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RESUMO

Este estudo possui o proposito de orientar a elaboragdo de um instrumento de
avaliagdo para contribuir com a melhoria do cuidado ao paciente queimado. Atualmente, os
pacientes queimados sdo atendidos, em sua maioria, por hospitais gerais, por profissionais
ndo especializados nessa patologia, devido aos poucos Centros de Referéncia em
Assisténcia a Queimados distribuidos pelo pais. Os instrumentos de avaliagdo existentes
sao mais voltados para a estrutura de uma unidade de queimados e ndo dao énfase aos
processos de cuidado. Dessa forma, buscou-se adaptar os aspectos gerais dos padrdes
contidos do Manual Internacional de Padrdes de Acreditacio Hospitalar do Consoércio
Brasileiro de Sistemas e Servigos de Saude e Joint Commission International a abordagem
do paciente queimado. Para tanto, foram utilizados protocolos vigentes no Brasil e nos
Estados Unidos, que sdo os parametros existentes, para nortear o atendimento de pacientes
queimados.

O trabalho foi desenvolvido em 3 momentos:

1. realizagdo, pela autora, de cruzamento dos padrdes referentes a processos de
cuidado com os protocolos (Brasil e Estados Unidos);

2. avaliagdo dos consultores quanto a importincia de se incluir, nas orientagdes para a
elaboracdo do instrumento de avaliacdo, aspectos do tratamento de pacientes
queimados, que tradicionalmente nao sdo abordados pelos protocolos e que
compdem os padrdes de acreditacdo, bem como acrescentar outras consideracoes
sobre os padrdes atendidos ou parcialmente atendidos pelos protocolos;

3. sintese do material pela autora.

Como resultado final deste estudo, pretende-se favorecer a melhora da qualidade
do cuidado prestado ao paciente queimado, a partir de orientagdes para a elaboragdo de
Instrumento de Avaliacdo, que tanto beneficiara o Ministério da Saude, na avaliacdo de sua
Rede Estadual de Assisténcia aos Pacientes Queimados, quanto os hospitais, como guia

para os profissionais que atuam nessa area.

Palavras-chave: Queimados, Tratamento de pacientes queimados, Acreditacdo, Padrdes,

Instrumento de Avaliagao.
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ABSTRACT

This study has the purpose to direct the elaboration of an evaluation tool to
contribute for the improvement of the burn patients’ health care. Nowadays, the majority of
burn patients are treated by general hospitals and by non-specialized professionals in this
pathology due to the few Burned People Assistance Reference Centers across the country.
The actual evaluation tools are turned to the structure of a Unit of burn patients and they
don’t give emphasis to the care processes. In this way, its attempts to adapt the general
aspects of the stantards of the International Acreditation Standards for Hospitals adopted by
the Brazilian Consortium on Accreditation of Health Systems and Services (Consoércio
Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e Servicos de Saude — CBA) and by the Joint
Commission International, from the perspective of the health care process. For this purpose,
it has been used effective protocols in Brazil and in the United States, which are the
existing parameters to direct the service of the burn patients assessment systematics in
those countries.

This study was developed in three different moments:

1- realization, by the author, of crossing standards relating to care procedures

with the protocols (Brazil and United States).

2- consultors evaluation about the importance of including, in the orientations for
the evaluation tool elaboration, the burn patients treatment aspects, which are
traditionally not taken into account by the protocols and that are included in
the accreditation standards, as well as includes additional comments about the
procedures covered or partially covered by the protocols.

3- summary of the material by the author.

As a final result of this study, it intends to give support to the improvement in the
quality of the burn patients health care, with the direction for the formulation of an
Evaluation Tool, which will benefit in a great extent the Health Ministry, in the formulation
of its State Network for Burn Patients Assistence (Rede Estadual de Assisténcia aos
Pacientes Queimados), as well as individual hospitals and other heath care facilities, acting
as a guideline for professionals who work in the field.

Keywords: Burn people, Burn patients treatment, Acreditation, Stantards, Evaluation Tool.
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INTRODUCAO

1.1- QUEIMADURAS

1.1.1 - Conceito e Classificacao das Queimaduras

Segundo Janior (1990),

[...] as queimaduras sdo lesdes dos tecidos organicos produzidos por trauma de
origem térmica. A injuria determinada por este trauma assume propor¢des
varidveis, que depende do tempo de exposi¢do, do percentual da area queimada e
do agente causador. O que vai influenciar na gravidade do ferimento ¢ a
profundidade da queimadura, ou seja, o nimero de camadas epidérmicas que
foram destruidas.

J& para Artz & Pruitt (1980),

a queimadura é uma lesdo causada por agentes térmicos, ndo térmicos, quimicos,
elétricos ou radioativos, que atuando nos tecidos de revestimento do corpo
humano podem destruir parcial ou totalmente a pele e seus anexos, ou atingir
camadas mais profundas como tecido celular subcutineo, musculos, tendoes e
0SS0S.

As queimaduras podem ser classificadas quanto a profundidade, extensdo e agente

causador.

Classificacao segundo a profundidade ou grau da lesdo (NERY et al., 1998):

1° Grau: sdo consideradas queimaduras de 1° grau, aquelas queimaduras
superficiais que atingem apenas a epiderme. S@o caracterizadas por eritema,
edema e dor acentuada que ¢ causada pela vasodilatagdo capilar e irritagdo
das terminagdes nervosas.

2° grau: sdo consideradas queimaduras de 2° grau, aquelas queimaduras que
conseguem atingir toda a epiderme e parte da derme. Sdo caracterizadas por
flictenas, eritema e dor acentuada.

3° grau: sdo consideradas queimaduras de 3° grau, aquelas queimaduras mais
profundas e que se apresentam em estados mais graves. Elas destroem todas
as camadas da pele, podendo, inclusive, atingir o tecido celular subcutaneo,
musculos e o0ssos. A superficie pode ser esbranquicada e flexivel ou

apresentar-se carbonizada e preta. As areas mais afetadas apresentam-se
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anestesiadas. Geralmente o tratamento evolui para enxertia de pele para o

seu fechamento.

Classificacao segundo extensao:

As queimaduras sdo classificadas em pequeno, médio e grande queimado.

A seguir, conceito das mesmas, segundo Piccolo et al. (2003) - Projeto Diretrizes
sobre queimados da Associagdo Médica Brasileira em conjunto com o Conselho Federal de
Medicina.

* Pequeno queimado:

- queimaduras de primeiro grau em qualquer extensdo e queimaduras de segundo
grau com area corporal atingida até 5% em criangas menores de 12 anos e 10% em maiores
de 12 anos.

* M¢édio queimado:

- queimaduras de segundo grau com area corporal atingida entre 5% a 15% em
menores de 12 anos e 10% a 20% em maiores de 12 anos;

- queimaduras de terceiro grau com até 10% da éarea corporal atingida em adultos,
quando ndo envolver face ou mao ou perineo ou pé, e menor que 5% nos menores de 12
anos;

- Qualquer queimadura de segundo grau envolvendo mao ou pé ou face ou
pescogo ou axila.

* Grande Queimado:

- queimaduras de segundo grau com area corporal atingida maior do que 15% em
menores de 12 anos ou maior de 20% em maiores de 12 anos;

- queimaduras de terceiro grau com mais de 10% da area corporal atingida no
adulto e maior que 5% nos menores de 12 anos.

- queimadura de perineo, corrente elétrica, mao ou pé ou face ou pescogo ou axila
que tenha terceiro grau.

- também ¢ considerado grande queimado pacientes vitimas de queimadura de
qualquer extensdo que tenha associada a esta queimadura uma ou mais das seguintes
situagdes: lesdo inalatoria, politrauma, trauma craniano, choque de qualquer origem,
insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepatica, diabetes, distirbios da

coagulacdo hemostasia, embolia pulmonar, infarto agudo do miocardio, quadros infecciosos
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graves decorrentes ou ndo da queimadura, sindrome compartimental, doengas consuptivas

ou qualquer outra afec¢do que possa ser fator de complica¢ao a queimadura.

Classificacao segundo agente causador (tipos) de queimaduras (COSTA, 2003):
* Fisicos:

- Temperatura: vapor, objetos aquecidos, agua quente, chama, dentre outros;

- Eletricidade: corrente elétrica, raio, etc;

- Radiacao: sol, aparelhos de raio-x, raios ultravioletas, nucleares, etc.

*  Quimicos:
- produtos quimicos: acidos, bases, alcool, gasolina, etc.
* Biolodgicos:

- Animais: lagarta-de-fogo, 4gua-viva, caravela, etc;

- Vegetais: latex de certas plantas, urtiga.

Segundo Russo (1967), a gravidade de uma queimadura depende da extensdo,
profundidade e localizacao das lesdes, ¢ da idade e condigdes gerais dos doentes. A
extensdo interfere principalmente no prognostico quanto a mortalidade, a profundidade e
localizagdo, no progndstico quanto a morbidade, ou seja, necessidade de internagdo,

duracdo do tratamento e formagao de seqiielas.
1.1.2 - Tratamento das Queimaduras

Atualmente um conjunto de procedimentos (métodos) sdo aplicados no tratamento
das queimaduras, que dependerd da classificacdo deste paciente quanto a idade, agente
causador, extensdo, profundidade, localizacdo da lesdo, periodo evolutivo, condi¢des gerais
do doente, bem como as complicagdes infecciosas.

Existe um conjunto de medidas que podem ser consideradas como parametro no
tratamento da maioria das queimaduras. Elas variam fundamentalmente conforme o periodo
evolutivo da afec¢do. Dessa forma, segundo Russo (1976) pode-se dividir o tratamento das
queimaduras em:

* Tratamento imediato, que visa a fase inicial ou de queimaduras;

» Tratamento tardio, que visa a fase tardia ou de recuperagao.
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No tratamento imediato das queimaduras € necessario que ele seja orientado como
um todo, atendendo a corre¢do das alteragdes locais e gerais manifestadas no paciente
queimado, bem como a prevengao destas mesmas alteracoes.

Certas alteragdes devem ter prioridade de tratamento, em razdo do risco de vida
imediato que elas condicionam. Todavia, deve-se ter sempre em mente a grande
interdependéncia das alteragcdes apresentadas pelo queimado, de forma que o atendimento
de qualquer uma delas resulte sempre em beneficio das demais (RUSSO, 1976).

E comum frente a um grande queimado, procurar corrigir de inicio as alteragdes
gerais, mormente o estado de choque, relegando a plano secunddrio os cuidados locais
(RUSSO, 1976).

Contudo, se esses cuidados locais forem aplicados concomitantemente com a
terapéutica de correcao do estado de choque, os beneficios para o doente serdo maiores,
pois sdo as manifestacdes do local queimado as diretamente responsaveis pelo desarranjo
da dinamica circulatoria, que caracteriza o estado de choque (RUSSO, 1976).

A formulacao de um plano de controle inicial para todos os tipos de queimaduras
deve ser visto pela otica de: estrutura e fungdes fisiologicas da pele, definigdes relacionadas
a extensdo e profundidade das queimaduras, classificacdo das queimaduras, avaliacio
inicial e procedimentos de estabilizagao.

Segundo a SBQ (2003), o resultado do atendimento adequado esté relacionado a:

» Estabiliza¢do adequada;
* Ressuscitacao eficiente;

e Tratamento adequado da lesao.
1.1.3 - Estado Psicologico do Paciente Queimado

Durante o tratamento do paciente queimado também tem que se levar em conta os
fatores psicologicos, uma vez que a agressdo a pele leva o individuo a experimentar dor
psiquica e mental. A sua auto-imagem ¢ lesada, de forma brusca e a turbuléncia emocional
ndo pode ser evitada, principalmente quando a queimadura atinge regides que
comprometem a estética e a fun¢ao mecanica (PAIVA, 1997).

