcionados e de internamento com cuidados especializados.
A classificação de 1º grau de queimadura segundo Koester (2010) é definida pelo contato superficial com chamas, exposição aos raios solares. Seu aspecto é seco, com edema, de cor vermelha e sensibilidade dolorosa. Já para Soares, Gerelli e Amorim (2010, p. 454), “é uma lesão no nível da epiderme, com manifestações de eritema e edema”. Oliveira, Ferreira e Carmona (2009) afirmam que a lesão de primeiro grau distingue por não ocorre formação de bolhas a pele atingida fica hiperemiada, inchada e dolorosa. De acordo Mazzi, ferreira e Bittencourt (2010) estas queimaduras são as menos graves, não proporcionam bolhas como lesões por tempo prolongado à exposição solar e apresentam em seu quadro clínico hiperemia, sensibilidade, edema.
Na classificação da queimadura de segundo grau, Soares, Gerelli e Amorim (2010) relatam que a mesma apresenta-se com perda de porção superficial da pele e bolhas. Para Oliveira, Ferreira e Carmona (2009) as de segundo grau são descritas como sendo as mais dolorosas, representando um agravante para possíveis implicações principalmente psicológicas. Apresentam lesões profundas com bolhas na pele, com base vermelha ou branca, contendo líquido claro e espesso. Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010) afirmam que a restauração da pele na queimadura de segundo grau se dá em 14 a 21 dias podendo ser superficiais ou profundas e com a possibilidade de deixar cicatriz.
Soares, Gerelli e Amorim (2010) afirmam que na queimadura de 3º grau há possibilidade de se atingir ou não estruturas mais profundas, apresentando destruição e necrose de todas as camadas da pele. Oliveira, Ferreira e Carmona (2009) afirmam que este tipo de lesão ocasiona bolhas, produz lesão mais profunda, normalmente sendo esta indolor, pois a área queimada perde a sensibilidade ao tato, devido destruição das terminações nervosas.  Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010, p.234) afirmam que a queimadura de terceiro grau, “acomete a destruição da derme, epiderme e em casos mais graves os tecidos subcutâneos, musculares e ósseos”.
2.1.3.2 Extensão das Lesões

A extensão das lesões é estimada pela avaliação por porcentuais na superfície corporal de um queimado. 


Segundo Whaley e Wong (1999, p.982) “a extensão de uma queimadura é expressa como uma porcentagem da área de superfície corporal total (ASCT). Esta é estimada com maior precisão pelo uso de gráficos relacionados à idade especialmente elaborados”.

Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010) relatam que para determinar e classificar a área lesionada de um indivíduo queimado se divide a superfície corporal em seguimentos com múltiplos de 9%, utilizando a regra dos nove. 
Hudak e Gallo (1997, p.894) afirmam que a regra dos nove divide em múltiplos de 9% as partes do corpo em que:

 “A cabeça é considerada como respondendo por 9% da superfície corporal total, cada braço por 9%, cada perna 18%, o tronco anterior por 18%, o tronco posterior por 18% e o períneo por 1%, compondo um total de 100%. E importante lembrar que as queimaduras podem ser circunferênciais ou afetar apenas uma superfície de uma parte corporal. Uma queimadura circunferêncial de um braço é de 9%, enquanto que, se for apenas à superfície anterfacie anterior queimada, o valor será de 4,5%”.
[image: image2.emf]
Figura 1: Esquema da regra dos nove.

Fonte: http://www.emv.fmb.unesp.br/aulas_on_line/plástica/queimados2
Além da regra dos nove, existe o esquema da mão espalmada, que segundo Sheridan apud Vale (2005, p.11) consiste em:

“Um método prático para calcular a área queimada toma como medida de referência a palma da mão da vítima, considerando-se que a superfície palmar, incluindo os dedos unidos e estendidos, corresponde aproximadamente a 1% de sua superfície corporal. Excluindo os dedos, a superfície palmar representa 0,5% da SC, independente da idade”.

De acordo Boll e Massoni (2007) este método em que se emprega a palma da mão da vítima é prático e se utiliza em queimaduras localizadas e pequenas. Vale (2005) afirma que esse procedimento da palma da mão é bastante útil nas queimaduras irregulares. Embora que para uma estimativa mais precisa da extensão da queimadura, o método mais aplicado seja a regra dos noves.

Para Brunetto (2004); Oliveira (2005) o método mais preciso a ser empregado é o esquema de Lund e Browder, por este ser mais complexo e detalhado, que leva em consideração a proporção das regiões do corpo em relação à idade do paciente. Segundo Appleby (2007) este método é altamente recomendado pelo fato de corrigir a grande relação entre a cabeça e o corpo de lactentes e crianças. Por se tratar de um instrumento rico em dados, que apresenta dificuldades na memorização de todos os itens a serem avaliados, este deve estar impresso e anexo a ficha da vítima (VALE, 2005).

Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010, p.234) informam que:

“Em meados do século passado, Lund e Browder prepuseram o uso de uma tabela que relaciona os vários seguimentos do corpo com sua superfície em diferentes faixas de idade. Isto resolveu a dificuldade em se estimar superfícies queimadas de forma precisa nas diferentes faixas etárias, porém, criou a necessidade de se possuir uma cópia desta tabela já que sua memorização é extremamente difícil e pouco prático. Essa tabela é utilizada para a superfície corporal queimada (SCQ) em crianças ou então se deve comparar a palma da mão da criança, sem os dedos, à área queimada”. ( ANEXO C)
2.1.4  Conduta diante do trauma

Whaley e Wong (1999) mencionam que entre as principais medidas a serem direcionada a vítima lesionada por queimadura estão: interromper o processo de queimadura, avaliar a condição da vítima, priorizando as vias aéreas, a respiração e a circulação, cobrir a queimadura com um pano limpo para prevenir a contaminação e diminuir a dor eliminando o contato com o ar, afirmam ainda que  deve levar a criança até o socorro médico, renovando a confiança da criança e da família, ofertando tranqüilidade e apoio psicológico.

Segundo Trevilato (2001, p.176) a conduta imediata a seguir é:

“Retirar a pessoa do contato com a causa da queimadura. Se o agente da queimadura é o fogo: apagar de forma adequada, ou abafar com cobertor. Se for por vapor: remover o paciente para área aberta e ventilada. Nas queimaduras por eletricidade: desligar a corrente elétrica, movendo a vitima sem contato direto com ela, através de um mau condutor de eletricidade como cabo de vassoura, pedaço de tecido forte, cinto de couro, luvas”.

Dentre as condutas indicada por Koester (2010) estão: primeiramente tornar estável o parâmetro circulatório e respiratório, resfriando as lesões com água nos momentos iniciais até 20 a 45 minutos posteriormente de ocorrido o incidente, evitando que ocorra hipotermia pelo excesso de água fria empregada. 

Para Trevilato (2001) durante o atendimento da área lesionada por queimadura deve-se prevenir a contaminação, evitando aplicar substâncias estranhas e utilizando panos, compressas limpas e água pura. Koester (2010, p.116) chama a atenção para: “nada de pomadas, óleos, cremes, pasta de dente, iodo, pós ou talco”. 

Segundo Macedo, Laignier e Macedo (2010) o profissional de saúde por estar relacionando diretamente com a família, detém um papel essencial, visto que, em diversos momentos, tem oportunidade de realizar ações de orientação tanto para familiares como suas respectivas crianças.
2.1.5  Cuidados de enfermagem
Os cuidados de enfermagem segundo Soares, Gerelli e Amorim (2010) incluem manter equipamentos de intubação próximo, monitorar sinais vitais, avaliar nível de consciência, realizar controle de diurese, lavar as mãos antes e depois da assistência prestada ao paciente, observar as lesões diariamente, entre outros.
A intervenção de enfermagem segundo Gomes (2007) consiste em administrar terapêutica imediata e específica para queimaduras, empregando técnica estéril rigorosa, fornecer cuidados apropriados das lesões, infundir hidratação adequada, pesar o cliente diariamente, observar sinais de infecção e estado nutricional, referenciar para acompanhamento com psicológico, e se necessário encaminhar para serviços de recursos e apoio, entre outros. 
O plano de cuidados de enfermagem elaborado por Whaley e Wong (1999, p.993-994) inclui: 
“Tricotomizar os pêlos até uma distância de 5 cm da ferida e da área vizinha à queimadura; limpar cuidadosamente a ferida; impedir a criança de coçar e mexer na ferida; oferecer distrações apropriadas à idade; Oferecer refeições e lanches com alto teor de calórico e protéico; prevenir infecções; administrar suplementos vitamínicos e minerais; monitorar sinais e sintomas de infecções; observar os enxertos quanto a evidências de hematomas e acúmulo de líquido; avaliar a necessidade de medicação; manter uma higiene cuidadosa das mãos; usar avental, gorro, máscara e luvas ao lidar com a área da ferida; debridar escaras, crostas e bolhas;  medir semanalmente o peso da criança; registrar corretamente a ingesta e a excreta; auxiliar nas atividades de autocuidado; ajudar a criança a desenvolver a independência e a capacidade de auto-ajuda; entre outros”.
Para Soares, Gerelli e Amorim (2010) dependendo da extensão, profundidade da lesão e rotinas determinada pela instituição, os curativos em áreas lesionadas por queimaduras são realizados conforme recomendado, lavando com água ou solução fisiológica morna e sabão antimicrobiano. 
2.1.6 Tratamento
Segundo Whaley e Wong (1999) realizar aplicações de água fria ou manter a área queimada embaixo de água corrente e em temperatura ambiente, não remover nem estourar as bolhas, não utilizar produto algum sobre a ferida, cobrir com uma compressa limpa e retirar jóias e roupas queimadas estão entre os procedimentos utilizados em tratamento de lesões pequenas por queimaduras.
De acordo com Oliveira (2005, p.571) o tratamento pré-hospitalar consiste:
“Como primeira medida extinguir o fogo, imediatamente após coloque a área queimada imersa sob água corrente fria ou imersa em água fria por 5 a 10 minutos, cobri-la com compressa ou toalha molhada com água fria. Se as roupas grudarem na pele, molhe bem com água fria, demoradamente e depois remova devagar e com cuidado, nos casos moderados e leve de queimaduras ofereça líquidos abundantes para beber e evite líquidos por via oral em casos graves com mais de 15% da área queimada. No atendimento pré–hospitalar de casos graves após afastado a fonte de calor resfrie a queimadura com água corrente, trate esta vítima como qualquer  outra vítima de trauma dando prioridade a manutenção das vias aéreas, ventilação- oxigenação e circulação”.
Segundo Brito et al. (2010) lavar o local da queimadura é uma iniciativa de primeiros cuidados, utilizado pelos familiares das vítimas por queimaduras após o acidente que reduz a profundidade da lesão, sendo que, quanto mais tempo  de exposição ao agente térmico maior a profundidade  da queimadura. 

Para Oliveira (2005) na maior parte das pequenas queimaduras o tratamento pode ser realizado em domicílio. Sendo as queimaduras de primeiro e segundo grau menos profundas, a mesma não exige em sua maioria de tratamento local medicamentoso, apenas e exclusivamente limpeza regular do local e uso de analgésico. 

Dias et al. (2008, p. 38) refere que “o tratamento da vítima de queimaduras envolve muita dor e sofrimento não só para o paciente como para toda sua família e também para a equipe de enfermagem”.