E importante destacar que o paciente ao ter consciéncia de sua situago e perceber
que ndo mais serd auto-suficiente como antes, sente-se ameagado, deprimido, ansioso e

temeroso com o futuro (PAIVA, 1997).
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O paciente emocionalmente maduro ¢ capaz de aceitar de forma consciente sua

enfermidade e até mesmo a morte. Dai a importancia de se ter um psicélogo para ajuda-lo a

enfrentar essa nova situacdo em sua vida, uma vez que a atitude do paciente influencia no
tratamento, podendo até dificultar o processo de cicatrizagao das feridas (PAIVA, 1997).

Os apoios sociais, como o contato com os familiares e amigos, sdo significativos,

oferecendo uma assisténcia emocional ao paciente (PAIVA, 1997).
1.1.4 - Tratamento Emergencial em Hospitais Gerais

Em razdo da queimadura ser um processo dinamico, o médico que faz o primeiro
atendimento, tem em suas maos a possibilidade de modificar a evolugado final da lesao se
agir com rapidez, precisdo e bom senso (JUNIOR et al., 2002).

O principio basico do atendimento ¢ comegar imediatamente pelo tratamento das
condi¢des que colocam a vida do paciente em risco, para em seguida obter uma completa
avaliacdo da 4area queimada. O sucesso deste atendimento dependera da abordagem
sistematica realizada por uma equipe, atuando simultaneamente e coordenadamente
(JUNIOR et al., 2002).

O Tratamento inicial no pronto socorro, segundo Artz, (1980), segue os seguintes
requisitos:

e Garantir uma via respiratoria livre;

e Verificar os sinais vitais;

* Remover a roupa do paciente para estimar a extensao da queimadura;

* Obter um acesso venoso profundo;

* Iniciar a hidratacdo endovenosa com Ringer Lactato;

* Introduzir uma sonda nasogastrica (para queimaduras de mais de 25%);

* Sedar com medicacdo adequada;

e Imunizar contra tétano;

*  Cobrir com lengol limpo;

* Internar ou transferir o paciente queimado para a unidade de tratamento de
queimados.

Se for um pequeno queimado o tratamento ¢ feito no proprio ambulatério, nao
havendo necessidade de internacdo do paciente nem de transferéncia para Centros de

Referéncia. Os Centros de Referéncia e Hospitais Gerais estdo aptos a atender esses
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pacientes, sendo os procedimentos mais realizados, o debridamento da queimadura sem
anestesia e com anestesia e curativos (PICCOLO et al., 2003).

Cada hospital (geral / referéncia) tem seus protocolos clinicos, porém existem
alguns critérios para internagao que sao padronizados (SBQ, 2003):

e Adultos com queimaduras de espessura parcial (2°grau) afetando mais de
15% da superficie corporal total;

* Criangas com queimaduras de espessura parcial (2°grau) com mais de 10%
da superficie corporal total;

* Adultos ou criangas com queimaduras de espessura total (3° grau) mais de
2% da superficie corporal total;

* Inalagdo de fumaca, com ou sem queimaduras cutaneas;

* Queimadura da face, de ambas as maos, do perineo ou de ambos os pés;

* Queimadura elétrica de qualquer tamanho;

* Queimaduras associadas com politraumatismo ou com patologia clinica.

Ressalte-se que nas primeiras 24 horas o atendimento ao paciente queimado por
profissionais com experiéncia € essencial para evitar que esse paciente tenha complicagdes
renais aguda, choque hipovolémico e infecgdes generalizadas (RUSSO, 1967).

Com relagdo ao choque hipovolémico, os profissionais envolvidos no atendimento
ao paciente queimado t€ém uma preocupagdo, consideravel, com o “Burn Shock”, que
ocorre em decorréncia de violenta variagao dindmica circulatoria, pois com o aumento da
permeabilidade capilar (edema) grandes quantidades de liquido irdo inundar o espaco
intersticial das areas afetadas.

O choque consiste no mau funcionamento do sistema nervoso central e de varios
outros Orgdos afetados pela falta de liquido circulante. O cérebro e o coragdo passam a
receber uma quantidade insuficiente de oxigénio. Em seus estagios iniciais a vitima
empalidece, transpira, boceja e geme muito (RODRIGUEZ, 1995). A possibilidade de
ocorrer choque ¢ muito grande quando a area do corpo afetada por queimaduras ¢ superior
a 9% do total (RODRIGUEZ, 1995).

Um paciente grande queimado necessita realizar uma reposi¢ao volémica, se essa
reposicdo for mal conduzida pode levar & conversao de uma queimadura de espessura
parcial a total, aumentando ainda mais a morbidade do acidente e se for conduzida de forma

exagerada com liquidos inadequados acentua e acelera a formacdo de edema generalizado e
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induz & ocorréncia da Sindrome da Angustia Respiratoria (MELLO; SILVA; MOLON,
1997).

1.1.5 - Tratamento em Centros de Referéncia

Se o paciente chegou vindo referenciado de um hospital geral, o médico que o
receber precisa estar ciente dos procedimentos que foram dados a ele no hospital geral,
onde teve o primeiro atendimento.

Se o paciente deu entrada no proprio Centro de Referéncia, seguem-se os cuidados
iniciais citados na parte de cuidados emergenciais, no que diz respeito: o paciente médio
queimado e principalmente o grande queimado deve obedecer as mesmas diretrizes do
atendimento ao politraumatizado de maneira geral, preconizado pelo ATLS (Advanced
Trauma Life Support, do Colégio Americano de Cirurgides). Tal sistematizagdo de
atendimento permite reduzir a morbimortalidade associada a evolucdo da queimadura. E
depois parte-se para o exame secundario (NERY et al., 1998).

Alguns procedimentos realizados em pacientes queimados:

e Debridamento:

No primeiro atendimento, ainda na sala de admissdo do paciente, sob analgesia
com morfina nas doses habituais, a pele queimada e as bolhas sdo retiradas com técnica
asséptica, porque ¢ provado que o exsudato inflamatério contido no interior das bolhas,
quando mantido em contato com a drea queimada, provoca o aprofundamento da lesdo
(NERY et al., 1998).

e Curativos:

Os curativos podem ser feitos em nivel ambulatorial ou hospitalar. No ambulatorio
sao feitos em pequenas e médias queimaduras ou ainda na fase de resolugcdo da cura do
paciente apos a alta. Da mesma forma sdo feitos os curativos durante a internagao
hospitalar.

Ressalte-se que a troca do curativo do paciente exige técnica estéril e pode ser
realizada no leito do paciente, na sala de curativos, na sala de balneoterapia ou no centro
cirtrgico, dependendo da disposi¢do arquitetonica ou da experiéncia de cada servigo. Pode
ser realizada sob o efeito de analgesia, sedacdao ou anestesia (PICCOLO et al., 2003).

* Balneoterapia:
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Consiste em um curativo com lavagem da ferida, em um ambiente proprio, com o
paciente sob o efeito de sedagdo venosa ou anestesia. O paciente é colocado em uma mesa
propria, recoberta por isolamento estéril, na qual a ferida ¢ banhada copiosamente com os
produtos indicados, obtendo-se a limpeza da mesma. Apos a limpeza faz-se o curativo
(PICCOLO et al., 2003).
* Analgesia e Sedagdo:
E feita normalmente no médio e grande queimado no atendimento de urgéncia,
pOs-operatorios ou eventualmente até a restauragcdo das queimaduras de 2° grau.
* Enxerto:
Apos o paciente sair do quadro agudo de queimadura, no segundo momento pode-
se pensar em outros tratamentos, como o enxerto de pele.
O enxerto de pele ¢ realizado dependendo de trés fatores fundamentais:
* Profundidade
* Extensdo
* Localizacao das Lesdes.
O enxerto deve ser realizado para se obter o fechamento da ferida de 3° grau. Pode

ser realizado imediatamente apods a excisdo, ou mais tardiamente, em feridas que evoluiram

com o tecido de granulacao (PICCOLO et al., 2003).
1.1.6 - Infeccoes em Pacientes Queimados

Quanto a infec¢des nos pacientes queimados, percebe-se que as mesmas ocorrem
mais freqlientemente no paciente com mais de 30% da superficie corporal total queimada.
Dessa forma, torna-se necessario que o paciente seja examinado por inteiro diariamente, na
busca de uma possivel infec¢do (RUSSO, 1967). A destruicdo extensa e profunda dos
revestimentos da pele favorece a contaminagdo por germes vindos do ambiente (PAIVA,
1997).

Os sinais mais comuns que indicam a presenca de infecgdes sdo a conversdo da
queimadura fina para espessa com necrose € a aparéncia de areas focais negras ou
hemorréagicas escuras. Qualquer alteracdo no aspecto da lesdo pode sugerir que haja
infeccdo. Deve-se lembrar que pequenos traumas locais podem provocar pequenas
hemorragias locais. Por esses pacientes estarem com as camadas subepiteliais expostas, ha

uma maior predisposi¢ao a infecgdes geradas pelos mais diversos microorganismos.
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1.1.7 - Tempo de tratamento, Pos-Alta e Continuidade do Cuidado

A duragdo do tratamento, bem como a escolha do procedimento reconstrutor a ser
recomendado ao paciente que apresentou seqiielas decorrentes da queimadura, deve ser
fruto de uma avaliagdo multidisciplinar do paciente, onde se verificara as necessidades
funcionais, estéticas e psicologicas (PICCOLO et al., 2003).

O paciente recebe alta do tratamento da ferida apos a epitelizagdo completa da
lesdo. Nessa fase, recomenda-se que o paciente se proteja contra os raios solares e
ultravioleta, assim como pode ser necessario o uso de malhas compressivas por um periodo
variavel apos a cura (PICCOLO et al., 2003).

Dependendo da extensdo e profundidade da agressdo térmica, os danos causados
além do sofrimento fisico, podem ser determinantes de variados graus de morbidade,
comprometendo a qualidade de vida dos pacientes.

Em especial, nos grandes queimados, hd o risco de se ter seqiielas estéticas,
psiquicas e funcionais que podem incapacitar o paciente para o exercicio profissional e
para o desenvolvimento de suas atividades rotineiras e o convivio social, dai a importancia
de se realizar acompanhamento com um fisioterapeuta, psicologo e terapeuta ocupacional,
além das consultas rotineiras com o cirurgido plastico (IJF, 2001).

Os Centros de Referéncia tém que acompanhar os pacientes queimados desde a
fase aguda até a reabilitagdio e reintegracdo social, com assisténcia de equipe

multidisciplinar especializada (RODRIGUEZ 1995).
1.1.8 - Recursos Humanos, Fisicos e Materiais

Quanto a Recursos Humanos, a equipe considerada ideal para realizar o tratamento
de pacientes queimados ¢ composta por: médico (cirurgido plastico, cirurgido geral, clinico
geral, intensivista, pediatra, anestesista), enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
fisioterapeuta, psicologo, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional , dentre outros (NERY,
1999).

O responsavel técnico pelo Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados,
conforme Portaria GM/MS n° 1273, de 21 de novembro de 2000, deve ser o médico
cirurgido plastico titulado pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica. O restante da

equipe deve ter experiéncia no cuidado ao paciente queimado.
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Cada Centro de Referéncia possui sua politica de recursos humanos (contratacdo e
capacitagdo), de acordo com as suas necessidades, por exemplo, o Centro de Referéncia de
Fortaleza (Instituto José¢ Frota) promove, juntamente com a Sociedade Brasileira de
Queimaduras — Regional do Cear4, atividades cientificas a fim de proporcionar intercambio
com todos os profissionais (IJF, 2001).

Quanto a Recursos Fisicos, a assisténcia aos pacientes queimados exige uma
estrutura assistencial de nivel terciario e de alta complexidade, com area fisica adequada,
profissionais habilitados e suporte de servigos auxiliares de diagndstico e terapia intensiva
para oferecer resolutividade ao sistema e qualidade de atendimento. Dessa forma, a area
fisica dos Centros de Referéncia devera situar-se em area especifica para atendimento em
nivel de urgéncia e emergéncia, ambulatorial e internagdo, inserida ou interrelacionada com
Hospital Geral (NERY et al., 1999).

Quanto a Recursos Materiais, deve contar com equipamentos normais da UTI para
queimados, que ¢ denominada de Unidade de Cuidados Especiais para Queimaduras e
equipamentos especificos para esse atendimento como: facas de blair, dermatomo elétrico

ou anitrogénio e expansor de pele.
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1.2- A POLITICA DO MINISTERIO DA SAUDE NA AREA DE QUEIMADOS

Antes do ano 2000, ndo havia uma politica de assisténcia aos pacientes queimados,
de ambito nacional, editada pelo Ministério da Satude. Esses pacientes eram tratados em
qualquer hospital constituindo um problema para o adequado atendimento, tanto do ponto
de vista técnico como assistencial: falta de articulacdo entre os hospitais gerais, integrantes
do Sistema Unico de Saude e os hospitais com capacidade técnica para realizacdo desses
atendimentos, bem como a falta de definicdo dos fluxos assistenciais. A indefinicao de
como tratar os pacientes queimados, como e para onde encaminha-los, dificultava portanto
uma adequada e oportuna assisténcia, podendo mesmo comprometer a sobrevida dos
pacientes mais gravemente atingidos (BRASIL, 2002b).

Como exemplo disso, foi verificado que no Estado do Rio de Janeiro os pacientes
queimados eram tratados em hospitais gerais por cirurgides ndo-especializados, que nao
tinham ainda a dimens3o multidisciplinar inerente ao tratamento de um grande queimado.
A reversao desse quadro veio com o desenvolvimento da cirurgia plastica, apos a década de
40, quando os queimados passaram a ser agrupados em isolamentos (GOMES; SERRA;
PELLON, 1995).

A partir de experiéncias dolorosas de grandes catastofres ¢ que houve a
conscientizagdo para um enfoque mais profissional sobre o cuidado dos pacientes
queimados. Os hospitais que dispunham de Servigo de Cirurgia Plastica reservavam alguns
leitos para queimados e assim foram evoluindo paulatinamente até a criagdo dos Centros de
Tratamento de Queimaduras (GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

Por outro lado, fazendo-se uma revisao da literatura, pdde-se perceber que em Sao
Paulo, devido a escassez de leitos para atender pacientes queimados, foi criado o Programa
de Queimaduras pela Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, que preocupada com a
problematica da assisténcia a esse tipo de paciente, definiu como estratégia, a implantacao
de centros de atendimentos a queimados, em hospitais ligados ao ensino (area médica e ou
de enfermagem) objetivando concretizar e dinamizar o processo de valorizagdo e
desenvolvimento de recursos humanos de acordo com os objetivos e normas definidos no
Programa de Queimaduras (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO,
1994)

Este ¢ o Unico projeto feito até hoje que abrange todo o Estado, considerando a

demanda dos municipios e as Regides Administrativas com recursos do SUS para a
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instalacdo de Servicos de Queimaduras, especialmente em Escolas de Medicina, como foi
citado anteriormente, objetivando o preparo de pessoal especializado (GOMES, SERRA E
PELLON, 1995).

Tendo em vista que nao existia ainda uma politica nacional de assisténcia ao
paciente queimado e havia um despreparo dos hospitais para atendé-lo, o Ministério da
Saude sentiu necessidade de reestruturar a area, organizar redes com fluxos assistenciais e
revisar a tabela de remuneragdo dos procedimentos relacionados a assisténcia aos
queimados (BRASIL, 2002b).

Em 21 de novembro de 2000, o Ministério da saude editou a Portaria GM/MS n°
1273, criando mecanismos para a organizagdo e implantacdo de Redes Estaduais de
Assisténcia a Queimados, onde se passou a cadastrar Centros de Referéncia em Assisténcia
a Queimados.

As redes assistenciais estruturadas sdo integradas por Hospitais Gerais e Centros
de Referéncia em Assisténcia a Queimados, que sdo assim definidas:

HOSPITAL GERAL: Aquele que, embora ndo especializado na assisténcia a
queimados, seja cadastrado pelo SUS e tenha condigdes técnicas, instalacdes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados para realizar o primeiro atendimento
ambulatorial e de internagao hospitalar, aos pacientes com queimaduras (BRASIL, 2000a).
CENTROS DE REFERENCIA EM ASSISTENCIA A QUEIMADOS — ALTA
COMPLEXIDADE: Aqueles hospitais/servigcos, devidamente cadastrados como tal, que,
dispondo de um maior nivel de complexidade, condi¢des técnicas, instalagdes fisicas, para
o atendimento a pacientes com queimaduras, sejam capazes de constituir referéncia
especializada na rede de assisténcia a queimados (BRASIL, 2000a).

Existe ainda uma nova classificacdo dos Centros, que ¢ o CENTRO DE
REFERENCIA EM ASSISTENCIA A QUEIMADOS — INTERMEDIARIO, que é um
cadastramento transitdrio, concedido aos estados que ndo conseguirem indicar pelo menos
um hospital que atenda as normas para Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados
— Alta Complexidade (BRASIL, 2000a).

A Portaria GM/MS n° 1273 estabeleceu um quantitativo de Centros, por estado, e
também previu a instalacdo e cadastramento de 68 Centros de Referéncia em todo o Pais.

Atualmente ha 38 hospitais cadastrados como Centros de Referéncia em
Assisténcia a Queimados — Alta Complexidade, 55,8%, distribuidos em 17 estados (ver

anexo A). Com predominancia dos mesmos na regido sudeste do Brasil.
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Com a edigao das Portarias GM/MS n° 1273 e 1274, os servigos cadastrados como
Centro de Referéncia estardo integrados na rede de atendimento de urgéncia/emergéncia ja
estabelecida pelo Ministério da Saude, ou seja, o paciente queimado terd o primeiro
atendimento em qualquer hospital geral e em se tratando de paciente médio ou grande
queimado, sera encaminhado ao Centro de Referéncia que dispord de instalagdes fisicas,
recursos materiais € recursos humanos especializados para prestar o atendimento
necessario.
Além de normatizar os Centros de Referéncia, por meio da Portaria GM/MS n°
1273, de 21 de novembro de 2000, o Ministério da Satide providenciou a modifica¢do da
Tabela do SUS (SIH/SUS e SIA/SUS), com a edi¢ao da Portaria GM/MS n° 1274, de 22 de
novembro de 2000 (BRASIL, 2000b). Essa Portaria proporcionou acréscimos aos hospitais
gerais e centros de referéncia, de procedimentos que antes nao se contemplavam, tais como
malhas compressivas para queimados, utilizadas para diminuir as cicatrizes (BRASIL,
2002b).
Esses novos procedimentos visavam permitir, uma melhor e mais completa
assisténcia aos pacientes queimados, tanto em atendimento hospitalar inicial como no
seguimento pos-alta, inclusive possibilitando pagamento dos procedimentos de curativos e

outras a¢des de reabilitagdo (BRASIL, 2002b).
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1.3 - ACREDITACAO HOSPITALAR

1.3.1- Conceito e Objetivos da Acredita¢ao

“A Acreditacdo ¢ um processo formal pelo qual um o6rgdo reconhecido,
geralmente uma organiza¢do nao-governamental (ONG) avalia e reconhece que uma
instituicio de satde atende a padrdes aplicaveis, pré-determinados e publicados”
(ROONEY & OSTENBERG, 2001). Essa avaliacao ¢ realizada de forma voluntaria com a
utilizacdao de padrdes 6timos e acessiveis, que sao fruto de consenso de especialistas e sdo
explicitos.

Segundo Rooney & Ostenberg (2001), os principais objetivos da acreditacao sao:

* Melhorar a qualidade dos cuidados a saude estabelecendo metas Otimas a
serem atingidas ao se alcancar os padrdes para organizagdes de saude;

* Estimular e melhorar a integragdo e o gerenciamento dos servicos de saude;

» [Estabelecer uma base de dados comparativas de instituicdes de satde
voltadas para atender um grupo escolhido de padrdes ou critérios de
estrutura, processo e resultados;

* Reduzir os custos dos cuidados a satide enfocando ou aumentando a
eficiéncia ¢ efetividade dos servigos;

* Aumentar a confianca do usuario do sistema de saude;

e Obter um instrumental educativo.
1.3.2 - Padroes

O processo de acreditacdo tem como referéncia um manual de padrdes, voltados
ao tipo de servico a ser avaliado (hospital, sistema de satude, laboratoério, por exemplo). O
manual é composto por padrdes. “O padrao ¢ uma declaragao de expectativas relativas ao
grau ou ao nivel de exceléncia, ou ainda, ao que ¢ possivel alcangar quanto a qualidade do
desempenho hospitalar” (TEMPORAO et al., 2000).

O estabelecimento de padrdes ¢ de suma importancia para orientar as institui¢des
quanto a otimizagao do seu desempenho e para descrever praticas minimas aceitaveis.

Os padroes de acreditacdo sdo elaborados como 6timos e possiveis. Quando

alcancados, levardo a maior qualidade possivel em um sistema e sdo geralmente
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classificados conforme contemplem as estruturas do sistema, os processos desenvolvidos
pela instituicdo ou os resultados que ela espera dos cuidados que presta ou dos servigos que
oferece (ROONEY & OSTENBERG, 2001).

No estabelecimento de um padrdo, ¢ necessario considerar o seu proposito e
objetivo, bem como a expectativa de como ele vai ser alcangado. Dessa forma, precisa ser
claro para que qualquer leitor saiba como ele serd desenvolvido. Na redacdo do proprio
padrdo, ou em alguns critérios, protocolos ou ferramentas a ele associado, podem ser
explicitados os componentes de um “exame clinico completo” (ROONEY &
OSTENBERG, 2001).

Outro componente importante do padrdo ¢ a descrigdo de como o desempenho
serd medido ou que pontuagdo recebera e também deve considerar qual o tipo de evidéncia
de desempenho exigida, como documentacdo do prontuario médico ou em dados agregados
de garantia de qualidade (ROONEY & OSTENBERG, 2001).

Os padrdes de acreditagdo sdo, via de regra, desenvolvidos por um consenso de
especialistas em saude, publicados, analisados e revistos periodicamente para ficarem
atualizados com o estado da arte na area de qualidade de servigos de saude, avangos
tecnologicos e terapéuticos e mudangas na politica de satide. Dependendo do escopo e da
filosofia do modelo especifico de acreditagdo escolhido, os seus padrdes podem comportar-
se como um sistema, organizando-se em torno de funcdes e processos-chave centrados
tanto no paciente quanto na instituicdo (por exemplo, avaliacdo do paciente, controle de
infeccOes, garantia de qualidade e gerenciamento de informagdes) (ROONEY &
OSTENBERG, 2001).

Alternativamente, padrdes podem ser agrupados por departamentos ou servigos
dentro de uma instituicdo de satide, como servicos de enfermagem, farmdcia e radiologia

(ROONEY & OSTENBERG, 2001).
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1.3.3 - Historico da Acreditacio Internacional

Acredita-se que o cirurgido americano Ernest Codman tenha dado o primeiro
passo rumo a avaliagdo dos cuidados de satude, pois em 1910 formulou o “The End Result
System of Hospital Standardization” (Sistema de Resultados Finais) (CBA, 2004).

O Sistema de Resultados Finais foi considerado uma proposta substancial para um
sistema de gerenciamento de resultados, por meio do qual o hospital deveria realizar o
acompanhamento do paciente por um periodo suficiente a fim de verificar se o tratamento
havia dado resultado. Em caso contrario, o hospital deveria tentar determinar as causas de
ndo ter obtido €xito no tratamento do paciente e buscar corrigir as falhas para ter sucesso
em casos futuros (CBA, 2004).