Diante o atendimento hospitalar a vítima por queimadura tem que passar primeiramente por procedimento avaliativo que deverá ser breve. Tendo entre este, iniciar com avaliação da situação geral de vias aéreas, com ventilação ou oxigenação se necessário, e observar a situação hemodinâmica para controle de pulso, perfusão, pressão arterial, diurese entre outros. Em seguida, realizar uma análise preliminar da extensão e profundidade da área queimada, enquanto obtém as informações necessárias sobre o que causou e as circunstâncias como aconteceu o acidente (OLIVEIRA, 2005).

Para Oliveira, Ferreira e Carmona (2009) o tratamento pode traduzir-se em hospitalizações por vezes prolongadas dependendo da complicação do caso e do agravamento da lesão por queimadura.

O tratamento hospitalar, segundo Gomes (2007) baseia-se em administração hídrica, alimentação parenteral, restrição de atividades, realização de fisioterapia, reforço de toxóide tetânico, analgesia, a utilização de antibióticos e ansiolíticos, debridamento de tecido solto e de bolhas, escarotomia e enxerto cutâneo.

De acordo Appleby (2007) toda vítima de queimadura tem que ser avaliada como uma vítima de trauma, através da análise primária e secundária. Estes pacientes devem ser tratados em uma unidade especializada para tratamentos de queimaduras. Este tratamento compreende duas fases, a fase de reanimação e fase de reparação. A fase inicial ou de reanimação compreende o exame primário e secundário.  No exame primário deve-se levar em consideração os seguintes parâmetros: manutenção da via aérea com proteção da coluna cervical, respiração e ventilação, circulação com controle de hemorragia, incapacidade e exposição. 

Na avaliação secundária se faz necessário coletar todas as informações sobre o acidente e realizar um exame físico detalhado do paciente porque ele é à base do exame secundário, fazer uma avaliação do déficit neurológico e coletar toda a história clínica do paciente através de informações dadas do paciente e da família (APPLEBY, 2007).
Passada a fase inicial, inicia-se a fase de reparação onde o paciente já se encontra estabilizado. Dá-se continuidade as medidas para prevenir a infecção e ajudar na recuperação do paciente que incluem: implementação e suporte hemodinâmico;  implementação e suporte pulmonar; assegurar a nutrição adequada; implementação de suporte musculoesquelético; controle da dor; cuidado com a ferida; promoção de suporte psicológico e familiar (APPLEBY, 2007).
A implementação de suporte hemodinâmico consiste na principal intervenção dessa fase, em que são adotadas medidas para evitar o choque hipovolêmico devido a grande perda de líquido, eletrólitos e proteínas que acometem o paciente queimado, sendo corrigidas através da reanimação líquida. Deve-se avaliar cautelosamente a sobrecarga hídrica e o edema pulmonar, que frequentemente atingem o grande queimado devido a grande quantidade de líquidos administrada em curto prazo. O volume hídrico a ser administrado pode sofrer variações em função da gravidade da lesão, da idade do paciente, do seu estado fisiológico e de quaisquer outras lesões associadas, conforme identificado na figura 2 (APPLEBY, 2007).[image: image3.jpg]



Figura 2: Esquema de tratamento com líquido nas primeiras 24 horas. De Rue LW, Cioffi WG: Ressuscitation of thermally injured patients. Crit Care Nurs Clin North Am 3 [2]: 186, 1991. In Appleby, 2007.

A implementação de suporte pulmonar é de suma importância à vítima que sofreu queimadura, devido à inalação de fumaça e monóxido de carbono, principalmente em ambiente confinado. O tratamento é de suporte, e recomenda-se a administração de oxigênio umidificado para evitar o ressecamento e desprendimento da mucosa. Na obstrução grave da via área superior o paciente tem que ser intubado para diminuir o edema, se a lesão causada por inalação for grave este tem que ser aspirado, receber suporte ventilatório mecânico, seguido de uma terapia medicamentosa. Em suma, o objetivo principal do suporte ventilatório é proporcionar a troca gasosa adequada na menor concentração de oxigênio inspirado e pressão da via aérea possível, como uma tentativa de reduzir a toxicidade por oxigênio e barotrauma pulmonar (APPLEBY, 2007).
A nutrição adequada do paciente deve ser assegurada devido ao aumento de gasto metabólico e a necessidade de se manter o peso e suprir suas necessidades calóricas. Essa nutrição pode ser feita através da nutrição enteral precoce nas primeiras 24 horas, para reduzir o risco de infecção e através da nutrição parenteral que é uma maneira mais segura que com a enteral. A nutrição parenteral é mais indicada em pacientes impossibilitados de usar a via enteral, no entanto predispõe o paciente a infecções invasivas através do cateter venoso central, principalmente as causadas por espécies de Cândida (APPLEBY, 2007).
A implementação de suporte músculo esquelético é feita desde o primeiro dia de internamento através da terapia ocupacional e fisioterapia, independentemente da condição geral do paciente. O elevamento de membros superiores e inferiores lesionados permite a drenagem venosa adequada e reduz edema. Os exercício são de suma importância durante a hospitalização e a reabilitação, eles vão ajudar a impedir a restrição dos movimentos pela contraturas e encurtamento dos tendões. A medida que o individuo começa a se recuperar e a participar ativamente da terapia os exercícios estão direcionados ao aumento da força e resistência muscular (APPLEBY, 2007).
Smeltzer e Bare (2005) afirmam que a dor do paciente queimado pode ser classificada em três tipos: quando está em repouso, durante os procedimentos  e quando o nível de analgésicos diminui no sangue. Para o controle da dor do paciente queimado exige tratamento agressivo. São usados narcóticos por via intravenosa, bem como ansiolíticos e analgésicos por uso em bomba de infusão a fim de estabelecer uso contínuo.  Durante os procedimentos de fisioterapia e curativos os enfermeiros podem estar administrando uma dose em “bolo”, quando recomendado, o que assegura uma eficácia no controle da dor.
O cuidado com a ferida oriunda da queimadura exige a realização de vários procedimentos entre os quais se incluem a limpeza, aplicação de agentes antimicrobianos tópicos, debridamento mecânico e enzimático, enxertos e escarotomia (SMELTZER; BARE, 2005).
2.1.6.1 Limpeza e Aplicação de Agentes Antimicrobianos Tópicos

O processo de limpeza no cuidado com a ferida pode sofrer variações de acordo os protocolos estabelecidos por cada instituição, porem a limpeza da ferida mais comum envolve o uso da água e clorexidina ou soro fisiológico e povidona-iodada. Essa limpeza deve ser feita a cada troca de curativo e as feridas devem ser observadas quanto aos sinais de infecção e cicatrização (APPLEBY, 2007).
A orientação previa ao paciente tem que ser realizada, sobretudo acerca do procedimento, visto que os banhos geralmente são extremamente dolorosos. Adota-se a administração de analgésicos cerca de 20-30 minutos antes da realização do banho, e este deve ser limitado a uma duração de no máximo 20 minutos, a fim de evitar o tremor extremo, que aumentaria a demanda metabólica (APPLEBY, 2007).

O cuidado para se evitar a infecção cruzada deve ser redobrado, e por esse motivo, muitos centros não mais imergem os pacientes nos tanques de Hubbard, adotando apenas os carrinhos com chuveirinhos portáteis que podem permitir a hidroterapia sem o risco de contaminação (APPLEBY, 2007).
São empregados vários agentes antimicrobianos tópicos, como nitrato de prata a 0,5%, acetato de mafenida, nitrofurazona, povidona-iodada, nistatina, gentamicina e sulfadiazina de prata. O uso de qualquer destes agentes isoladamente não garante efetividade contra as infecções em queimaduras e a escolha por um vai variar de acordo com a profundidade, a localização, condições da lesão e com o microorganismo contaminante (APPLEBY, 2007).
2.1.6.2 Debridamento 

Segundo Smeltzer e Bare (2005) o debridamento é um processo realizado para retirada das crostas que cobrem a queimadura, e o tecido contaminado por bactéria. Podendo ser mecânico, enzimático ou cirúrgico. O debridamento mecânico é realizado com a utilização de pinças, tesouras, para aparar e levantar o tecido necrótico que esta solto, ou através de curativos com gases umedecidas. 
No debridamento enzimático usa-se uma substância proteolítica, que e aplicada no leito da ferida já limpa. A exemplos cita-se o Travase e o Elase, que apresentam a vantagem de eliminar a necessidade de excisão cirúrgica (APPLEBY, 2007). O debridamento cirúrgico é feito através de excisão cirúrgica na ferida, sendo indicado em todos os casos de queimaduras importantes, após a estabilização hemodinâmica do paciente (APPLEBY, 2007).
2.1.6.3 Enxertos

Quando as feridas são extensas ou profundas o tecido não se reepiteliza espontaneamente, sendo necessário o revestimento com um enxerto da pele do próprio paciente. O Enxerto é usado para substituir a pele destruída e emprega-se partes similares do corpo da área que não foi queimada do próprio paciente ou de outro doador. Podem ser empregados enxertos de lâminas ou enxertos de malhas. Nos enxertos de lâminas, coleta-se a pele e a aplica na área excisada, cobrindo com gases vaselinadas. Nos enxertos de malhas, são realizadas fendas na pele coletada e esta e colocada sobre a queimadura. Estas fendas vão fazer a expansão da pele, e assim permitem maior cobertura e drenagem, facilitando o revestimento sobre superfícies desiguais. Os curativos realizados após a colocação dos enxertos só poderão ser feitos no terceiro dia após a avaliação do médico. Cobre-se a região do enxerto com curativos que não aderem, e gases e fixam com ataduras umedecendo com uma solução antibiótica para prevenir infecção (SMELTZER; BARE, 2005).
 2.1.6.4 Escarotomia

Segundo Smeltzer e Bare (2005) a escarotomia é um procedimento médico-cirurgico em que se realiza uma incisão na pele até o tecido subcutâneo, é uma intervenção que realizada para evita a constrição do tecido por baixo das escaras, reduzindo o risco de complicações vasculares, devido a formação de edemas sob as escaras nas lesões de espessura total.
2.1.7  Prevenção de queimaduras

Os acidentes com queimaduras são freqüentes, independente das circunstancias em que ocorrem, a idade, sexo ou condições socioeconômicas. O que se sabe é que as maiores vítimas são as crianças em fase ativa, e que ao atingi-las estas lesões tomam proporções grandiosas por acometerem um individuo ainda em desenvolvimento. Com isso se torna necessário e importante a sensibilização dos cuidadores para o cuidado em relação às medidas de prevenção.


Algumas noções importantes segundo Trevilato (2001, p.184-186) são:

“Conscientizar-se de que a cozinha é um dos lugares mais perigosos da casa; Cozinhar preferencialmente nas bocas de trás do fogão, mantendo as panelas e frigideiras com os cabos para dentro; Manter o fogão nivelado; Cuidado no transporte de líquidos quentes; Manter fósforos e isqueiros fora do alcance de crianças; Não usar extensões elétricas de forma inapropriada; Revisar periodicamente instalações elétricas”.

Segundo Dias et al. (2008) procedimentos simples adotado  no ambiente doméstico, contribuiriam para reduzir a morbidade e a mortalidade nesse tipo de acidente, e são eles: não levar as crianças para a cozinha quando o fogão estiver aceso, evitar deixar o cabo das panelas ou frigideiras ao alcance das crianças entre outros.