Em 1913 foi criado o Colégio Americano de Cirurgides e em 1917 esse Colégio
desenvolveu o “Minimum Standard for Hospital” (Padrao Minimo para Hospitais), cujo
conteudo referia-se a prestacao de cuidados hospitalares, conforme abaixo (CBA, 2004):

* Organizagao do corpo clinico nos hospitais;

e (Graduagdo em medicina e licenciatura legal dos membros do corpo clinico;

* Adogdo, pelo corpo clinico e com aprovacao do Conselho Diretor do
Hospital, de regras, regulamentos e politica que governem o trabalho
profissional do Hospital;

* Organizagdo e guarda de prontudrios;

* Disponibilidade de equipamentos para diagndstico e terapéutica, incluindo,
pelo menos, laboratério de patologia clinica e servigo de radiologia.

No ano de 1951, a Joint Commission on Accreditation of Hospital foi formada
pelo Colégio Americano de Cirurgides, Colégio Americano de Clinicos, Associacdo
Médica Americana, Associagdo Americana de Hospitais e Associagdo Médica Canadense.
Esta ultima separou-se da Joint Commission para participar da fundagdo do Conselho
Canadense de Acreditagao Hospitalar (O’ LEARY & DONAHUE, 2000).

Inicialmente a Joint Commission on Acreditation of Hospital desenvolvia o
processo de acreditacdo apenas em hospitais, entretanto ao se ampliar o sistema de satde
dos Estados Unidos, passou a acreditar outros servicos da area de saude, tais como:
hospitais gerais de cuidados agudos, além de hospitais especializados, unidades de saude
mental, laboratérios de andlises clinicas, organizacdes de atendimento domiciliar, dentre

outros, € acompanhando, também, a tendéncia de desospitalizacdo. Dessa forma, tornou-se
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Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO (O’ LEARY &
DONAHUE, 2000).

A JCAHO ¢ uma entidade privada sem fins lucrativos, que possui como missao,
aperfeicoar a qualidade dos cuidados prestados ao publico. Apresenta uma larga
experiéncia mundial, avaliando regularmente 5.000 servigos de assisténcia domiciliar
(homecare) e outras organizacdes de saude nos Estados Unidos. Desenvolve padrdes de
qualidade em colaboragdo com especialistas e estimula as organizacdes de saude a
atingirem ou superarem estes padrdes através da acreditagcdo, educagdo e disseminagdo dos
conceitos de melhoria da qualidade (JCAHO, 2003a).

A equipe da JCAHO realiza uma intensa revisao de todos os padrdes, constituindo
uma forga-tarefa com o objetivo de definir padrdes de acreditacdo mais direcionados a
seguran¢a e qualidade de cuidado do paciente, bem como identificando padrdes que sdo
redundantes ou que ja sdo pratica comum nos hospitais (CBA, 2000).

Em 1965 a acreditagio de hospitais teve um importante estimulo com a
aprovacao, pelo congresso americano, exigindo a acreditagdo como pré-condicao para que
os hospitais pudessem participar dos programas de assisténcia do Medicare e Medicaid,
programas sociais que asseguram a assisténcia aos idosos e aos cidaddos americanos de
baixa condigio social (M. JUNIOR, 2002).

Ao longo dos anos, padrdes mais atuais foram sendo adicionados, enquanto outros
foram retirados, em fun¢do de novos modelos e novas praticas, de pressoes exercidas por
diferentes setores da sociedade e de mudancas na legislacdo. Foi por isso, que em 1970, os
padroes deixaram de exigir um minimo de qualidade e passaram a representar um nivel
otimo de qualidade, seguindo mudangas das concep¢des de qualidade da época. Outra
mudancga foi a diminui¢do do periodo de reavaliagdo, demonstrando uma preocupagao de
ampliar a garantia da qualidade oferecida (M. JUNIOR, 2002).

Em 1998, na tentativa de responder a demanda crescente em todo o mundo, por
meio da avaliagdo baseada em padrdes, aplicadas as instituigdes de saude, foi criada uma
subsidiaria da JCAHO, intitulada Joint Commission International - JCI, a qual desenvolve o
processo de acreditagdo, prestando consultoria especializada em mais de 30 paises,
distribuidos nos cinco continentes. Os servigos de acreditacdo baseiam-se em uma estrutura

internacional de padrdes adaptaveis as necessidades locais (CBA,2000).
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O processo de acreditagdo também aconteceu no Canadd, Austridlia e Nova
Zelandia, todos de ambito nacional. Como experiéncias parciais adiantadas, destacam-se a
provincia da Catalunha (Espanha), Holanda e Reino Unido (CBA, 2004).

Outros paises vém desenvolvendo programas de acreditagcdo tais como: Franga,
Republica Checa, Hungria, Finlandia, Polonia, Africa do Sul, Coréia, Taiwan, Japao,
Argentina, Bolivia, Colombia e Republica Dominicana (CBA, 2004).

Ainda sobre o cenario internacional, os paises que possuem hospitais acreditados
pelo sistema da JCI sao (JCI, 2004): Austria, Brasil, China, Dinamarca, Alemanha, Irlanda,
Italia, Aradbia Saudita, Filipinas, Espanha, Tailandia, Turkia e Emirados Arabes (CBA,
2004).

1.3.4 - A Acreditaciao no Brasil Hoje: Relacio CBA e ONA

No Brasil, existem dois sistemas de acreditacdo, o chamado Sistema Nacional de
Acreditagdo, realizado pela Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA) e a acreditacao
internacional, realizada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditagao de Sistemas e Servicos de
Satde (CBA) em conjunto com a Joint Commission International.

A ONA ¢ uma entidade independente, privada e constituida representativamente
por diversos segmentos sociais que lidam com a saude, entidades hospitalares e planos de
saude, e com a participagio dos gestores do Sistema Unico de Saude. Dentre as suas
atribuicdes destacam-se: a regulacdo, controle e avaliacdo de todo o processo, estimulo a
criacdo de entidades acreditadoras e credenciamento das mesmas e definicdo de normas
basicas (BAPTISTA, 1998).

A ONA preocupa-se em assegurar aos cidaddos brasileiros, qualidade na
assisténcia a saude em todas as Organizagdes de Servigos de Saude do Pais. Essas
instituicdes precisam manter-se atualizadas nas diversas areas que abrangem, buscando
uma integragdo harmonica entre as areas médica, tecnologica, administrativa, econdmica,
assistencial e também nas areas docentes e de pesquisa, se for o caso (BRASIL, 2002a).

A abordagem adotada pela ONA baseia-se em procedimentos que focalizam
predominantemente a estrutura da organizacdo, tomando como aspecto central a
administracdo (recursos humanos, normas e rotinas) ou verificar a conformidade de

processos funcionais relacionados as agdes realizadas.
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A ONA acredita servigcos hospitalares, servicos de hemoterapia, servigos de
laboratério e servigos de nefrologia e terapia renal substitutiva. Como exemplos de
hospitais certificados pela ONA estdo: Hospital e Maternidade Sao Camilo (Sao Paulo) e
Hospital Monte Sinai (Minas Gerais) (ONA, 2004).

J4 o CBA ¢ uma agéncia acreditadora brasileira, cuja missao € contribuir para a
melhoria da qualidade do cuidado aos pacientes, nos hospitais ¢ demais servicos de
assisténcia a saude do pais, por meio do processo de acreditacdo. Fazem parte do CBA, a
Academia Nacional de Medicina, o Colégio Brasileiro de Cirurgides, a Universidade do
Estado do Rio de Janeiro e a Fundagdo Cesgranrio.

O CBA segue a tendéncia internacional de dar mais énfase aos aspectos
funcionais e, dentre estes, aqueles centrados no cuidado ao paciente.

O CBA tanto pode conferir certificagao nacional, uma vez que ¢ uma Institui¢ao
Acreditadora credenciada pela ONA para realizar a avaliagdo e certificacdo da qualidade
dos servigos, dentro do processo de acreditagdo nacional, ou internacional, uma vez que ¢ a
unica institui¢ao brasileira, autorizada pela JCI, a conferir certificacao internacional (CBA,
2004).

Alguns exemplos de servigos acreditados pelo CBA: Hospital Israelita Albert
Einstein (Sao Paulo) e Hospital Moinhos de Vento (Rio Grande do Sul).

Outra diferenca entre as duas Institui¢des ¢ a formacgdo de seus conselhos, 6rgao
deliberativo. No caso da ONA ¢ principalmente formado por prestadores publicos e
privados (BAPTISTA, 1998, p. 101) e no caso do CBA, por entidades que representam os

profissionais de saude, com participagao de representantes de usuarios (CBA, 2003, p. 2).

1.3.3.1 — Historico da Acreditaciao Internacional no Brasil

Esse historico serd minuciosamente relatado, uma vez que essa abordagem foi
escolhida para orientar esse trabalho.

A adogdo de padroes minimos de qualidade ndo é um tema recente no Brasil, pois
em 1979, a Dra. Lourdes Carvalho relatava as vantagens oriundas da existéncia de padroes
minimos de organizagdo dos hospitais, que muito ajudariam aos pacientes, aos médicos, aos

hospitais, aos residentes e corpo de enfermagem e comunidade (SANTOS et al., 2000).
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Existem, ainda, informagdes sobre experiéncias de acreditagdo hospitalar no
Brasil que datam de 1948, quando o Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro
foi visitado e “acreditado” por uma Comissao norte-americana (SANTOS et al., 2000).

Em 1986 o Colégio Brasileiro de Cirurgides, em seguimento a uma conferéncia
internacional de um membro da JCAHO, estabeleceu uma Comissao de Qualificagcdo de
Hospitais presidida pelo ECBC Nildo Aguiar (SANTOS et al., 2000).

Em 1990 a Federagao Latino-Americana de Hospitais assume parceria com a
Organizagao Pan-Americana da Saude a fim de testar e difundir um Manual de Acreditacao
Hospitalar de José Maria Pagamini e Humberto Novaes (SANTOS et al., 2000).

Em 1992, no Brasil, grupos desenvolveram atividades nacional ou estadual para
testar o manual, com adaptagdes a realidade nacional. Esses grupos estavam baseados nos
estados do Rio de Janeiro, Sao Paulo, Parana e Rio Grande do Sul (SANTOS et al., 2000).

Em 1994 o Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, a Academia Nacional de Medicina e o Colégio Brasileiro de Cirurgides realizaram
um Seminario de Acreditagdo de Hospitais e Melhoria da Qualidade, tendo a presenca de
um representante da JCAHO e da Provincia de Quebec. Desse Seminario surgiu o
Programa de Avaliacdo e Certificacdo de Qualidade em Saude, cujo objetivo era aprofundar
a andlise e implementacdo de procedimentos, técnicas e instrumentos voltados para a
acreditacdo de hospitais em busca da melhoria continua da qualidade. Principais pontos
mencionados: criacdo de uma agéncia de acreditacdo ndo-governamental, desenvolvimento
de padrdes internacionais e procedimentos para a acreditacdo de servigos de saude e
dissemina¢do de métodos e procedimentos de geréncia de qualidade em saude (SANTOS
et al., 2000).

Em 1997 o Colégio Brasileiro de Cirurgides juntamente com a Fundagdo
Cesgranrio enviaram representantes a Joint Commission International, que possui uma
larga experiéncia mundial em processo de acredita¢do, para realizar contatos. Foi acertado
um processo de transferéncia de tecnologia para o Brasil e em 1998, estidgio na sede da
Joint Commission International em Chicago (SANTOS et al., 2000).

Em 1998, foi constituido o Consorcio Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e
Servicos de Saude - CBA, que ¢ uma agéncia acreditadora brasileira, cuja missdo ¢
contribuir para a melhoria da qualidade do cuidado aos pacientes, nos hospitais € demais

servicos de assisténcia a satde do pais, por meio do processo de acreditagdo. Fazem parte
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do CBA, a Academia Nacional de Medicina, o Colégio Brasileiro de Cirurgides, a
Universidade do Estado do Rio de Janeiro e a Fundagao Cesgranrio.

Hoje a acreditagao internacional no Brasil se organiza estruturalmente de forma
semelhante ao que ¢ feito nos Estados Unidos, onde existe uma organizagdo nacional
composta por representantes de organizagdes ligadas a area de saude, inclusive
governamental, que através de agéncias credenciadas contratadas avaliam as organizagdes
de saude (M. JUNIOR, 2002).

Hé4 cinco anos o CBA desenvolve a metodologia da acreditacdo hospitalar,
adequando para a realidade brasileira a tecnologia desenvolvida hé cerca de 50 anos pela
Joint Commission on Acreditation of Health Care Organization, com a assessoria continua
da Joint Commission International e em 29 de setembro de 2000, foi assinado o acordo de
acreditacao internacional conjunta entre o CBA e a JCI.

Inicialmente 0 CBA desenvolveu seu proprio manual, desenvolvendo e resgatando
padroes do manual americano, uma vez que naquele momento nido havia o Manual
Internacional da JCI.

A primeira versao preliminar do Manual de Acreditagdo Hospitalar foi editada em
setembro de 1999, sendo posteriormente testada em sete hospitais do Rio de Janeiro. Outras
versdes preliminares foram langadas e testadas em avaliagdes subseqiientes (TEMPORAO
et al., 2000).

Em 2003 o CBA comecou a utilizar, para a Acreditagao Internacional, o Manual
Internacional de Padrdes de Acreditacio Hospitalar CBA/JCI, o que permitiu que os
hospitais acreditados participassem da rede internacional de Hospitais acreditados pela JCI,
assegurando a organizacao acreditada o reconhecimento perante organizacdes e individuos
de outros paises (CBA, 2004).

O novo formato do Manual de Acreditagdo estd disposto em onze capitulos,
correspondendo as fungdes mais importantes, comuns a todas as organizagdes hospitalares.
Estes onze capitulos estdo divididos em dois grandes grupos: funcdes relacionadas aos
cuidados ofertados ao paciente e aquelas relativas a organizacdao (CBA, 2003).

As fungdes sao:

1- Acesso e continuidade do Cuidado;

2- Direitos do paciente e familiares;

3- Avaliagdo do paciente;

4- Cuidados ao paciente;
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5- Educacgao dos pacientes e familiares;

6- Melhoria da qualidade e seguranga do paciente;

7- Prevencao e controle de infeccao;

8- Governo, lideranca e direcao;

9- Gerenciamento do ambiente hospitalar e seguranga;

10- Educagdo e qualificacdo de profissionais;

11- Gerenciamento da informacao.

Para o desenvolvimento dos padrdes internacionais, a JCI constituiu uma forga-
tarefa de 16 membros, dentre médicos, enfermeiros, administradores experientes e
especialistas em politicas publicas (JCAHO, 2003b).

Essa forca-tarefa foi composta por membros de seis importantes regides do
mundo, como América Latina e Caribe, Asia e Costa do Pacifico, Oriente Médio, Europa
Central e Oriente, Europa Ocidental de Africa. Um Comité internacional de padrdes
continua a trabalhar na forca-tarefa, fazendo recomendacgdes acerca das possiveis
atualizagoes e modificagdes necessarias para que esses padrdes sempre reflitam a pratica
contemporanea.

As informacgdes sobre os padrdes sdo colhidas de forma continua. Se um padrao
ndo reflete mais a pratica atual de assisténcia a saude, as tecnologias disponiveis, as praticas

de qualidade, ele sera revisto ou excluido do manual.
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1.4- PROBLEMAS E QUESTOES DO ESTUDO

Os pacientes, vitimas de queimaduras, ja de inicio, encontram graves dificuldades,
tais como: falta de pessoal especializado (médico e demais profissionais), falta de leitos,
dificuldade de acesso aos poucos Centros de Referéncia no pais, espera longa por uma vaga
devido a internacdo desta patologia ser muito prolongada, em torno de 21 a 30 dias no
paciente médio queimado sem contar as complicagcdes (NERY et al., 1999). Devido a
gravidade do trauma térmico, hé necessidade desse paciente ser tratado em instituicdo de
porte terciario (NERY et al., 1999).

Nao ha muitos programas de queimaduras, pois o setor dificilmente foi priorizado
levando a uma falta de estimulo dos profissionais a se dedicarem nessa area: inexisténcia de
um programa especifico, uma politica de recursos humanos eficiente, trabalho junto ao
queimado consome muito da equipe que o assiste, retorno profissional duvidoso e
monetario inexistente e grande investimento pessoal, o desconhecimento do lidar com o
queimado, faz com que o profissional acabe deixando essa especialidade em favor de outras
(NERY et al., 1999).

A partir dessas informacgdes surgiu o problema desse estudo, que ¢ orientado pelas
seguintes questdes: Como estimular a melhoria continua do atendimento aos pacientes
queimados?

Sabe-se que para a avaliacao das unidades que atendem pacientes queimados sdo
utilizados, pelos auditores, instrumentos baseados em portarias ministeriais € o que €
preconizado pela diretriz da Sociedade Brasileira de Queimaduras, sendo mais focado nas
estruturas das unidades.

Como aprimorar o instrumento de avaliagdo hoje existente, seguindo a
metodologia de acreditagdo internacional, que utiliza manual baseado em padrdes com foco
nos processos de cuidado, e assim, contribuir para uma melhoria no atendimento aos
pacientes queimados pelos hospitais e orientar os auditores na checagem da estruturagdo

desses processos de cuidado?



35
2- OBJETIVOS

2.1- Objetivo Geral:

- Orientar a elaboragdo de um instrumento de avaliagdo que contribua para a

melhoria do atendimento aos pacientes queimados.

2.2- Objetivo Especifico:

- Comparar as diretrizes brasileiras e americanas a abordagem da acreditacdo

internacional nos aspectos voltados aos processos de cuidado.
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3 - JUSTIFICATIVA

O paciente com queimaduras, principalmente o médio e grande queimado, requer
um cuidado mais especializado, dado a alta probabilidade de se contrair infecgdes. Como
no Brasil existem poucas unidades especializadas no tratamento aos pacientes queimados e
a maioria estd concentrada na regido sudeste, grande parte dos atendimentos sdo realizados
nos hospitais gerais.

Esses hospitais gerais sdo responsaveis por prestar o primeiro atendimento e apds
decorridos trés dias, se o paciente nao apresentar um quadro estavel, ¢ encaminhado a um
Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados. Durante o primeiro atendimento ¢
necessario que a equipe envolvida esteja capacitada para cuidar adequadamente desse
paciente, caso contrdrio o mesmo pode vir a ter complicacdes renais agudas, choque
hipovolémico e infec¢ao generalizada.

Diante disso, o processo continuo de melhoria de desempenho deve dar uma
especial aten¢do a esse paciente considerando a sua complexidade e especificidade. O
cuidado ao paciente queimado muito se beneficiaria com a introducdo de padrdes
especificos inseridos nesse instrumento de avaliagdo a ser elaborado com as orientagdes
deste estudo.

Esse instrumento, depois de concluido, serd de grande valia para o Ministério da
Satde, para avaliar a sua Rede Estadual de Assisténcia a Queimados e para os proprios
hospitais que atendem esse paciente, uma vez que servira de orientagdo para os
profissionais de saude ao lidar com os pacientes queimados, contribuindo para a melhoria

do cuidado.
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4- METODO

Para a orientagdo da elaboragdo do instrumento de avalia¢dao direcionado a area de
queimados seguiu-se as etapas abaixo:

1- Pesquisa bibliografica e selecao das diretrizes sobre queimados

2. Comparagdo dos contetidos das diretrizes retidas com os padrdes internacionais
de acreditagdo voltados aos cuidados dos pacientes e elaboracdo do questionario

3. A equipe de consultores: selecdo e metodologia de trabalho

4- Andlise das avaliagdes dos especialistas.

Pesquisa bibliografica e selecio das diretrizes

Foram pesquisados protocolos de atendimento de pacientes queimados no Brasil e
nos Estados Unidos (que sd3o os pardmetros existentes) para se compreender a sistematica
de atendimento dada a essa patologia.

Além do Brasil e dos Estados Unidos, foram realizados contatos com outros
paises, através de correspondéncias eletronicas para as embaixadas do Brasil em Portugal,
Espanha e Suica e também para o Presidente da Associagdo Italiana de Queimaduras, na
Italia, e para o médico cirurgido responsavel pelo centro de queimaduras do Hospital Dr.
Luis E. Aybar da Republica Dominicana.

As embaixadas acima encaminharam correspondéncias eletronicas informando o
site dos Ministérios da Satde de seus respectivos paises e alguns desses, por sua vez,
encaminharam enderecos eletronicos de hospitais que prestam esse atendimento.

Com relacao a Suica, o site do Hospital Universitario de Zurique além de ser em
alemao, ndo possui informagdes que possam contribuir com o estudo proposto. A Espanha
informou apenas que ndo hd uma legislacdo nacional sobre queimaduras, cada provincia
tem a sua e ndo informou os hospitais que atendem queimados, Portugal encaminhou as
informagdes, porém estavam mais voltadas para a estrutura fisica de um centro de
queimados.

A Italia encaminhou informacgdes insuficientes e a Republica Dominicana segue a
diretriz preconizada pela American Burn Association.

Também foi realizada pesquisa na internet, no site do google, porém nao foram

encontrados protocolos com as informagdes de processos de cuidado ao paciente queimado.
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Por esse motivo, foi escolhido o protocolo adotado pela Sociedade Brasileira de
Queimaduras (Brasil) e o protocolo adotado pela American Burn Association (Estados
Unidos) porque as informagdes contidas nos mesmos estavam mais focalizadas nos
processos de cuidado e assim, poderiam ser melhor aproveitadas na orientagdo da

elaboragdo do instrumento de avaliagao em referéncia.

Comparacio dos contetidos dos consensos retidos com os padroes
internacionais de acreditacdo voltados aos cuidados dos pacientes e elaboracio do

questionario

O questiondrio, para a equipe de especialistas, foi realizado baseado no Manual
Internacional de Padrdes de Acreditagdo Hospitalar, versao 2003, do Consorcio Brasileiro
de Acreditagdo de Sistemas e Servigos de Saude e Joint Commission International. Esse
Manual possui 11 fungdes, porém foram utilizadas 3 fungdes voltadas ao cuidado do
paciente: acesso e continuidade do cuidado, avaliagao do paciente e cuidado ao paciente,
que abordam aspectos do processo do cuidado e nao de estrutura.

Nessas fungdes existem dareas de desempenho e cada area de desempenho,
apresenta padrdes especificos. As areas de desempenho escolhidas foram as seguintes:

- Na fungdo Acesso ¢ Continuidade do Cuidado: Acesso, continuidade, alta,
referéncia e acompanhamento e transferéncia dos pacientes;

- Na fun¢ao Avaliagao do Paciente: Avaliagao inicial;

- Na funcao Cuidado ao Paciente: Cuidado a todos os pacientes.

Como todas essas funcdes possuem padrdes especificos, esses padroes foram
utilizados para nortear as orientagdes de elaboracao do instrumento de avaliagdo proposto
no objetivo desse estudo.

Depois foram cruzadas as informagdes dos protocolos do Brasil e dos Estados
Unidos com os padrdes constantes do Manual Internacional de Padrdes de Acreditacdao
Hospitalar que acabaram gerando as seguintes informagodes:

» Padrdes totalmente atendidos pelos protocolos brasileiros e/ou americanos;

» Padrdes parcialmente ou totalmente nao atendidos pelos protocolos brasileiros

ou americanos;

* Textos do manual que nao sdao abordados pelos dois protocolos.
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Assim, surgiu o questionario que foi encaminhado, via correio e correspondéncia
eletronica, para que a equipe de especialistas preenchesse, verificando se os quesitos
atendidos, atendidos parcialmente e ndo atendidos, pelos protocolos analisados, sao
relevantes e devem ser incorporados as orientacdes para a elaboracdo do instrumento de
avaliacdo que esta sendo proposto, além disso foi adicionado um item ao questionario que
permitisse a equipe de especialistas incluir textos sobre determinados assuntos que
julgassem importantes. Utilizou-se os elementos de mensuragdo dos padrdes para orientar
a apreciacao do atendimento dos padrdes pelos dois protocolos trabalhados (ver exemplo no

quadro 1).
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Quadro 1 — Exemplo do Padrao e Questionario
FUNCAO: ACESSO E CONTINUIDADE DO CUIDADO
AREA DE DESEMPENHO: ACESSO

Padrao:

ACC. 1 — Os pacientes tém acesso aos servicos da instituicio com base na
identificacio de suas necessidades, na missado da instituicio e nos recursos
disponiveis.