Oliveira (2005, p.573) cita algumas profilaxias:
“Testar a temperatura da água do banho dos bebês. Regular o termostatos de aquecedores de água para o máximo de 50° C(poucos segundos em água a 60° C provoca queimadura extensas). Manter a criança longe da cozinha com barreiras físicas. Colocar as panelas com líquidos quentes nas trempes de trás e com os cabos das panelas virados para dentro. Não ter álcool ou líquidos inflamáveis em casa. Cuidado especial com o álcool em churrasqueiras. Preferir roupas com tecidos não propagadores de chama. Em casas de madeiras e materiais mais inflamáveis, usar detectores de fumaça, sprinklers e outros dispositivos anti-incêndio. Não deixar as crianças brincarem de colocar fogo no mato, papel, lixo e, sobretudo, em plástico que quando incendeiam,”voam” e grudam na pele. Manter tomadas protegidas e nunca deixar fios desencapados. Os pais devem ensinar aos filhos os riscos e como se usa corretamente fósforo, isqueiros, fogões, ferros de passar, etc”.

Como afirmado por Vendrusculo et al. (2010)  o ensino em escolas direcionado às crianças pode contribuir, haja vista, serem estas sensíveis e flexíveis a novas informações, sendo também importante e necessário a implementação de programas educativos de prevenção, em que se destaque sobretudo o cuidado no ambiente doméstico. Segundo Trevilato (2001) estes métodos sistemáticos de orientação alem de contribuir com a prevenção destes acidentes, tornaria a queimadura vista como uma doença prevenível.
Paschoal et al. (2007) Afirma que através de orientação prestadas pelos profissionais de saúde aos familiares adultos ou pais e responsáveis durante o acompanhamento da criança no ambiente hospitalar, pode-se prevenir as queimaduras infantis no ambiente doméstico, com orientação sobre as  modificação do ambiente para reduzir os ricos de queimaduras na crianças, como também o cumprimento das leis existente e elaboração de novas leis. Podendo-se também realizar uma ação educativa aproveitando a presença regularmente dos familiares nas escolas quando trazem ou pegam os seus filhos.

Para que a comunidade se proteja através de comportamentos seguros na prevenção de acidentes por queimaduras, tem que ter uma intervenção, da equipe de saúde, voltada para a educação em saúde. (PASCHOAL et al., 2007).
2.1.8 Impacto do trauma da queimadura
Ferreira (2006, p.02) afirma que, “a queimadura tem sido considerada como um dos traumatismos mais destrutivos que o ser humano pode sofrer. Sua relevância decorre não só pela freqüência, mas também pelas seqüelas funcionais, estéticas e psicológicas que provoca”.
Para Vendrusculo et al. (2010, p. 158): 
“A queimadura é sempre um trauma avassalador, já que leva à percepção de que, para sobreviver se depende de requisitos mínimos. Em poucos segundo, um trauma desse tipo torna uma pessoa, muitas vezes, com a consciência totalmente preservada, completamente dependente e com dores terríveis”.

O impacto da queimadura torna-se maior quando acomete crianças, uma vez que, alem das sequelas físicas e psicológicas estas se submetem a vários dias de hospitalização, afastamento dos familiares, amigos, e tudo o que as cerca na vida cotidiana (FERREIRA, 2006).
“O fenômeno doloroso vivenciado, principalmente nas vítimas de queimaduras, é traumatizante, trazendo sofrimento não só para a criança, mas para todos os familiares que com ela convivem” (DIAS et al., 2008, p.40).

Bicho e Pires (2002) relatam vários fatores que podem ocasionar grande sofrimento físico e emocional em uma circunstância de queimadura, sendo estes o confronto com sensações e experiências fisicamente dolorosas, circundada de movimentações, pessoas e cenários desconhecidos. 
Segundo Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010, p.234) “vale ressaltar, que a mãe, ao se deparar com o filho em um lugar estranho, com pessoas desconhecidas, e com dores extremas, sofre muito, diante da fragilidade e perda permanente do “corpo físico” (grifo do autor) de seu filho”. 
Um estudo realizado por Carvalho, Rossi e Silva (2008) evidencia que os familiares frente à aparência física da vítima, relatam o choque pelas marcas da queimadura e medo da perda da aparência anterior do paciente. 

Segundo Othero e Carlo (2006) o adoecimento de uma criança representa para si e sua família uma ruptura em suas vidas diária, em que o paciente vitimado deixa de ir a escola, se afasta de seus amigos e familiares deixando de realizar atividades cotidianas. A família por sua vez tem suas atividades rotineiras alteradas, ocorre um afastamento do lar para se gerenciar os cuidados com a criança. 
Para Rossi (2001) diante da circunstância de um acidente por queimadura, a família sofre não só por todas as transformações ocorridas diante do fato, pelas mudanças funcionais e estruturais e a separação ocasionada pela hospitalização e seus contínuos procedimentos, mas também pelo sentimento e percepção de culpa.
Para Carvalho, Rossi e Silva, (2008) compreender o impacto do trauma e do processo de hospitalização para tratamento por queimaduras em uma unidade especifica sobre a dinâmica familiar, é de suma importância, pois subsidia a equipe de saúde na compreensão e conhecimento de comportamentos e sentimentos, que em sua maioria parecem inadequados e impróprios para a assistência da vítima. Permitem assim à equipe o planejamento de intervenções apropriadas e que dirijam o apoio aos familiares.
Brito et al. (2010)  direciona aos profissionais da área de saúde o sentimento do peso das alterações enfrentadas pelos acompanhantes e familiares, identificando o sofrimento, as angustias dos mesmos ao presenciarem suas crianças monitoradas e submetidas aos mais diferentes tratamentos, sendo que estes profissionais se encontram mais próximos da vítima.
Nota-se a necessidade e a importância das redes de apoio como outros familiares, amigos, pessoas da comunidade, fé e religião, entre outros, para ajudar os familiares no enfrentamento e busca de estratégias que as auxiliem a vivenciar tantas situações difíceis (OTHERO; CARLO, 2006).
2.1.9  A hospitalização da criança queimada

Frente a hospitalização da criança vitimada, “as queimaduras são um dos principais atendimentos em hospitais de urgência e emergência. Elas são consideradas um trauma térmico que deixa lesões irreversíveis e, muitas vezes, levam à morte” (BRITO et al., 2010, p.322).


Bicho e Pires (2002, p.124) relatam que:

“A situação de internamento é intensamente sentida pelos pais como uma fase física e emocionalmente mais melindrosa para a criança, que, para além de passar por momentos fisicamente dolorosos e em que a sua condição física está debilitada, também se vê num ambiente a que não estava habituada, sujeita a procedimentos desconhecidos”.

De acordo Othero e Carlo (2006) no ambiento hospitalar as mães relatam a respeito da vivencia junto ao filho durante o tratamento, sentimento de sofrimento intenso perante procedimentos dolorosos pelos quais as crianças são submetidas e muitas vezes impotentes por não poderem contribuir em  nada para aliviar a dor naquele momento.

Segundo Assis (2010) o cotidiano de uma família que tem sua criança internada por decorrência de uma situação aguda ou crônica é modificado, já que esta criança não vai sozinha ao hospital, sendo acompanhada por um responsável que vive com ela sua dor e sofrimento. 


Logo após a hospitalização, os sentimentos da vítima se alteram ficando irritadiças, deprimidas, hostis e agressivas, apresentando episódios de explosões de raivas contra tudo e contra todos (WHALEY; WONG, 1999).

Para Ferreira (2006) por ser abruptamente separado de tudo o que forma o seu mundo, a criança hospitalizada se apresenta fragilizada física e emocionalmente, e demanda um tratamento individualizado, assim necessitando de uma atenção especial. 
De acordo os autores “a idéia de que o internamento hospitalar é uma fase crítica transitória é um aspecto que traz maior alento às mães e as ajuda no esforço de adaptação à situação e apoio incondicional à criança” (BICHO; PIRES, 2002, p.127)
Segundo Macedo, Laignier e Macedo (2010) além de ocasionar conseqüências físicas e emocionais, as queimaduras em crianças constituem importante causa de internação e atendimento hospitalar.
“Os familiares constituem conexão crucial para a obtenção de resultados positivos no tratamento de pacientes queimados” (CARVALHO; ROSSI, SILVA, 2008, p.205).
2.1.10 Aspectos psicológicos da mãe com filhos vitimizados por queimaduras
Rossi (2001, p.342) afirma que, “a palavra “Mãe” (grifo do autor), traz em si uma conotação idealizada, uma imagem de segurança, de estabilidade”.
Segundo Bustamante e Bonfim apud Brito et al. (2010)  o papel da mulher como cuidadora dentro do núcleo familiar  ‘e encontrado principalmente em famílias de camadas populares onde se determinam  os papeis conforme a divisão sexual do trabalho. Nestas, o homem prove o lar, e a mulher compete cuidar de todos e zelar pela manutenção da ordem.
Com tudo Macedo, Laignier e Macedo (2010) refere a família como protagonista direto na assistência das crianças, e os mesmos possuem papel fundamental, sendo atuante como agente de prevenção aos acidentes.

Para Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010), inerente ao processo de tristeza o sentimento de mágoa, raiva, ansiedade, medo, desespero são vivenciados pelos pais de crianças que sofreram queimaduras. 
Carvalho, Rossi e Silva (2008) afirmam que o trauma não só atinge subjetivamente o paciente com o desgaste físico e emocional, devido a enfermidade e as conseqüentes limitações, mais incide também sobre a família que vivencia esse processo em sua totalidade. As autoras citam ainda depoimentos de mães que relatam alterações na dinâmica familiar como: fisiológicas, emocionais, conflitos pré-existentes no relacionamento e rotinas do contexto familiar.  
Segundo Rossi (2001); Varela et al. (2009) os familiares de vítimas por queimaduras, também podem se sentir dominados pelas necessidades emocionais da criança desfigurada, embora os mesmos sejam os principais fornecedores de suporte social.  

 “O cuidar representa não só o desvelo e atenção prestada, mas também uma atitude de preocupação, ocupação, responsabilização e envolvimento afetivo com o ser cuidador, que na maioria das vezes é a mãe que exerce esse papel” (MAZZI; FERREIRA; BITTENCOURT, 2010, p.234).
Segundo Silva et al. (2010) as mães apontam dificuldades durante a internação, mas são conscientes de sua importância no apoio e tratamento, lutando para não fraquejar, e apesar de todo sofrimento, continuarem fortes junto ao filho.

Para Othero e Carlo (2006, p.104) “o sofrimento familiar diante do adoecimento e da hospitalização é uma situação extremamente complexa e estas situações exigem apoio e intervenções por parte da equipe de saúde”. As intervenções por parte da equipe de saúde, devem ser construídas de maneira mais humanística, e compartilhada entre pacientes, familiares e profissionais, para que toda a meta de melhoria da qualidade de vida e assistência seja alcançada (OTHERO; CARLO, 2006). 
2.2 METODOLOGIA

2.2.1 Caracterização do estudo

Foi realizada uma pesquisa descritiva e exploratória de cunho qualitativo, e que sendo assim, buscou descrever, conhecer, compreender e interpretar a realidade através dos significados dos sujeitos para determinado fenômeno.

A realização do estudo qualitativo permitiu o ouvir, escutar os sujeitos investigados e como afirma Bogdam e Biklen apud Meneses (2007, p.69-70) a busca qualitativa possui cinco características:
1. “Na investigação qualitativa a fonte direta de dados é o ambiente natural, constituindo o investigador o instrumento principal” – este assume que o contexto influencia o comportamento humano, deslocando-se sempre que possível ao local de estudo para colher o dados em situação.
2. “A investigação qualitativa é descritiva” – os dados colhidos não são em forma numérica, mas sim sob a forma de palavras e imagens, tentando obter toda a riqueza de informações.