BRASIL:

- O hospital recebe o paciente, realiza uma avaliagdo primaria e secundaria. Caso
fique detectada a necessidade de transferéncia desse paciente, o mesmo ¢ transferido para
um Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados, logo apds ser estabilizado.

- Os provedores de assisténcia a saide devem receber o paciente, avaliar as
lesdes rapidamente e desenvolver um plano de tratamento baseado na prioridade, tendo
como base os recursos disponiveis no hospital.

ESTADOS UNIDOS:

- O paciente queimado ¢ acolhido pelo hospital, avaliado, estabilizado e os mais
gravemente feridos, sdo transferidos para a Unidade de Queimaduras contatada.

Padrao considerado parcialmente atendido pelos protocolos.

Pergunta 1: aspecto do Padrao ACC. 1 que nao foram atendidos:

Os protocolos niao orientam como realizar a triagem do paciente queimado.
Sabe-se que a triagem pode ocorrer no servigo que refere, durante o transporte de

emergéncia ou quando o paciente chega na instituicao.

O aspecto acima ¢ importante?
( )sim ( )ndo

O aspecto acima deve ser incluido no Manual?
( )sim ( )ndo

Gostaria de propor um texto para este aspecto?
( )sim ( )ndo

O texto é:

Fonte: Sociedade Brasileira de Queimaduras, Capitulo 1: Avaliagdo ¢ Cuidados Iniciais, pagina 9 ¢
Capitulo 8: Triagem e Encaminhamento (Estabilizagdo, Transferéncia e Transporte), pagina 48, ano: 2003
¢ AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients. Guidelines for
the operation of burn units. Pagina 55, 1999.
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A equipe de consultores: selecio e metodologia de trabalho

Foi consultada uma equipe de especialistas (consultores) composta de 3
integrantes:

* 02 Médicos (cirurgido plastico) com titulo de especialista em cirurgia pléstica
reconhecido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica. O motivo da
escolha de tal profissional ¢ porque o Ministério da Saude, por meio da
Portaria GM/MS 1273, de 21 de novembro de 2000, estabelece que o
responsavel técnico pela area de queimados ¢ o cirurgido plastico;

* 01 Enfermeira com atuacgdo na area de queimados.

Para a escolha dos especialistas foi adotado o seguinte critério: profissionais com
larga experiéncia e reputagdo inquestionavel na area de queimados e titulagdo especifica,
conforme citado acima. Os dois médicos trabalham no Hospital de Clinicas de Sao Paulo e
Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo e a enfermeira trabalha no Hospital de
Clinicas de Sao Paulo.

Primeiramente foram efetuados contatos telefonicos para verificar se os mesmos
poderiam participar deste estudo, e tendo sido aceito, foram encaminhadas, via correio,
referéncias bibliograficas informando sobre o tema acreditagdo, no que diz respeito a
conceito, a objetivos, a padrdes utilizados, ao manual internacional de acreditacdo, dentre
outros, com a finalidade de uniformizar o conhecimento e prepard-los para responder o
questionario.

Ressalte-se que além desse questiondrio, foi encaminhada também, carta
informativa e termo de consentimento livre e esclarecido para eles preencherem e
devolverem.

Foi estabelecido um prazo de 10 dias para eles preencherem e devolverem com as
consideragdes pertinentes, para finalizar as orientagdes com vistas a elaboracdo do
instrumento de avaliagdo dos cuidados prestados ao paciente queimado em hospitais do

SUS, seja ele hospital geral ou centro de referéncia.
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Analise do material enviado pelos especialistas

Adotou-se o critério de corte, ou seja, sdo trés especialistas respondendo as

mesmas perguntas, entdo serdo considerados como importantes e pertinentes, todos os

padrdes avaliados positivamente pelo menos por dois consultores.



43
5-RESULTADOS

Nessa sessdo, utilizamos os padrdes das fungdes voltadas ao processo de cuidado
dos pacientes (acesso e continuidade do cuidado, avaliacdo do paciente e cuidado ao
paciente) do Manual Internacional de Padrdes de Acreditagdo Hospitalar (CBA/JCI, 2003)
para avaliar a completitude dos protocolos: Normatizagao de Atendimento ao Queimado da
Sociedade Brasileira de Queimaduras (Brasil) e Guidelines for The Operation Of Burn
Units da American Burn Association (Estados Unidos).

Avaliou-se se o requisito de cada padrao estava satisfeito totalmente, em parte ou
ndo satisfeito com os contetdos dos dois protocolos acima citados. Para os padrdes
parcialmente ou ndo satisfeitos, introduziram-se perguntas direcionadas aos consultores.
Estes avaliarardo se ¢ importante acrescentar, nas orientacdes para a elaboragdo do
instrumento, um texto relativo ao padrao e, em caso positivo, o texto pertinente.

Como ja foi salientado nos objetivos, estas orientagdes para a elaboracido de
instrumento de avaliagdo com vistas a melhoria do cuidado ao paciente queimado, servira
de guia para a avaliagao do Ministério da Satde e também para as unidades hospitalares no

cuidado aos pacientes queimados do Sistema Unico de Satde.

5.1- Cruzamento dos protocolos e padroes

Realizou-se o cruzamento de 50 padrdes, sendo 25 na Funcdo Acesso e
Continuidade do Cuidado, 16 na Funcao Avaliacdo do Paciente e 9 na Fun¢ao Cuidado ao
Paciente com os Protocolos da Sociedade Brasileira de Queimaduras (Brasil) e American
Burn Association (Estados Unidos), excluindo-se um padrdo da Fungdo Avaliagdo do
Paciente por referir-se a estrutura e recursos humanos. Desses, 7 foram considerados
atendidos  pelos dois protocolos analisados (4 na Funcdo Acesso e Continuidade do
Cuidado, 2 na Funcdo Avaliacdo do Paciente ¢ 1 na Fun¢dao Cuidado ao Paciente) ¢ 3
(Fungdo Cuidado ao Paciente) foram considerados atendidos apenas pelo protocolo
americano.

Onze foram considerados parcialmente atendidos pelos dois protocolos (9 na
Funcdo Acesso e Continuidade do Cuidado, 1 na Fungdo Avaliagao do Paciente ¢ 1 na
Fungao Cuidado ao Paciente), 4 foram considerados parcialmente atendidos pelo protocolo
brasileiro (2 na Fungdo Acesso e Continuidade do Cuidado, 1 na Funciao Avaliagdo do

Paciente ¢ 1 na Fungdo Cuidado ao Paciente) e 2 foram considerados parcialmente
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atendidos pelo protocolo americano (1 na Fun¢do Acesso e Continuidade do Cuidado e 1 na
Funcdo Avaliacdao do Paciente).

Vinte e quatro padrdes foram considerados ndo atendidos pelos dois protocolos (9
na Func¢do Acesso e Continuidade do Cuidado, 11 na Fun¢ao Avaliacao do Paciente e 4 na
Fun¢do Cuidado ao Paciente), 3 foram considerados ndo atendidos pelo protocolo
americano (2 na Fungdo Acesso e Continuidade do Cuidado e 1 na Avaliagdo do Paciente)
e 4 foram considerados nao atendidos pelo protocolo brasileiro (1 na Fungdao Acesso e
Continuidade do Cuidado, 1 na Funcdo Avaliacao do Paciente e 2 na Funcao Cuidado ao
Paciente).

Nas Fungoes Acesso ¢ Continuidade do Cuidado e Avaliacdo do Paciente, os dois
protocolos atendem os padrdes igualmente. Na Funcao Cuidado ao Paciente, o protocolo
americano atende totalmente a 4 padrdes, enquanto que o brasileiro, apenas 1, conforme

mostra o quadro 2, abaixo.
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Quadro 2 — Sintese da comparagdo entre os protocolos de cuidado ao paciente queimado' e

a satisfacdo dos aspectos abordados pelos padrdes internacionais de acreditagdo relativos ao

processo de cuidado ao paciente

Funcao

Acesso
e
Continuidade do Cuidado

Atendido
Totalmente

Atendido
Parcialmente

Nao Atendido

! Protocolo Brasileiro (Normatizagdo para atendimento ao Queimado — Sociedade Brasileira de

Queimaduras) e Protocolo Americano (Guidelines for the Operation of Burn Units — American Burn

Association).




Padrao

ACC.1- Acesso aos servicos da
Instituicio com base na identificacio
das necessidades..

Brasil e EUA
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ACC.1.1- Processo para admissdo de
pacientes..

Brasil e EUA

ACC.1.1.1- Cuidados imediatos
prioritariamente avaliados e tratados..

Brasil e EUA

ACC.1.1.2- Necessidades prioritarias
identificadas no momento de chegada a
instituico..

Brasil e EUA

ACC.1.2- Proc. de admissdo inclui
Informagdes aos pacientes e familiares
sobre os cuidados propostos, resultados..

Brasil e EUA

ACC.1.3- Inst tem proc. para diminuir
barreiras fisicas, idiomaticas, culturais..

Brasil e EUA

ACC.1.4- Testes diagnosticos sdo
realizados para determinar as
necessidades do paciente..

Brasil

EUA

ACC.1.5- Critérios estabelecidos para
admissdo e transferéncia para unidades de
cuidados intensivos ou especializados..

Brasil e EUA

ACC.1.6- Protocolos determinam a
inclusdo em projetos de pesquisa..

Brasil e EUA

ACC.2- A Inst. planeja e executa
processos que garantam a continuidade
do cuidado ao paciente...

Brasil

EUA

ACC.2.1- Em todas as fases do cuidado
ha um profissional responsavel pela
assisténcia..

Brasil e EUA

ACC.2.2- Informagdes sobre o cuidado
prestado ao paciente e a resposta ao
tratamento s3o compartilhadas com
outros profissionais..

Brasil e EUA

ACC. 2.3- Prontuiario do paciente
disponivel para os profissionais de
saude..

Brasil e EUA

ACC.2.4- Informagoes relacionadas a
assisténcia prestada acompanham o
paciente na transferéncia..

Brasil e EUA

ACC.3- Existéncia de processo para
dar alta ou referir os pacientes de
forma adequada.

Brasil e EUA

ACC. 3.1- Instituicio coopera com os
profissionais de satide para assegurar
referéncias pertinentes..

Brasil e EUA

ACC.3.2- Pacientes e, quando
necessario os familiares, recebem
informacdes claras como e onde darao
continuidade aos cuidados..

Brasil e EUA

ACC.3.3- Prontuirio do paciente
contém copia do sumario de alta.

Brasil e EUA

ACC4- Existéncia de processo para
transferir adequadamente os pacientes
para outras instituicdes..

Brasil e EUA

ACC.4.1- A institui¢do identifica se a
instituicdo de referéncia vai atender as
necessidades de continuidade do cuidado..

EUA

Brasil

ACC4.1.1- A instituicdo estabelece

Brasil e EUA




2 Dois dos padrdes foram atendidos somente por um dos protocolos.
3 Idem acima.
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Funcio

Avaliacao do Paciente

Atendido
Totalmente

Atendido
Parcialmente

Nao Atendido

Padrio

AP.1- Necessidades de todos os pacientes
atendidos pela inst. sio identificadas em
proc. de avaliacio

Brasil e EUA

AP.1.1- Instituicio determina o escopo e o
conteudo da avaliacio com base nas leis e
regulamentos aplicaveis..

Brasil

EUA

AP.1.2- Protocolos clinicos sdo utilizados
para orientar a avaliacdo do paciente..

Brasil e EUA

AP.1.3- As avaliacoes sao concluidas no
prazo estabelecido pela instituicio.