3. “Os investigadores qualitativos interessam-se mais pelos processos do que simplesmente pelos resultados ou produtos” – a preocupação do investigador centra-se no “como” e não tanto no “o quê”, focaliza-se no contexto e no objeto de estudo, na forma como surgem às definições, no seu processo de construção.
4. “Os investigadores qualitativos tendem a analisar os seus dados de forma indutiva” – as teorias vão surgindo ao longo da recolha dedados, com base na informação obtida.
5. “O significado é de importância vital na abordagem qualitativa” – o interesse encontra-se no significado que as pessoas atribuem á sua vida, no sentido atribuído segundo a sua perspectiva, e não na perspectiva do investigador (BOGDAM; BIKLEN, 1994, p.47-51).

Trata-se de um estudo fenomenológico que permite ao pesquisador compreender a vivência do sujeito. Etimologicamente a palavra fenomenologia é o estudo ou a ciência do fenômeno. E fenômeno define-se por algum acontecimento observável e especial. A fenomenologia pretende desvelar a constituição dos acontecimentos da vida diária do indivíduo que passa por uma determinada experiência, e transparece no que se descreve das suas vivências (SILVA, LOPES, DINIZ, 2008). 

Turato (2005) afirma que, no contexto da saúde não se busca estudar o fenômeno em si, mas entender o significado individual ou coletivo que os fenômenos trazem para a vida das pessoas.

Partimos da análise documental, através da investigação de prontuários, cujo objetivo foi de levantar a amostra e caracterizá-la, identificando o período de internamento, dados clínicos da queimadura, bem como obter via de contato com as mães para a abordagem posterior.
2.2.2 Sujeitos participantes


Participaram do estudo 6 mães de crianças vítimas de queimaduras que estiveram internadas em uma unidade de tratamento de queimados. Foram adotados como critério de inclusão: o tempo de hospitalização da criança não ser inferior a 3 dias, mães maiores de 18 anos e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

2.2.3 Local do estudo

A pesquisa em questão foi realizada com mães de crianças que estiveram internados em uma unidade de tratamento de queimados de um Hospital de médio porte localizado no Oeste da Bahia, no município de Barreiras BA. 
A unidade de tratamento de queimados do Hospital em questão é centro de referência para tratamento de acidentes por queimaduras em toda a região e atende, em regime ambulatorial e de internamento pacientes adultos e crianças. Compõe-se de equipe multiprofissional que envolve enfermeiros, técnicos, médicos, fisioterapeutas, auxiliar administrativo, equipe de limpeza, psicólogos, nutricionistas e assistente social. Ressalta-se que estes 3 últimos não são profissionais exclusivos desta unidade, e dispensam o seu serviço nos demais setores. Sua estrutura física disponibiliza 4 enfermarias com 2 leitos cada, 2  leitos de isolamento, totalizando 10 leitos dentro da unidade de atendimento especifico, 1 sala de recreação com televisão e brinquedoteca, 1 posto de enfermagem, 1 copa e 2  vestiários. (Diário Oficial do Estado da Bahia, 2007). Têm em média 16 internamentos ao mês, e 177 atendimentos por ano. Um levantamento realizado no livro de registro de atendimentos da unidade permitiu identificar que desde a implantação do serviço em Outubro de 2006 à Maio de 2011 já foram realizados em média 884 atendimentos especializados.
Optou-se por esta instituição, devido ao fato de esta ser a única unidade de referência para o atendimento à vítima de queimaduras disponível na região Oeste da Bahia.
2.2.4 Procedimento de coleta dos dados


A coleta de dados foi realizada mediante a utilização de um roteiro de entrevista semi-estruturado desenvolvido pelas pesquisadoras e composto por 3 partes, assim definidas: l – Caracterização dos Participantes; ll – Dados Clínicos da Vítima e lll – Questões Norteadoras do Estudo (Apêndice A).
Menezes (2007) afirma que, com a realização de entrevista semi-estruturada pode-se de acordo com o discurso do entrevistado adaptar novas perguntas e tópicos ao longo da mesma, possibilitando um discurso pelas suas próprias palavras sobre o tema abordado. Para Minayo apud Assis (2010, p.49) “combina perguntas fechadas e abertas, pois permite ao entrevistado discorrer sobre o tema proposto sem resposta ou condição pré-fixada pelo pesquisador”. 
2.2.5 Análise dos dados


A coleta de dados foi iniciada a partir da aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade São Francisco de Barreiras – FASB/BA, onde foi realizado um recrutamento dos sujeitos através de análise de registros internos na unidade. Este levantamento permitiu obter os dados para realizar o contato telefônico e a visita domiciliar, para abordagem destas mães, que foram convidadas a participação do estudo. 

A coleta foi realizada no período de setembro e outubro de 2011, após emissão do parecer do CEP/FASB. As mães cujos filhos tinham sofrido acidente por queimadura e estiveram internados no período compreendido entre janeiro e maio do corrente ano, ou seja, que não mais estavam sob tratamento do agravo, foram contactadas via telefone para agendamento da entrevista. Em seguida, após o consentimento dessas mães, as pesquisadoras se deslocaram até as mesmas conforme a disponibilidade das entrevistadas no ambiente e momento que lhes era mais adequado e acolhedor. Reafirmando a sua participação no estudo, as mães assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
A opção por um período específico para escolha da amostra deu-se intencionalmente, com o objetivo de resguardar a fragilidade materna durante a hospitalização da criança ou imediatamente após este período. Caso ocorressem situações de abalo emocional a entrevista seria suspensa a fim do restabelecimento do mesmo, sendo retomada em momento posterior e oportuno. Havendo necessidade, as mães seriam referenciadas à Clínica Escola de Psicologia da Faculdade São Francisco de Barreiras (FASB). Na medida em que foram realizadas, estas entrevistas foram gravadas, transcritas na íntegra e posteriormente organizadas, sistematizadas e realizada a análise de conteúdo proposta por Bardin. Caso fosse necessário, as entrevistas seriam retomadas até que se alcançasse o objetivo proposto e o fenômeno fosse desvelado.
Segundo Bardin apud Silva et al. (2005) a análise de conteúdo é um conjunto de técnicas que permite a  utilização de procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição das mensagens, que permitam a inferência de conhecimentos referentes às condições de construções de variáveis dessas mensagens.

As etapas das propostas Bardin consistem em pré-análise, que é a organização do material, a descrição analítica, que é a apreciação profunda dos dados coletados, com base na hipótese da indagação e na teoria para a classificação das informações e a criação de categorias e interpretação referencial, momento no qual, a partir dos dados baseado na experiência e informações colhidas, se estabelecem relações entre o objeto de análise e seu contexto mais amplo (BARDIN apud NETO, MIRANDA; RODRIGUES, 2007).

2.2.6 Preceitos éticos 

Dado que os sujeitos do estudo são seres humanos, obedecemos o que provê a Resolução 196/96 do Ministério da Saúde do Brasil submetendo  o projeto à análise e julgamento do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade São Francisco de Barreiras - FASB que é reconhecido pelo Conselho Nacional de Pesquisa com Seres Humanos (CONEP). O presente estudo foi encaminhado para o consentimento da Comissão de Ética em Pesquisa (CEP) do hospital em estudo. 

Após a apreciação e a anuência desses órgãos, foi iniciada a coleta de dados. Para tanto, os participantes do estudo foram esclarecidos dos objetivos da pesquisa e receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXOS-A), elaborado conforme as normas da Resolução 196/96, que versa sobre os aspectos éticos em pesquisas envolvendo seres humanos, para o consentimento e assinatura.
Foram realizados os devidos esclarecimentos aos sujeitos da pesquisa sobre o objetivo deste estudo. Garantiu-se aos entrevistados, o sigilo das informações, a voluntariedade na participação e a possibilidade de interrupção da entrevista a qualquer momento, sem penalidade alguma ou prejuízo. Uma vez que o objetivo norteador desta pesquisa é conhecer o sentimento materno de quem já vivenciou o trauma por queimadura em família, as participantes estavam predispostas ao risco de abalo emocional, ao relembrar do evento doloroso. Nesta situação as participantes seriam encaminhadas ao serviço de atendimento psicológico da clínica de psicologia da FASB, para o devido acompanhamento.  Em caso de constrangimento, ou qualquer desconforto dos sujeitos investigados a entrevista seria imediatamente suspensa.

2.3 RESULTADOS E DISCUSSÕES
Os resultados e discussão serão apresentados na seguinte ordem: a) caracterização da amostra; b) categorias identificadas. Ressalta-se que a caracterização da amostra foi elaborada a partir dos depoimentos colhidos individualmente com as mães das crianças vítimas de queimaduras com o objetivo de fornecer elementos que contextualizem as situações descritas nas categorias. Ressalta-se que as informações pertinentes a Superfície Corporal da Criança Queimada não estão descritas na apresentação a seguir, uma vez que estas estavam disponíveis apenas nos prontuários e o acesso a estes foi negado pela instituição co-participante, ainda que este projeto estivesse aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição proponente.
 A apresentação das participantes segue a ordem cronológica em que as entrevistas foram realizadas. Para preservação do anonimato foram atribuídos nomes fictícios de rosas para as entrevistadas, e suas respectivas crianças. 
Rosa, 35 anos, procedente de Angical BA, parda, casada, 2 filhos, do lar. Possui 1º grau incompleto, católica. Inicia a fala com muita timidez, e sentimento de pesar por estar no oitavo mês de gestação quando aconteceu o acidente, o que a impediu de acompanhar o seu filho durante o internamento. Criança de Rosa, 10 anos de idade, masculino, pardo, procedente e natural de Angical BA, vítima de acidente doméstico com álcool em chamas no quintal de sua casa enquanto a mãe estava na mercearia conjugada a residência. Aconteceu em 19 de Fevereiro de 2011, atingindo o rosto, pescoço, tórax e membros inferiores. Permaneceu 24 dias internado.

Orquídea, 24 anos, procedente de Barreiras BA, parda, com relacionamento conjugal união estável, 2 filhos, do lar. Possui 2º grau completo em magistério, espírita. O relato vem carregado de emoção, revolta e choro ao serem retomadas as lembranças do acidente e as circunstâncias em que se encontrava com mais de oito meses de gestação. Criança de Orquídea, 1 ano e 8 meses de idade, masculino, pardo, procedente e natural de Barreiras BA, vítima de acidente doméstico com gordura quente no quintal da residência da avó. No momento do acidente a mãe estava no posto de saúde realizando o pré-natal. O acidente ocorreu no dia 25 de Abril 2011, atingindo as nádegas e membros inferiores. Permaneceu 20 dias internado.

Margarida, 18 anos, procedente de Missões do Aricobé em Angical/BA, branca, relação conjugal união estável, 1 filho, do lar e estudante. Possui 2º grau incompleto, católica. Relata o fato ocorrido com muita emoção e revolta pelo atendimento prestado a sua filha na unidade hospitalar de seu município. Criança de Margarida, 1 ano e 7 meses de idade, feminina, branca, procedente e natural de Missões do Aricobé,  Angical/BA, vítima de acidente doméstico com chá quente na sala de casa, enquanto a mãe estava na pia lavando louça. A queimadura aconteceu em 19 de Fevereiro de 2011, atingindo os membros inferiores. Permaneceu 3 dias internada.

Violeta, 22 anos, procedente de Barreiras BA, negra, relacionamento conjugal união estável, 01 filho, empregada doméstica, jornada de trabalho de 5 horas diária. Possui 1ª grau incompleto, evangélica. Em seu depoimento, demonstra muita calma ao relatar o acidente. Criança de Violeta, 2 anos e 9 meses de idade, masculino, negro, procedente de Barreiras – BA, vítima de acidente doméstico com o vapor e água quente da panela de pressão na cozinha de casa na presença da mãe. A queimadura aconteceu em 8 de Janeiro de 2011, atingindo a região frontal de face. Permaneceu 4 dias internado. 

Cravo, 19 anos, procedente de Barreiras - BA, parda, relacionamento conjugal união estável, 2 filhos, empregada doméstica com jornada de trabalho de 10 horas semanais. Possui 1º grau incompleto, católica. Em sua fala observou-se ansiedade, timidez, demonstrando afeto, cuidado e atenção com seus filhos. Criança de Cravo, 3 anos  de idade, masculino, pardo, procedente de Barreiras BA, vítima de acidente doméstico com sopa quente na cozinha de casa. No momento a mãe encontrava-se em outro cômodo da casa. Aconteceu em 30 de Janeiro de 2011, atingindo a região lateral esquerda da cabeça e tórax. Permaneceu 4 dias internado. 

Lírio, 24 anos, procedente de Luis Eduardo Magalhães, branca, casada, 1 filho, realiza trabalho de secretariado em sua própria residência. Possui 2º grau completo, evangélica. Ao relatar o acidente demonstrou tranqüilidade, com pausas entre as falas, relatando preocupação com a continuidade do tratamento devida o retorno ao hospital. Criança de Lírio, de 1 ano e 7 meses de idade, masculino, branco, procedente de Luis Eduardo Magalhães, vítima de acidente doméstico com choque elétrico na sala de casa. No momento que a mãe se deslocou para outro cômodo da residência. A queimadura aconteceu no dia 28 de maio de 2011, atingindo os dedos dos membros superiores. Permaneceu 15 dias internado.    

Caracterizadas as participantes inicia-se a análise e discussão dos dados com a definição das categorias assim denominadas: As circunstâncias e conduta adotada no momento do acidente; Buscando justificativas para o acontecimento e a culpa; Sentimentos vivenciados em decorrência do acidente; A fé e a superação das dificuldades; O cuidado na hospitalização e a experiência de ser acompanhante; Prevenção de futuros acidentes, que serão apresentadas e discutidas a seguir.
As circunstâncias e conduta adotada no momento do acidente

Segundo Rossi et al. (1998); Vendrusculo et al., ( 2010); Rossi et al., (2003) a maioria dos acidentes por queimaduras está relacionada com atividade de risco realizada no ambiente doméstico e as crianças são as mais atingidas. Vendrusculo et al. ( 2010); Brito et al., ( 2010) ainda afirmam que o local onde acontece a maior parte dos acidentes é a cozinha. Os estudos anteriores reafirmam o discurso das participantes em que pode-se observar que houve predominância dos acidentes por queimaduras no ambiente doméstico com o manuseio de líquidos quentes, causando queimaduras por escaldaduras. A presença da criança na cozinha, a existência líquidos combustíveis de fácil alcance como álcool, o uso inadequado de protetores de tomadas elétricas, e atitudes inseguras como manter a criança no colo enquanto se manuseia líquidos quentes, expõem as crianças ao risco da queimadura, devido à idade, falta de noção do perigo ou hiperatividade, entre outros.  Assim sendo, o distanciamento do cuidador, a falta de cuidado deixando as crianças sozinhas principalmente em locais de riscos não intencionalmente, se constitui como os principais elementos desencadeantes do trauma, como evidenciados nas falas a seguir:
Ele pegou o pau da vassoura e enrolou sacolas de plásticos e colocou álcool e acendeu fogo [...] pegou o fogo para espantar uns maribondos no quintal sabe? E quando ele levantou o cabo da vassoura o plástico pinga quando pega fogo você sabe né? E o vidro de álcool tava no chão e pegou fogo, queimando ele [...] (Rosa)
Meu irmão tinha chegado [...] e foi pra fazer um café [...] no fogão de lenha onde minha mãe estava ferventando umas gorduras para fazer sabão [...] botou longe do fogo o tacho, [...] o meu filho e meu sobrinho sai pra fora para o quintal, ai ele foi e caiu dentro do tacho [...] sentado. (Orquídea)
[...] eu tava lavando uns pratos e meu marido foi fazer um chá para ele tomar ai colocou em cima da mesa. Ai ele pegou ela junto, colocou no colo... ela pegou e puxou a toalha da mesa e o chá caiu nela queimando as pernas [...] (Margarida)
[...] fui botar o feijão no fogo, tirei a roupinha dele pra dar banho, botei a panela no fogo e não estava pegando pressão, aí chamei o pai dele pra vê o que tava acontecendo. O pai dele tentou abrir, recebeu o vapor no rosto e ele [o filho] recebeu vapor e água na cabeça.  (Violeta)
[...] eu tava fazendo uma sopa [...] desliguei a panela [...] aí, a sorte é que tirei a metade da sopa, que estava em uma panela de pressão grande e coloquei em uma pequena, coloquei a grande pra trás [...] e a panela pequena na boca da frente [...] e fui ao banheiro [...] quando ouço, só grito dele [...] (Cravo)
[...] mexendo no guarda roupas eu olhei pro lado  e vi  que ele tinha pegado uma extensão, que no caso era uma tomada pra ligar o DVD pra ele assistir...eu não percebi que ele não gritou, ele não gemeu, eu só vi ele mexendo, eu achei que ele não tava levando choque, ai eu gritei o nome dele [...] (Lírio)

Rossi et al. (2003) afirma que, ao analisar a situação em que os acidentes ocorreram, seja no trabalho ou em ambiente doméstico, a ausência de atenção e a prática de atividade de risco são situações que favorecem o acontecimento de grande parte dos acidentes. São descritas algumas situações que apresenta riscos para acidentes, como: a manipulação de produtos químicos e combustíveis, líquidos quentes, metais aquecidos, o uso de fogões improvisados na presença de crianças, manuseio de panelas no fogão, com o cabo para fora, como também tomadas elétricas, fios desencapados e bombas festivas. (ROSSI et al., 2003; OLIVEIRA; FERREIRA; CARMONA, 2009).

Segundo Meneses (2007) a carência de vigilância por parte dos pais é um dos fatores que pode ser caracterizado pela ausência física, devido mudanças atuais na rotina diária, levando as crianças a ficarem com outras pessoas, parentes, ou mesmo entregues a si própria.

De acordo o agente etiológico se observou nos resultados encontrados deste trabalho a predominância sobre o líquido superaquecido. Segundo Oliveira, Ferreira e Carmona (2009); Silva et al. (2009) o líquido quente é o agente determinante que apresenta em maior freqüência, correspondendo ao derramamento de líquido aquecido sobre o corpo. Silva et al. ( 2009) confirma que o agente mais comum é o liquido quente, resultando em escaldaduras, em que o cenário predominante é o ambiente doméstico. 

Quando investigadas sobre a conduta adotada no momento do acidente percebem-se que foram tomadas atitudes corretas e não corretas. Entre as não corretas destacam-se passar produto caseiro como claro de ovo nos ferimentos, furar as bolhas, arrancar a pele, usar pomadas sem receita médica, soprar as lesões, expor a vítima em frente ao vento do ventilador, e que vieram a comprometer a saúde da criança, como evidenciado nas falas a seguir:

[...] disseram que era bom passar clara de ovo e agente passou. Só que criou umas bolhas e nós estouramos umas [...] a gente foi em uma farmácia e eles passaram uma pomada, uma pomada... esqueci o nome, que era bom para queimadura, a gente passou mas não resolvia, [...] (Margarida) 

Peguei e joguei água nele, aí mandaram passar ovo, passei, mas eu fui e tirei, [...] minha mãe chamou o SAMU [...] levaram ele para o hospital. (Violeta). 

  
 [...] eu assoprava, eu abanava, eu peguei ele e botei debaixo de uma água [...], joguei água, joguei ovo, peguei um ovo e [...]e passei aqui (orelha) nele [...] botei ele de frente com o ventilador [...] Eu arranquei a roupa dele toda [...] enrolei numa toalha [...] eu só fazia soprar, soprava [...] (Cravo)
[...] ai eu desgrudei a tomadinha da mão dele, quando puxou a carne dele, ele conseguiu voltar, ai ele gritou, ai começou a chorar. (Lírio)
De acordo Varela et al. (2009) a atitude correta a ser feita é dar banho na criança e lavar o ferimento com água corrente. Como atitudes incorretas citam: molhar com água gelada, usar clara de ovo e administrar pomadas sem prescrição médica.

Algumas entrevistadas relataram ter tomado conduta adequada no momento do acidente: retirar a vítima do contato com o agente causador das queimaduras, lavar o ferimento com água fria e corrente, cobrir a vítima, ligar para a equipe emergência e pedir socorro, procurar atendimento médico imediato.  

Minha mãe [...] pegou ele logo e foi lavar na pia e ai ela pegou e enrolou ele numa toalhinha dele e trouxe pra casa [...] chegando lá ele foi recebido no pronto socorro [...] a enfermeira passou um óleo nas nádegas dele. (Orquídea)
Na hora a gente colocou água, jogamos água fria nela [...] trocemos ela aqui para o posto, pegou o carro [...] levou ela para o hospital. (Margarida) 

[...] eu catei ele antes de bater com a cabeça no chão [...] peguei ele no colo quando ele ia desmaiando [...] nosso procedimento foi de sair correndo pra ir pro hospital [...] eu aqui não fiz nada [...] na hora que levou o choque, eu já levei pro hospital (Lírio)
As atitudes corretas e recomendadas no local do acidente frente a uma vítima que sofreu queimaduras são: Interromper o processo de queimadura, retirando o agente causador para evitar mais lesões, extinguir as chamas das vítimas, colocar a região das lesões debaixo da água fria, remover todas as roupas e objetos das vítimas, sendo que não podem ser retiradas as vestimentas que estiverem aderidas ao ferimento, evitando complicação nas lesões. Há sucessão para aquelas que envolvem lesões químicas, onde todas as roupas devem ser retiradas, chamar o socorro, e encaminhar para o atendimento mais próximo. 

Vale (2005) afirma que para ter êxito nos resultado e um tratamento adequado, os primeiros cuidados dispensados à vítima de queimadura são fundamentais e determinantes, contribuindo decisivamente para a redução da morbidade e da mortalidade. Estes cuidados imediatos são indispensáveis para o tratamento das lesões causadas pela queimadura.  

Buscando justificativas para o acontecimento e a culpa
Nesta categoria se observa um impasse em que se destaca a dúvida da responsabilidade pelo ocorrido, onde mães afirmam ter sido um acidente, e direcionam a culpa para si, para terceiros, ou até mesmo para a criança. 

No depoimento a seguir, torna-se evidente as retomadas constantes da mãe sobre as circunstâncias em que o acidente ocorreu. Ela utiliza a sua ausência como justificativa para o ocorrido, como forma de se isentar da responsabilidade, e de fugir do sentimento de culpa.