Brasil e EUA

AP.1.4-Os achados da avaliacio estao
documentados no prontuario do paciente..

Brasil e EUA

AP.2- A avaliagdo inicial de todos os
pacientes inclui a avaliagdo de fatores fisicos,
psicologicos, sociais....

Brasil e EUA

AP.2.1- As necessidades de cuidados
médicos e de enfermagem sio identificadas
na avaliac¢ao inicial..

Brasil e EUA

AP.2.1.1- A aval. médica inicial é
documentada no prontudrio nas primeiras
24 horas depois da admissiio do paciente..

Brasil e EUA

AP. 2.1.2- A avaliacio médica inicial é
documentada antes da anestesia ou de
tratamento cirurgico..

Brasil e EUA

AP. 2.1.3-A avaliagdo médica inicial do
paciente na emergéncia ¢ adequada as suas
condi¢des e necessidades..

Brasil e EUA

AP. 2.1.4- A avaliacdo de enfermagem esta
documentada no prontuario do paciente,
no prazo estabelecido pela instituicio..

Brasil e EUA

AP. 2.2- Todos os pacientes sofrem uma
triagem quanto ao estado nutricional e
necessidades funcionais...

Brasil e EUA

AP. 2.3- A instituicdo realiza avaliagdes
iniciais individualizadas para os pacientes em
condigdes especiais por ela atendidos.

Brasil e EUA

AP. 24- A avaliagdo inicial inclui a
determinacdo de um plano de alta e de
avaliagOes especializadas adicionais.

Brasil e EUA

AP. 3-Todos os pacientes siio reavaliados

EUA

Brasil

AP.4.1-As responsabilidades pela avaliagdo e
reavalia¢do sdo definidas por escrito.

Brasil e EUA

TOTAL

16

34

133

* Dois dos padrdes foram atendidos somente por um dos protocolos.

5 Idem acima.
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Funcio

Cuidado ao Paciente

Atendido
Totalmente

Atendido
Parcialmente

Nao Atendido

Padrao

CP.1- Politicas e procedimentos orientam a
uniformizacio do cuidado a todos os
pacientes, de acordo com as leis e
regulamentos aplicaveis e vigentes.

Brasil e EUA

CP.2- Existe processo para integrar e
coordenar o cuidado prestado a cada paciente.

Brasil e EUA

CP.2.1- O cuidado prestado a cada
paciente é planejado e anotado em seu
prontuario.

Brasil e EUA

CP.2.2- Os profissionais autorizados a
prescrever fazem o registro da prescriciio
no prontudrio do paciente..

Brasil e EUA

CP.2.3- Os procedimentos realizados sio
registrados, por escrito, no prontuario do
paciente.

EUA

Brasil

CP.2.4- Cada profissional envolvido no
cuidado ao paciente tem acesso as
anotacoes registradas por outros
profissionais..

Brasil e EUA

CP.2.5- O plano de cuidado ao paciente é
modificado quando indicado por wuma
alteraciio nas condicdes do paciente.

EUA

Brasil

CP.3- Protocolos clinicos,
disponiveis ¢ adotados pela
orientam o cuidado ao paciente.

quando
instituicdo,

EUA

Brasil

CP.4- Rotinas técnicas, quando disponiveis e
adotadas pela instituicdo, orientam os
processos de cuidado ao paciente.

Brasil e EUA

TOTAL

09

46

27

68

® Trés dos padrdes foram atendidos somente por um dos protocolos.
" Um dos padrdes foi atendido somente por um dos protocolos.
¥ Dois dos padroes foram atendidos somente por um dos protocolos.
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5.2- Sintese dos Protocolos quanto a satisfacio dos padroes

Aqui foram cruzados os padroes do Manual Internacional do CBA/JCI das trés
fun¢des: Acesso e Continuidade do Cuidado, Avaliacao do Paciente e Cuidado ao Paciente,
das areas de desempenho identificadas abaixo, com as informagdes contidas nos protocolos
brasileiro (Sociedade Brasileira de Queimaduras) e americano (American Burn
Association).

A organizagdo dos padrdes dentro de suas respectivas fungdes, ndo seguiu a
seqiiéncia normal do Manual Internacional, mas sim, o agrupamento conforme o
atendimento ou n3o a esses padrdes quando do cruzamento das informagdes com os
protocolos brasileiro e americano.

Com esse cruzamento chegou-se a:

- Padrdes atendidos totalmente pelos dois protocolos;

- Padrdes atendidos parcialmente pelos dois protocolos;

- Padrdes nao atendidos pelos dois protocolos;

- Padroes atendidos parcialmente por um protocolo e nao atendido pelo outro

- Padrdes atendidos totalmente por um protocolo e atendido parcialmente por
outro.

Ressaltamos que quanto aos padrdes extraidos do Manual Internacional do
CBA/JCI, os mesmos sao codificados, por isso na Fun¢ao Acesso e Continuidade do
Cuidado o padrao comeca com ACC, na Funcdo Avaliagdo do Paciente comeca com AP e
na Funcdo Cuidado ao Paciente comeca com CP. H4 ainda, padrdes que estdo em negrito
por serem padrdes nucleares e que devem ser obrigatoriamente atendidos pelas instituicoes
que desejam ser acreditadas.

Como nesse estudo o objetivo € tecer orientagdes de como elaborar um
instrumento de avalia¢do para os pacientes queimados, achamos melhor conserva-los assim,

em negrito e normal, para se enquadrarem na forma original do Manual.
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> FUNCAO: ACESSO E CONTINUIDADE DO CUIDADO

o AREAS DE DESEMPENHO ESTUDADAS: ACESSO, CONTINUIDADE,
ALTA, REFERENCIA E ACOMPANHAMENTO E TRANSFERENCIA
DOS PACIENTES.

Padroes:

ACC.2.4 — As informacdes relacionadas a assisténcia prestada acompanham o

paciente na sua transferéncia.

BRASIL:

- O contato entre médicos ¢ essencial para assegurar que as necessidades do
paciente sejam garantidas através de cada aspecto da transferéncia.

- O médico transferidor deve providenciar os dados demograficos e historicos
como também, resultados da avaliagdo primaria e secundaria.

- Quando o paciente queimado ¢ transferido, com ele segue um Formulario de

informagdes para transferéncia, o qual possui informagdes colhidas junto a esse paciente.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizacao,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 51.

ESTADOS UNIDOS:

- Os centros de trauma que precisarem transferir pacientes devem ter, por escrito,
Acordo de Transferéncia com as unidades de queimaduras. Nesse Acordo deve constar: a
identificacdo do paciente, bem como o procedimento que foi adotado na estabiliza¢do do

mesSmo.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrio considerado atendido totalmente pelos protocolos.




52

ACC .3 - Existe um processo para dar alta ou referir os pacientes de forma

adequada.

BRASIL:

- A alta hospitalar ¢ concedida quando: ndo houver indicagdo de procedimento
cirirgico € o paciente estiver clinicamente em condi¢des de continuar o tratamento
ambulatorial ou quando o paciente tiver realizado os procedimentos cirirgicos programado,
apos a epitelizacdo completa da pele, e estiver em condigdes de continuar o tratamento
ambulatorial. Nessa fase ele deve ser recomendado a ndo se expor ao sol e também podera
vir a fazer uso de malhas compressivas por um periodo varidvel apos a cura.

- A alta hospitalar deve ser concedida em conjunto com as equipes clinicas e
cirurgicas.

- Se o paciente necessitar de acompanhamento com fisioterapeuta, psicologo, etc,
serd referido ao lugar mais adequado para trata-lo nessas especialidades.

Fonte: INSTITUTO DR. JOSE FROTA. Rotina de Atividades do Centro de Tratamento de Queimados de
Fortaleza, 2001. p. 24.
PROJETO DIRETRIZES. Queimaduras, 2002. p.15.

ESTADOS UNIDOS:

- Quando os pacientes recebem alta podem ser amparados por programas que
envolvem reabilitacdo, quando apresentam metas especificas identificadas.
- Os pacientes podem contar com servico de cuidado respiratorio, com um
terapeuta respiratorio e acompanhamento com psiquiatra e psicélogo.
- Além disso, nos Estados Unidos hd um Programa de Continuidade de Cuidado
que envolve os seguintes servigos:
* Apoio Terapia recreativa para cuidado de criancas na unidade;
* Reabilitacao e Educagao;
* Apoio para os membros da familia e outras pessoas importantes;
* Plano coordenado de alta; (ndo ha muito detalhe)
* Seguimento pods-alta do hospital; (ndo ha muito detalhe)
* Recurso para acesso da comunidade;
* Avaliagdo fisica, psicoldgica, vocacional dos pacientes;

* Planejamento para o futuro: necessidade de reabilitacdo e reconstrucao.
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Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 59 e 60.

* Padrio considerado atendido totalmente pelos protocolos.

ACC. 4.1.1 — A instituicido estabelece acordos e convénios formais ou informais com

instituicdes de referéncia para assegurar a continuidade do cuidado para seus

pacientes.

BRASIL:

- Um acordo de transferéncia entre o hospital remetente e o Centro de Referéncia
em Assisténcia a Queimados ¢ desejavel e deve incluir o comprometimento do Centro em
fornecer ao hospital remetente um apoio apropriado. Indicadores de qualidade fornecerao

instrug¢do continua sobre a estabilizagdo e tratamento de pacientes queimados.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagao,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 51.

ESTADOS UNIDOS:

- Para a transferéncia, deve haver por escrito, um acordo de transferéncia que deve
constar: identificacdo do paciente, o procedimento adotado na estabilizagdo do paciente,
quem providenciara o transporte para a transferéncia e o que é preciso ser feito durante a

transferéncia.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrao considerado atendido totalmente pelos protocolos.
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ACC . 4.2 — A instituicdo fornece a instituicio de referéncia, um relatério por
escrito, sobre as condicdes clinicas e as intervencdes realizadas no paciente

encaminhado.

BRASIL:

- Os relatorios de transferéncia devem incluir informagdes sobre as circunstancias
da queimadura, assim como exame fisico e a extensdo da drea queimada. Uma folha de

fluxo que documente todas as providéncias tomadas com esse paciente deve ser feita.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagdo,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 50.

ESTADOS UNIDOS:

- Nesse Acordo de Transferéncia apenas menciona que ¢ realizada a estabilizacao

do paciente, mas ndo presta maiores detalhes.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrio considerado atendido totalmente pelos protocolos.
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ACC. 1 — Os pacientes tém acesso aos servicos da instituicio com base na

identificacdo de suas necessidades, na missdo da instituicio e nos recursos

disponiveis.

BRASIL:

- O hospital recebe o paciente, realiza uma avaliagdo primaria e secundaria. Caso
fique detectada a necessidade de transferéncia desse paciente, 0 mesmo ¢ transferido para
um Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados, logo ap0s ser estabilizado.

- Os provedores de assisténcia a saide devem receber o paciente, avaliar as lesoes
rapidamente e desenvolver um plano de tratamento baseado na prioridade e tendo como

base os recursos disponiveis no hospital.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
9.

. Triagem e Encaminhamento (Estabilizacao, Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 48.

ESTADOS UNIDOS:

- O paciente queimado ¢ acolhido pelo hospital, avaliado, estabilizado e os mais

gravemente feridos, sdo transferidos para a Unidade de Queimaduras contatada.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrao considerado atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 1: aspecto do Padrao ACC .1 que nao foram atendidos:
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Os protocolos ndo informam como ¢ realizada a triagem do paciente queimado.
Sabe-se que a triagem pode ocorrer no servico que refere, durante o transporte de

emergéncia ou quando o paciente chega na institui¢ao.

ACC.1.1 — A institui¢dao tem um processo para admitir pacientes.

BRASIL:

- SO menciona que ha critérios para internacdo de pacientes queimados
gravemente.

OBS: O Brasil segue o mesmo critério de internacdo estipulado pelos Estados
Unidos.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagao,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 55.

ESTADOS UNIDOS:

- S6 menciona que ha critérios para internagdo de pacientes queimados

gravemente.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 51.