Eu tava lá na mercearia aqui do lado e ele tava no quintal dos fundos com uns meninos [...] só que eu não vi na hora [...] Eu não pude fazer nada na hora do acidente [...] e quando eu ouvi só os gritos dele, e os meninos só jogando água nele. (Rosa)

Percebe-se, através das falas das entrevistadas, que sentimento de culpa está relacionado ao envolvimento direto ou indireto no acidente. Para Ferreira (2006, p.74) a culpa, medo, preocupação e a angústia são sentimentos essenciais da existência, diante da situação de ter uma criança vítima de queimaduras. Os depoimentos a seguir expressam um pouco destes sentimentos.
Meu marido ficou muito triste porque era ele que tava com ela, sentiu culpado e o povo ficou falando tipo assim,  acusando ele, dizendo foi você que teve a culpa porque era você que tava com ela[...] (Margarida)
Eu fiquei com medo e com culpa também, a minha culpa foi de ter deixado a panela, e por ele não ter juízo, ele é criança ainda, [...] eu fico horrorizada só de lembrar. [...] e meu filho hoje [...] ficou com trauma, não encosta mais em panela quente e nem encosta no fogão [...] (Cravo)

Eu peguei o meu filho [...] durante a tarde e levei na casa de minha mãe porque eu ia fazer o pré-natal estava grávida de uns 8 meses [...] eu não sinto culpada, mas quem sente mais culpada, é a minha mãe [...] isso porque ele tava na responsabilidade dela [...] culpa não é da minha mãe, a culpa é do meu irmão, porque ele não soube esperar. E uma coisa ele tinha que colocar do lado do fogo o tacho com as gorduras quentes para fazer sabão e não era longe do fogo, não era pegar daqui e colocar perto da porta [...] (Orquídea)

[...] fiquei muito chateada, porque é difícil. Quando ele levou o choque eu não tinha me culpado. Depois quando eu soube que ele ia amputar o dedo, ai eu me senti culpada[...] ( Lírio) 

Forghieri (1984, p.14) afirma que “[...] a culpa é inerente ao próprio existir humano, pois nunca encontramos condições de realizar todas as nossas possibilidades [...]”.

Em relação o direcionamento da culpa ou da responsabilidade para as crianças, as mães referem, a hiperatividade, a curiosidade, a agitação e o espírito de aventura como fatores motivadores destes acidentes domésticos.  Oliveira, Ferreira e Carmona (2009) relatam que as crianças em sua maioria, são cobradas como se tivessem percepção e capacidade para se prevenir de acidentes domésticos. Corroborando este relato Brito et al. (2010) refere que há um desconhecimento das famílias sobre o desenvolvimento neuropsicomotor da criança com idade de 1 a 2 anos, e nesta fase eles possuem um entusiasmo e energia abundante que permite a ela o aprendizado por meio da exploração do ambiente e da curiosidade. 

É um menino assim, em fase de crescimento, é curioso, quer mexer em coisas perigosas, [...]. (Violeta)

 [...] ela pegou e puxou a toalha da mesa [...] porque ela é muito danada e gosta de fica andando pra lá e pra cá [...] senti muito medo [...], mas não culpada, porque não fui eu que derramei o chá nela, foi um acidente [...]. (Margarida)

De acordo Martins e Andrade (2007) todas as crianças pequenas tem a curiosidade a atitude de puxar para si os recipientes, toalhas, objetos como as panelas em cima do fogão e as travessas em cima da mesa. São afirmações de que, estes movimentos e atividades são características da fase do desenvolvimento de uma criança em que as mesmas não têm o discernimento entre uma conduta ou outra.

[...] conforme foi passando eu fui vendo que foi um acidente um fato que infelizmente eu não pude evitar. (Lírio)

As pessoas achavam que foi falta de cuidado de meu marido, mas acidentes acontecem [...]. (Margarida)
Para Oliveira, Ferreira e Carmona (2009) os pais aparentam dificuldades em distinguir características que tenham relação com o desenvolvimento infantil e a importância da necessidade de uma maior supervisão. Martins e Andrade (2007) afirmam que a dificuldade de conhecer algumas situações de risco, contribui para o acontecimento de acidentes em crianças. 

Segundo Rossi (2001) o sentimento de culpa pode permitir que as mães se tornem mais atentas ao cuidado, com o intuito de ser “boa mãe” (grifo do autor). 

Sentimentos vivenciados em decorrência do acidente 
Durante o processo da análise, o que chamou a atenção foram as alterações de sentimentos e atitudes destas ao relatarem o fato, ora demonstrando calma, tranqüilidade, ora ansiedade, insegurança em suas palavras. Apresentaram falas pausadas, suspiros, e choro...

Carvalho e Rossi (2006); Rossi (2001); Bicho e Pires (2002); Ferreira (2006) verificaram-se uma diversidade de comportamentos e sentimentos apresentados pelas mães de crianças vítimas de trauma por queimaduras, sendo estes: tristeza, desamparo, desesperança, raiva, culpa ou projeção da culpa, medo e sentimento de incapacidade para o cuidado dos filhos.

No relato a seguir, a mãe expressa, sobretudo, o medo da morte e a penalização por ter um filho com seqüelas, quando presencia a vergonha do mesmo, e suas tentativas de esconder as cicatrizes das outras pessoas. 
[...] fiquei muito nervosa. Senti muito medo de ele morrer, de ficar defeituoso do rosto, do corpo [...] até hoje eu estou sofrendo e ele também [...] eu não sei o que fazer e fico com dó dele. Ele fica com vergonha de mostrar estas marcas no rosto, porque ele fica com vergonha das pessoas. [...] aí só fica usando esta blusa de frio com esta touca para esconder as cicatrizes [...] porque ele disse que as pessoas ficam só olhando, achando estranho, [...]. (Rosa) 

Rossi (2001) considera que mesmo desconhecendo o que é a queimadura, as mães têm uma imagem, de que é aquela que deixa marcas e cicatrizes, e as deformidades provocadas causam reações nas pessoas no convívio social. Para Martins e Andrade (2007) a presença de seqüelas não só física como emocional, a característica das lesões e o tratamento prolongado, revelam a importância de uma atenção especial às medidas preventivas que podem ser tomadas futuramente por familiares devidamente orientados. 

Ferreira (2006) afirma que, mesmo reconhecendo que as crianças terão marcas e cicatrizes, suas mães não perdem a fé e a esperança de que poderão retornar aos seus lares e ao convívio social com maior preparo para auxiliá-los no enfrentamento das dificuldades impostas por uma sociedade tão preocupada com o valor da beleza externa.

Destaca-se ainda, entre os sentimentos relatados pelas mães, a impotência diante do fato como: o ficar sem ação, a inércia, e o não poder fazer nada para amenizar aquele sofrimento, como descrito a seguir:

Chorei muito ao ver aquilo e não sabia o que fazer, então fiquei muito preocupada com aquela queimadura e tava com medo. Fiquei triste. Foi muito triste. (Rosa) 
(choro) O sentimento é triste né? de lembrar dele lá queimado chorando até pra fazer cocô. Chorando quando as enfermeiras vinham dar uma injeção nele, colocar o soro. Era triste ver aquilo sem poder fazer nada. (Orquídea)
Eu fiquei apavorada, sem ação [...] nervosa, estressada [...]. (Cravo)

Bicho e Pires (2002) afirmam que as mães sentem pesar pelo fato de não ter poder de ação para alterar o estado de saúde da criança e aliviar sua dor, gerando nelas o sentimento de impotência. 

Rossi (2001) afirma que dentre todos os sentimentos, o medo foi o mais citado sendo as dimensões deste: a maneira como as pessoas reagiriam perante a vítima, a insegurança no processo do cuidar, e o receio de machucar ao tocá-lo. 

[...] eu fiquei preocupada [...]. O meu medo mesmo foi de perde ele, [...] fiquei com medo mesmo é de meu filho ficar com problema sério [...]. (Violeta)

[...] eu fiquei desesperada [...] Eu nem imaginei que ia sofrer tanto com ele lá no hospital [...] eu imaginava que o neném ia perder os dedos [...] eu tava em estado de choque mesmo [...]. (Lírio)

Perante os resultados de outros estudos e deste, e da possibilidade de identificar e conhecer os sentimentos maternos vivenciados no cuidar da criança vítima de queimadura e que estiveram com seus filhos internados é que se pode ter uma perspectiva de assistência e cuidado humanizado, ressaltando a importância de se oferecer alternativas de apoio e orientação mesmo no período de internamento. 

Carvalho e Rossi (2006) relatam a importância de conhecer e compreender os sentimentos e comportamentos não só da vítima, como também dos seus familiares para que haja um planejamento adequado das intervenções propostas. A preocupação da equipe com a humanização do atendimento esbarra em dificuldades que envolvem a permanência da família no ambiente, a sua participação no tratamento, bem como no que se refere à relação existente entre familiares e equipe assistencial (CARVALHO; ROSSI, 2006).

De acordo com Carlucci et al. (2007) os profissionais de saúde devem estar atentos as mudanças comportamentais durante o tratamento do cliente, não só no período da hospitalização como também na reabilitação. Deve ser proporcionado um atendimento contínuo, através da visita domiciliar, não somente para aqueles tiveram problemas psicológicos durante a internação, más também aqueles que podem desenvolvê-los após a alta.    

[...] meu marido falou com a doutora e ela disse que ele tem que ter um acompanhamento de um psicólogo [...] o pai vai levar ele [...]. (Rosa)

Para Dias et al. (2008) a enfermagem pode ser um elemento facilitador para o paciente no alcance da melhor adaptação e aceitação da sua condição. A observação participativa do profissional pode não somente permitir a identificação e controle da ansiedade e dor, como também a minimização do seu sofrimento. 

Os multiprofissionais que trabalham em centro de queimados necessitam compreender e conhecer o cliente e sua cultura, para melhorar o de cuidado, através de ações educativas voltadas para realidade de cada paciente e de seus familiares. (BRITO et al., 2010). 

Para Macedo, Laignier e Macedo (2010) um outro ponto a ser destacado é a comunicação em saúde, que pode ser adotada como instrumento que permita levar informações aos indivíduos e que, sendo de boa qualidade, difundida em momento adequado, com linguagem acessível e objetiva, se mostra, como um aliado importante de promoção a saúde.        

[...] nós pedimos o carro, só que não deram para levar ela para Barreiras. Ai nós voltamos para nossa casa ficamos lá. Não sei se foi dois dias ou um dia [...] ai nós voltamos pra aqui (posto de saúde) de novo e eles viram que ela tinha piorado e deram o carro [...] mais não fomos (hospital) por causa que não deram o carro da saúde para levar ela. (Margarida)

Freitas, Oguisso e Merighi (2006, p.77) relatam que “as ocorrências éticas são eventos danosos causados pelos profissionais da área de Enfermagem e podem ser decorrentes de uma atitude desrespeitosa em relação ao paciente, ao colega de trabalho, ou aos locais de trabalho”. Esta afirmativa pode ser estendida aos demais profissionais da área envolvidos no atendimento aos agravos a saúde dos indivíduos, que merecem atenção e respeito, independente da sua condição financeira ou social.

A fé e a superação das dificuldades


O estudo permitiu verificar que as mães buscam um suporte na religião como alternativa para superar os problemas e atribuem a isto a resposta positiva do tratamento e recuperação do seu filho, sendo muito importante essa fé para ajudar durante o internamento hospitalar e no processo de reabilitação domiciliar.


Silva et al. (2010) afirma que a religião é um suporte necessário e acolhedor as mães face as dificuldades. Devido a sua influência na formação moral, ética, social e cultural das pessoas, a fé e confiança em Deus se apresentam como uma alternativa de superação do sofrimento que vivenciam. 

Segundo Ferreira (2006) as mães nos momentos difíceis de sofrimento, sempre buscam a fé, esperança e amor como estratégia de fortalecimento para superar as dificuldades.
A fé para Othero e Carlo (2006) é um aspecto relevante na cultura brasileira, este vínculo religioso é fonte de apoio e acolhimento para os familiares, pois mesmo seguindo religiões diferentes, ressaltam a importância da fé para o enfrentamento das dificuldades. 
De acordo Shiotsu e Takahashi (2000) tanto nos momentos bons quantos nos difíceis a crença é aflorada, dando expectativas favoráveis de melhora, como certeza da presença de Deus e que Ele está ajudando nesta luta, como observado nos relatos a seguir: 

[...] graças a Deus meu filho está vivo e tem muitas crianças que ficam com seqüelas graves não consegue andar mais. (Orquídea)

[...] graças a Deus correu tudo bem [...] e hoje, meu filho é uma pessoa maravilhosa, pensava que ele ia ficar com problema na cabeça, com seqüelas, mas não teve, graças a Deus [...] (Violeta)

Rossi (2001) cita que a religião é entendida como um sistema de significados expresso de várias maneiras que fornece aos homens alicerce para entender os fatos e situações em que a realidade parece confrontá-los com seus limites de poder humano, ajudando a enfrentar sentimentos de dor e sofrimento. 

 [...] eu passei muitos momentos difíceis, porque quando ele sofreu o acidente de queimadura eu tava grávida já no mês de ganhar e meu marido foi preciso levar ele para o hospital, porque eu não podia ir e eu fiquei muito desesperada com tudo isso, porque não podia ta lá do lado dele no hospital [...] (Rosa)

Eu tava grávida ai já tinha entrado no nono mês de gravidez e foi difícil ficar com ele, mais Deus me deu força de ver ele sofrendo e meu esposo ficou logo um pouco doente também, passei muitos momentos difíceis, quando ia trocar o acompanhante, eles lá na portaria não queria deixar eu entrar para ficar com meu filho porque eu tava grávida, eu que sou mãe, fui barrada, (grifo nosso) enquanto outros entrava sem dificuldades nenhuma [...] (Orquídea)

Estes depoimentos evidenciam a angústia e dificuldade enfrentada diante do tratamento do filho. A barreira imposta pela gestação, nesta situação, levou a mãe a enfrentar e resolver a situação no momento em que foi impedida de acompanhar o seu filho. Ferreira (2006) afirma que as mães em sua maioria relatam sentir-se divididas entre a criança vitimada e seus outros filhos e afazeres domésticos. Mais uma vez se afirma a importância de o profissional ser acolhedor e compreender o momento difícil que vivem estas mães. Não permitir a sua presença durante a hospitalização infantil as agride, além do que pode contribuir negativamente na recuperação da criança. 

 “Ser mãe de um filho que sofreu queimaduras significa seguir em frente e construir novas possibilidades para as limitações que a situação exige” (FERREIRA, 2006, p.74)

O cuidado na hospitalização e a experiência de ser acompanhante.

No que se diz respeito aos cuidados na hospitalização, relatam-se as condutas, os procedimentos no âmbito hospitalar, tornando evidente, a divergência entre as opiniões das mães acerca da assistência recebida, além de revelar sentimentos conflitantes ao se depararem com o quadro clínico de outros pacientes queimados. 

Carlucci et al., (2007) afirma que para os acompanhantes a experiência de conviver com outras pessoas queimadas foi considerada importante, pois se sentiam comovidos ao ver outras pessoas em piores condições e, para alguns ajudava na aceitação de sua condição, expressando sentimentos de bem-estar, o que se evidencia abaixo:

[...] eu não tive medo dela morrer porque quando eu cheguei lá e vi aqueles outros todos queimados fiquei chocada, queimado todo [...] percebi que a queimadura dela não era tão grave [...] só foi as perninhas [...] (Margarida)
[...] me colocaram em uma sala com um homem que tava com os braços caindo de uma queimadura de um choque, [...] eu olhava a queimadura do senhor que tava lá, eu ficava comparando, eu via ele todo sangrando com os braços e ficava imaginando se meu filho ficasse numa situação dessas [...] (Cravo)
Segundo Meneses (2007) o hospital não é um meio hostil apenas para a criança. Se a família não tiver apoio e suporte quer de amigos, de familiares, dos profissionais que ali trabalham a hospitalização pode se mostrar para a família como momentos de grande ansiedade, um verdadeiro pesadelo.

O desconhecimento do familiar a cerca dos procedimentos necessários durante a hospitalização remete à necessidade de estabelecer uma ação educativa cujo objetivo principal seja o esclarecimento do familiar sobre a assistência.

 [...] O atendimento foi horrível [...] Até hoje quando eu vou lá eu fico com raiva disso, porque eu não gostei daquele atendimento [...] lá você não comia nada, pra você beber água você tinha que passar uns três corredores, pra ir ao banheiro você tinha que rodar o hospital quase todo e o ruim é que você não podia deixar ele só [...] lá os médicos e as enfermeiras era tão ruim que não ficava com as crianças e se a gente precisasse de uma água, tinha que esperar ele dormir pra ir pegar [...] eles não olha, eles não fazem um favor [...] (Cravo) 

[...] chegou ao hospital fui entrando direto e o médico pediu para colocar debaixo do chuveiro [...] aí banhei ele e botei ele na caminha e quanto botei, o médico veio olhar ele, [...] tinha que tirar sangue, [...] furava num canto, furava no pé, furava na mão [...] ele ta aqui é queimado, não e com problema de exame nenhum, o que tem que cuidar é só da queimadura. (grifo nosso) Aí o anestesiaram, [...] e foi quando eles começou a arrancar o couro do menino [...] aí teve um momento que eu não deixei mais eles furar. Eu falei: vocês não vão mais furar meu filho.  Deixaram só na carne, pegaram ele, colocaram uns algodão e eu falei: vocês não vão botar algodão, porque fiquei com medo de pregar e aí sobrar pra eu tirar [...] (Cravo)

Um estudo de Mazzi, Ferreira e Bittencourt (2010) demonstra o sofrimento materno devido à carência de recursos existentes nas cidades de origem, bem como a falta de atendimento adequado no tratamento das queimaduras de seus filhos. 

 [...] chegamos no hospital [em L.E.M.] e o médico simplesmente não atendeu com os procedimentos corretos. Jogou xilocaina e passou uma dipirona no bumbum do neném e falou: vai embora que vai ficar tudo bem [...] eu fui pra casa achando que ia melhorar, mais ai, quando passou, foi sábado, domingo, segunda e na terça feira eu passei na frente da SAMU [...] um conhecido chamou o doutor lá dentro e mandou mostrar o dedinho do neném, ai, ele: uai já perdeu o dedinho, necrosou [...] (Lírio)

Para Freitas e Oguisso (2008) cabe ao profissional de saúde avaliar holisticamente e minuciosamente, os riscos a que os pacientes estão expostos, os informado sobre a existência desses riscos e os cuidados que devem fazer para preveni-los. Tendo cuidado com as informações e procedimentos adotados, que possam prejudicá-los. 
Na fala do sujeito a seguir, pode se observar que mãe achou ruim a experiência de ser acompanhante. No entanto, reconheceu que a sua presença foi muito importante para a recuperação da sua filha, confirmando que, de alguma maneira, o fato de estar ali ajudou muito.

[...] mas pra mim sim foi ruim ficar lá. Porque sei lá, eu tava muito nervosa, não sabia o que fazer, o que ia acontecer. [...] fiquei triste sem poder ajudar e só os médicos que podiam ajudar, mas só em tá perto dela acho que ajudei muito [...]. Eu foi quem ficou com ela no hospital os dias que ela ficou lá internada, era muito ruim na hora que levava ela para fazer os curativos, raspar assim era muito ruim, só podia ficar um acompanhante e ela não ficava sem eu [...] (Margarida)

Para Varela et al. (2009) as mães caracterizam a experiência de cuidar da criança como negativa, não desejando mais passar por ela. Em contrapartida relatam saber que a sua presença é importante no cuidado à criança, uma vez que esta se encontra indefesa e incapaz de cuidar-se sozinha.

Segundo Carvalho e Rossi (2006); Carvalho, Rossi e Silva (2008) relatam que a queimadura é vista como um trauma de urgência, onde se é imprescindível o socorro imediato.  

Silva et al. (2010, p.26) afirma que as mães mostraram saber da sua importância no processo de cura do seu filho, e que é necessário que ela esteja presente dando força e apoio aos mesmos, como observado nestas falas: “Depois que o meu filho se internou minha rotina ficou muito dura, mas só que a gente tem que se acostumar e ver que ele precisa da gente, a gente precisa ser forte. (M5). É muito importante pra auxiliar na recuperação e porque a minha se sente mais segura comigo, sente o carinho e o afeto que eu tenho por ela. (M4)”. 

Segundo Appleby (2007) o trauma das queimaduras classificam-se em duas fases, podendo ser denominadas: fase inicial ou de reanimação e fase de recuperação. Na fase inicial, também chamada de fase de reanimação, deve ser realizada uma avaliação primária o A, B, C,D, E  que inclui os seguintes parâmetros: Manutenção da via aérea com proteção da coluna cervical; respiração e ventilação; circulação com controle da hemorragia; Incapacidade, (avaliar o déficit neurológico); exposição, (despir totalmente o paciente, porém manter a temperatura). O exame secundário consiste na história e exame físico detalhados do paciente, bem como na história completa sobre o acidente. Empreendem-se todos os esforços para determinar exatamente o que aconteceu. Em outro momento, na fase de reparação, deve-se instaurar medidas que visem a promoção da recuperação e evitar infecção, que incluem: implementação de suporte hemodinâmico, implementação de suporte pulmonar, assegurar a nutrição adequada, implementação de suporte musculoesquelético, controle da dor e cuidado com a ferida, que envolve a limpeza, aplicação de agentes antimicrobianos tópicos, debridamento, debridamento enzimático, enxertos e escarotomia, tratamentos estes a serem definidos conforme o tipo queimadura. (APPLEBY, 2007).
Para Rossi et al. (2000) os acontecimentos mais importantes na unidade de queimados são os procedimento de banho e curativos e para a realização destes há necessidade de vários profissionais devido o processo ser demorado e doloroso para o paciente.  

Dias et al. (2008) afirma que o tratamento das lesões  das queimaduras no ambiente hospitalar a dor é muito intensa. Pode aumentar ou diminuir o seu grau de intensidade, sendo mais evidente nos primeiros dias após o trauma e no processo de limpeza das lesões, realizado com freqüência e indispensável no tratamento. Observa-se a importância do apoio e assistência da equipe de saúde e do acompanhamento durante esses procedimentos para avaliar o nível da intensidade da dor do paciente, agindo de maneira que possa beneficiá-lo, seguindo de uma intervenção terapêutica. 

Prevenção de futuros acidentes

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
Martins e Andrade (2007) afirmam que, uma vez que a maioria dos acidentes acontecem pela facilidade de acesso a ambientes como a cozinha, uma maneira de preveni-los seria modificar este ambiente. Além disto, não deixar crianças próximas de fornos aquecidos, deixarem os cabos das panelas para dentro do fogão, não colocar alimentos quentes em mesa com toalhas, manter aparelhos elétricos como ferro de passar roupa em lugares altos, restringir o acesso da criança à cozinha. Tais medidas são consideradas eficazes e poderiam evitar sofrimento às crianças vítimas de queimaduras.

Nos discursos observados a seguir, as mães relatam que a atenção agora é redobrada, distanciando as crianças de ambientes e situações de riscos de acidentes por queimaduras no ambiente doméstico. 
[...] e eu também agora é no pé 24 horas, pra não acontecer mais nada de ruim com meu filho [...] (Violeta)

[...] quando eu vou fazer alguma coisa até um café, eu fico com medo de deixar eles perto [...] eu fiquei com muito medo de deixar ele perto de qualquer coisa que ta quente, por mim ele até entra dentro da geladeira. Agora perto do fogão, não deixo de jeito nenhum! (Cravo)

Agora o cuidado é dobrado, porque ave Maria ficar lá de novo naquele hospital, no meio de tanto sofrimento. Não quero não [...] (Margarida)

Até nos meses mais próximos do acidente eu não fazia nada em casa [...] porque eu ficava grudada [...] eu não deixava ele nem andar sozinho, [...] (Lírio)

 
As estratégias de prevenções devem abranger os diferentes agentes etiológicos. Segundo Martins e Andrade (2007) queimaduras por choque elétrico no ambiente domestico as tomadas devem que estar protegidas, os aparelhos elétricos mantidos longe do alcance de menores, as extensões fora do alcance das crianças, bem como retirar as que facilitam o acidente. Como pode ser observado no exemplo a seguir: 

[...] eu sempre usei as tampinhas de proteção nas tomadas e num único momento que eu retirei para usar o ferro de passar [...] quando terminei e fui guardar as roupas aconteceu [...] agora vou ter mais cuidado e atenção em tudo com ele para prevenir e evitar outro acidente [...] (Lírio)

Os discursos dos sujeitos não surpreendem ao revelar o medo da reinternação em caso de complicações ou de futuros acidentes, visto que presenciar o sofrimento de seu filho lhe causou um grande impacto emocional. Percebe-se então a importância de um trabalho da equipe multidisciplinar onde se insere a enfermagem, acerca dos cuidados, da reabilitação e as medidas de prevenção de acidentes no ambiente doméstico. 

 Para Martins e Andrade (2007) há uma necessidade de se direcionar esta prevenção através de orientação individual a cada etapa do desenvolvimento infantil, podendo ser implantadas no atendimento de puericultura, ou coletivas, realizadas em escolas e na comunidade em geral.

3 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Neste estudo pretendemos desvelar o sentimento materno vivenciado no cuidar da criança vítima de queimadura, que se revelam com um acontecimento cercado de muito sofrimento, de diferentes ordens.


Após realização das entrevistas, transcrição e leitura exaustiva das mesmas, nós enquanto investigadoras procuramos buscar a essência ao sentimento dessas mães. Foi possível observar o apoio existente na relação mãe e filho, bem como as estratégias adotadas para a superação das dificuldades impostas pelo acidente, a hospitalização e a reabilitação.


Este estudo permitiu identificar elementos que caracterizam a situação da queimadura na criança, e que já se encontraram descritas na literatura. Os acidentes domésticos acontecem com maior freqüência, envolvem as queimaduras por escaldadura e crianças em uma faixa etária compreendida entre um e cinco anos e do sexo masculino. Os dados pertinentes a Superfície Corporal Queimada (SCQ), bem como classificação das lesões segundo a profundidade nas crianças vitimadas não foram citados no estudo em virtude de a Instituição co-participante não ter permitido o acesso aos prontuários.

Ficaram evidentes o desconhecimento materno a cerca dos procedimentos implícitos ao tratamento do seu filho, e isto se constitui como um elemento facilitador para o desconforto e insatisfação da mãe com o serviço. Estas afirmaram ter passado por momentos de grande sofrimento e dificuldades, e que o amparo religioso as deu otimismo e esperança para enfrentarem a recuperação do seu filho.


O impacto causado pelo trauma agrediu não somente as crianças queimadas, mas também, e não secundariamente, suas mães e demais familiares. A retomadas de sedimentos dolorosos, como revolta, culpa, dor, medo, angustia, desespero nos remete à reflexão da necessidade de resgate do cuidar humanizado. É necessário compreender que além da criança queimada este cuidado precisa ser estendido ao familiar, que além de ser o cuidador junto a criança hospitalizada se desdobra nas atividades externas com as demais integrantes da sua família. 

Pretendemos fornecer contribuição para a equipe de enfermagem e multidisciplinar em unidade especializada, como é a Unidade de tratamento de queimados, para a importância reverem as estratégias de acolhimento destinadas aos pacientes e familiares. Além disto, a interação paciente-familiar-equipe precisa ser efetivada, permitindo que as informações dadas sejam de boa qualidade e não deixem lacunas na assistência oferecida.
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APÊNDICE – A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
PARTE 1 – Caracterização das participantes:
Idade:_______ D/N:______________
Estado civil: (  )Solteira (   )Casada(   ) União estável    (   )Viúva         (    )Divorciada   (    )Outros.
 Nº de filhos:_____   Procedência:________________________________________

Escolaridade: (   )Analfabeta     (   )Sabe ler e escrever    (   )1 - 4 ano de estudo 

(   )5 – 8 anos de estudo   (   )9 – 12 anos de estudo   (   )13 ou mais anos de estudo

Profissão:___________________________Trabalha atualmente: (   )sim     (   )não

Trabalhava quando ocorreu o acidente? (    ) sim   (   ) não  Horas por dia: _____
Religião:____________________

PARTE 2 – Dados clínicos da vítima de queimadura:

Idade do menor:__________          sexo:____________

Data da queimadura:__________________ Tempo de internamento: ___________
Agente etiológico: _____________________

Área atingida:______________________________  SCQ:____________________

PARTE 3 – Questões norteadoras:

3.1 - Conte-me sobre o acidente que vitimou o seu filho.
3.2- Que providências foram tomadas após o acidente?
3.3 - Qual o seu sentimento em relação ao ocorrido?

3.4 - Como se sentiu durante a hospitalização do seu filho?
ANEXOS – A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
“Sentimentos maternos vivenciados no cuidar da criança vítima de queimadura.”

Faculdade São Francisco de Barreiras – FASB
Joelma Viana / Janita Almeida e Kadya Carlos
Projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade São Francisco de Barreiras/FASB, com o CAAE 0132.0.066.000-11/ TCC 128/11, telefone 3613- 8854, emailcepfasb@fasb.edu.br .
Este documento que você está lendo é chamado de Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicações sobre o estudo que você está sendo convidado a participar.

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontânea vontade) você deverá ler e compreender todo o conteúdo. Ao final, caso decida participar, você será solicitado a assiná-lo e receberá uma cópia do mesmo.

Antes de assinar faça perguntas sobre tudo o que não tiver entendido bem. A equipe deste estudo responderá às suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e após o estudo).

A Sr (a) é convidada a participar do projeto cujo título é “os sentimentos maternos vivenciados no cuidar da criança vítima de queimadura”e os objetivos são:conhecer os sentimentos vivenciados por mães que tiveram uma criança hospitalizada por queimadura,investigando a vivência materna frente à situação de hospitalização da criança queimada, conhecer o sentimento materno em relação ao fato ocorrido, identificar como e em que condições ocorreram à queimadura na criança, conhecer a conduta adotada no momento do acidente e por fim caracterizar o perfil sócio demográfico das mães.
Sua participação é voluntária, não remunerada e não haverá nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo, para tanto, necessitamos que responda o questionário (entrevista) em anexo. A coleta dos dados será realizada com a utilização de um gravador, em que as informações serão transcrita na integra. 

Este estudo possui riscos para as participantes que estão predispostas ao risco de abalo emocional, ao relembrar do evento doloroso, porém medidas preventivas durante toda a pesquisa serão tomadas para minimizar qualquer incômodo, como encaminhamento das mesmas ao serviço de atendimento psicológico da clínica de psicologia da FASB, para o devido acompanhamento. Caso este procedimento gere algum tipo de constrangimento, você não precisa realizá-lo.

Sua participação é voluntária e caso queira se retirar em qualquer etapa da pesquisa não haverá nenhum dano ou prejuízo. Conforme previsto pela resolução196/96 que regulamenta sobre a participação com seres humanos, você não receberá nenhum tipo de compensação financeira pela sua participação neste estudo.

A Sr. (a) tem acesso a qualquer etapa do estudo, bem como aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador desta pesquisa é a Professora Joelma de Matos Viana e os participadores Janita Almeida e Kadya Carlos, que podem ser encontrado no E-mail: joelma@fasb.edu.br - tel.: (77)8114-3945; janitaalmeida1@hotmail.com - tel.: (77)8803-0017; kadyaneves@hotmail.com - tel.: (77)81081079. 

Se o Sr (a) tiver alguma consideração ou dúvida sobre a Ética da Pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), localizado na Rua: Br 135, Km 01, nº 2.341, Bairro Boa Sorte, Cep.: 47805-270, Barreiras – BA,Prédio II, 1º andar. Fone: (77) 3613 – 8854. E-mail: cepfasb@fasb.edu.br
Seus dados serão manuseados somente pelos pesquisadores e não será permitido o acesso a outras pessoas. O material com as sua informações (fitas, entrevistas, etc.) ficará guardado sob a responsabilidade do pesquisador, com a garantia de manutenção do sigilo e confidencialidade, sendo destruído após a finalização da pesquisa.
Os resultados deste trabalho poderão ser apresentados em encontros ou revistas científicas, entretanto, ele mostrará apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome, instituição a qual pertence ou qualquer informação que esteja relacionada com sua privacidade.

DECLARO TER SIDO SUFICIENTEMENTE INFORMADO A RESPEITO DAS INFORMAÇÕES QUE LI OU QUE FORAM LIDAS PARA MIM. CONCORDO VOLUNTARIAMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO E PODEREI RETIRAR O MEU CONSENTIMENTO A QUALQUER MOMENTO SEM QUALQUER DANO OU PREJUÍZO.

Eu,_______________________________________________,RG;______________, após receber uma explicação completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos envolvidos, concordo voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Barreiras, _____ de _____________________ de _______

_________________________________________________________

Participante da Pesquisa

_________________________________________________________

Assinatura da testemunha

(Para casos de menores de 18 anos, analfabetos,

semi-analfabetos ou portadores de necessidades gerais).
________________________________________________________

Pesquisador(a) responsável

_________________________________________________________

Pesquisador(a) auxiliar
ANEXOS – B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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MANTENEDORA

Barreiras, 30 de Agosto de 2011.

Do Comité de Etica em Pesquisa — CEP FASB

Para: Joelma Viana (pesquisador responsavel)

Janita Almeida dos Santos e Silva e Kadya Carlos Neves de Sa Pires (auxiliar)

Assunto: Encaminhamento do Parecer do CAAE 0132.0.066.000-11 /TCC 128/11 V.2

Prezados Pesquisadores,

Encaminhamos o parecer do CAAEQ 132.0.066.000-11, referente ao projeto “SENTIM

ENTOS

MATERNOS VIVENCIADOS NO CUIDAR DA CRIANGA VITIMA DE QUEIMADURA’. O mesmo atendeu as

solicitagbes apontadas por este Comité de Etica em Pesquisa. Esta, portanto, Aprovado e em

condic¢des de ser iniciado.

Ressaltamos a necessidade de atenc&o aos Incisos IX.1 e IX.2 da Resolug&o 196/96 CNS/MS

concernentes as responsabilidades do pesquisador no desenvolvimento do projeto.

ApOs 0 seu encerramento, solicitamos o envio do Relatorio de Finalizagdo, (conforme anexo)

até 30 de Novembro de 2011.

Cordialmente,
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ANEXOS – C - TABELA DE LUND-BROWDER
[image: image5.jpg]Tabela 1: Tabela de Lund-Browder para determinagao da
superficie corporea queimada.

19 17 13 11 9 7

Cabeca

Pescoco 2 2 2 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13 13
Nadega direita 2172 2172 212 212 2172 212
Nadega esquerda 2172 212 212 2112 2172 212
Genitalia 1 1 1 1 1

Braco direito 4 4 4 4 4 4
Braco esquerdo 4 4 4 4 4

Antebraco direito 3 3 3 3 3 3
Antebraco esquerdo 3 3 3 3 3 3
Mio direita 2172 212 212 212 2172 2172
Mao esquerda 2112 212 212 2112 2112 212
Coxa direito 512 612 8 812 9 9112
Coxa esquerda 512 6172 8 812 9 9112
Perna direita 5 S 512 6 6172 7

Perna esquerda

Pé direito

Pé esquerdo




 Fonte: http://www.emv.fmb.unesp.br/aulas_on_line/plástica/queimados2