* Padrao considerado atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 2: aspectos do Padrao ACC .1.1 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos ndo deixam claro como ¢ o processo de admissdo de

pacientes queimados, seja em hospitais gerais ou nos centros de referéncia.
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* Os protocolos nao deixam claro sobre a existéncia de politica e
procedimentos que definam o cuidado de pacientes queimados quando ndo

houver leitos disponiveis no hospital geral ou no centro de referéncia.

ACC . 1.1.1 - Pacientes com necessidades de cuidados imediatos ou de

emergeéncia sio prioritariamente avaliados e tratados.

BRASIL:

- Nao ha informacgdo especifica, s6 menciona que o paciente queimado ao chegar
ao hospital ¢ avaliado, estabilizado, e se houver necessidade de transferéncia, ¢ realizada,
mas nao fala de prioridade.

- O médico que recebe o paciente queimado presta esses cuidados iniciais, € se
precisar de maiores informagdes quanto a proceder com ele, ¢ contatado o médico do

Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagao,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 51.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informacgdo especifica, s6 menciona que o paciente queimado ao chegar
no hospital ¢ avaliado, estabilizado, e se houver necessidade de transferéncia, ¢ realizada,
mas nao fala de prioridade.

- O médico que recebe o paciente queimado presta esses cuidados iniciais, € se
precisar de maiores informagdes quanto a proceder com ele, ¢ contatado o médico do

Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.
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* Padrio considerado atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 3: aspectos do Padrao ACC .1.1.1 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos ndo deixam claro sobre os critérios para priorizar pacientes

com necessidades de cuidados imediatos ou de emergéncia.

ACC.1.1.2 — As necessidades prioritarias de cada paciente, de servigos preventivos,
paliativos, curativos e de reabilitagdo sdo identificadas no momento de sua chegada a

instituigao.

BRASIL:

- E realizada avaliacdo inicial para verificar o tipo de cuidado a ser prestado.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
9.

ESTADOS UNIDOS:

- E realizada avaliacdo inicial para verificar o tipo de cuidado a ser prestado.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrao considerado atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 4: aspectos do Padrao ACC .1.1.2 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos ndo deixam claro sobre a necessidade de identificar o tipo de
cuidado (preventivo, paliativo, curativo e de reabilitacdo) que o paciente
precisard, no momento de admissdo no hospital. Isso ¢ importante para

saber se o hospital que recebeu o paciente queimado possui recursos
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necessarios para trata-lo ou identificar a necessidade de referencia-lo para

outro hospital.

ACC .21 — Em todas as fases do cuidado, ha um profissional qualificado

identificado como responsavel pela assisténcia ao paciente.

BRASIL:

- A equipe de profissionais envolvida no tratamento de pacientes queimados ¢
composta por: médicos (cirurgido plastico, cirurgido geral, clinico, intensivista, pediatra,
anestesista), enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, terapeutas fisicos e ocupacionais.

- O profissional mais adequado para prestar esse tipo de cuidado € o cirurgido
plastico, com titulagdo reconhecida pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica. Se o
paciente necessitar de assisténcia com outro profissional, como por exemplo, psicodlogo,
fisioterapeuta, o mesmo sera referenciado a essas especialidades.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagao,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 48.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 1273 de 21 de novembro de 2000.

ESTADOS UNIDOS:

- Pelo protocolo da American Burn Association se prevé a assisténcia do paciente
queimado pelos médicos cirurgides, enfermeiros chefe, pelos terapeutas fisicos e
ocupacionais, assistente social, nutricionista, terapeuta respiratdrio, farmacéutico, etc.

- Todos devem ser qualificados, por exemplo, o terapeuta deve participar de
programa de educacdo continuada anualmente, o farmacéutico tem que ter 6 meses de

experiéncia em cuidado critico, o enfermeiro chefe deve ter 2 anos ou mais de experiéncia
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em cuidado de pacientes com queimaduras agudas, os cirurgides devem ser certificados e
qualificados (qualificagdes para cirurgides que sdo responsaveis pelo cuidado de paciente
queimado deve demonstrar conhecimento no tratamento de queimaduras com comprovagao
por conclusdo de 1 ano de jornada tratando pacientes queimados ou 2 ou mais anos de
experiéncia no cuidado de queimaduras agudas, treinamento apropriado, educacdo
continuada e compromisso em ensino e pesquisa em cuidado de pacientes queimados).

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 59.

* Padrao considerado atendido parcialmente pelos protocolos.
Pergunta 5: aspectos do Padrao ACC.2.1 que nao foram atendidos:

* Os protocolos ndo falam claramente da necessidade de existir um
profissional responsavel pela assisténcia.

* Os protocolos ndao falam claramente que a mudanca de cenario (ex: CTI
para o andar) pressupde a designacdo de um novo responsavel pelo
cuidado ao paciente (que € o coordenador da equipe que cuida do paciente,

na verdade).
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ACC . 3.2 — Os pacientes e, quando necessario seus familiares, recebem, na
referéncia ou na alta, informacdées claras sobre como e onde dariao continuidade aos

cuidados.

BRASIL:

- Todo o paciente devera ser orientado sobre o seu estado de saude, bem como os
cuidados de que ainda necessitara, inclusive a continuacdo do tratamento em regime

ambulatorial e a medicag@o que terd que tomar.

Fonte: INSTITUTO DR. JOSE FROTA. Rotina de Atividades do Centro de Tratamento de Queimados de
Fortaleza, 2001. p. 24.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao hé informacdo sobre esse assunto, sO se sabe que existem o0s programas de

continuidade do cuidado citados no padrao 3.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 59 e 60.

* Padrao atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 6: aspectos do Padrao ACC .3.2 que ndo foram atendidos:
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* Os protocolos ndo deixam claro sobre a necessidade dos hospitais
informarem ao paciente queimado e seus familiares, como e onde obter os
servigos que irdo dar a continuidade do cuidado, orientagdo sobre o retorno
para acompanhamento, se for o caso, e instrugdes sobre as condicdes

clinicas que podem requerer cuidados de emergéncia.

ACC . 4 — Existe um processo para transferir adequadamente os pacientes para

outra instituicao que atenda as suas necessidades de continuidade de cuidado.

BRASIL:

- Primeiramente, existem critérios para internagdo de pacientes queimados em

Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados, apds a avaliagdo e estabilizagdo inicial,

em um servico de emergéncia, que sao:

Queimaduras de espessura parcial maiores que 10% da superficie corporal total
(SCT);

Queimaduras que atingem a face, as maos, os pés, a genitdlia, o perineo e
grandes articulagdes;

Queimaduras de 3° grau, em qualquer idade, > 2% em criangas e > 5% em
adultos;

Queimaduras elétricas, inclusive queimaduras por raio;

Queimaduras quimicas;

Lesdes por inalagao;

Queimaduras em pacientes com doengas pré-existentes que poderiam
complicar o tratamento, prolongar a recuperagao ou afetar a mortalidade;
Qualquer paciente com queimaduras e trauma concomitante, como por

exemplo, fraturas, nos quais a queimadura apresenta o maior risco de
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morbidade ou mortalidade. Em casos que o trauma apresenta o risco imediato,
o paciente deve ser primeiramente estabilizado num Centro de Trauma, antes
de ser transferido para um Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados.
O julgamento médico serd necessario em tais situagdes e deve estar de acordo
com o plano de controle médico regional e os protocolos de triagem;

* Hospital sem pessoal qualificado e/ou equipamento para atendimento de
criangas queimadas, devera fazer a transferéncia para um Centro de Referéncia
em Assisténcia a Queimados que atenda a esta necessidade;

* Pacientes queimados que necessitam aten¢do especial, tanto social, emocional
e/ou periodo de reabilitagdao prolongada como os casos envolvendo suspeita de
abuso infantil, agressdes com substéncias, etc.

- Uma vez tomada a decisdo de transferir um paciente queimado € essencial que o
paciente esteja completamente estabilizado, antes do processo de transferéncia. Os
principios de estabilizagdo sdo executados durante a avaliagdo primaria e secundaria do
paciente. A equipe do Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados deve estar
disponivel para consulta e pode inclusive, ajudar na estabilizagdo e preparacdo da

transferéncia.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagdo,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 48-51.

ESTADOS UNIDOS:

- Existe o critério para internacao de pacientes em unidades de queimados que € o
mesmo adotado pelo Brasil, citado acima.

- Nos EUA existe um sistema de cuidado ao paciente queimado que ¢ coordenado
por um servi¢o de emergéncia médica que engloba uma ou mais unidades de queimaduras.

- Esse sistema caracteriza-se por ter elo de comunicacao e protocolos de triagem e
transferéncia.

- A unidade de queimaduras tem um compromisso de ter médico e pessoal
administrativo para cuidar do paciente.

- Os pacientes sdao avaliados, estabilizados, € os mais gravemente feridos, sdo

transferidos para a unidade de queimaduras contatada.
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- A transferéncia dos pacientes deve ser discutida com o cirurgido mais experiente

da unidade de queimaduras contratada.
- Para a transferéncia, deve haver por escrito, um acordo de transferéncia que deve
constar: identificagdo do paciente, o procedimento adotado na estabilizagdo do paciente,
quem providenciara o transporte para a transferéncia e o que € preciso ser feito durante a

transferéncia.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrao considerado atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 7: aspectos do Padrao ACC .4 que nao foram atendidos:

* Os protocolos ndo deixam claro de quem ¢ a responsabilidade (qual o
profissional de saude) pela transferéncia do paciente queimado. Qual € o
profissional que acompanha esse paciente durante a transferéncia? E o
mesmo que autorizou a transferéncia? O que deve ser feito nas situagdes
na qual a transferéncia para outra instituicdo (centro de referéncia) nio

pode ser realizada?
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ACC.4.3 — Durante a transferéncia, um profissional de saude qualificado monitora as

condigdes do paciente.

BRASIL:

- O médico capacitado para atender pacientes queimados acompanha a

transferéncia.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagao,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 51.

ESTADOS UNIDOS:

- Apenas menciona que o Diretor da Unidade de queimados tem que cooperar com
o servigo de emergéncia médica regional considerando todos os aspectos do tratamento dos
queimados.

- Deve haver uma comunicacdo com uma base regular com médicos e outras
autoridades considerando pacientes que t€ém que ser transferidos.

- A transferéncia dos pacientes queimados deve ser discutida com o cirurgido mais
experiente da unidade de queimaduras.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.
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* Padrao considerado atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 8: aspectos do Padrao ACC .4.3 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos ndo deixam claro esse assunto. Gostariam de incluir um
texto que mencione qual € a atribui¢do do profissional de sade durante a
transferéncia desse paciente queimado? Os profissionais que realizam essa
transferéncia devem ser qualificados? Quais qualificagdes? Todos os

pacientes sdo monitorados durante a transferéncia? Como ¢ feito isso?

ACC .5 — O processo de referéncia, transferéncia ou alta considera as necessidades de

transporte do paciente.

BRASIL:

- O meio de transporte e as medidas de estabilizacdo necessarias sao monitorados
pelo médico. A decisdao de providenciar transporte leva em consideragdo a capacidade da
equipe de resgate, o tempo-distincia e o nimero de injurias que a vitima apresenta.

- O transporte efetivo deve ser conduzido por uma equipe treinada em
ressuscitagdo de queimados.

- Os veiculos que podem ser utilizados sdo:

* Ambulancia: para pequenas distancias, e o paciente deve estar
hemodinamicamente estavel;

* Helicoptero: utilizado para pacientes bastante estdveis, que ndo corram
risco de necessitar de entubacdo ou manobras mais complexas, devido a
grande vibracao, falta de espago e exposi¢ao;

* Avido: preocupa as alteragdes da pressao atmosférica e a pressao parcial de
oxigénio. O curativo contensivo ¢ aconselhado.

- Deve-se evitar a pressa em remover os pacientes queimados, pois pode ter
conseqiiéncias ruins, mas uma vez estabilizado o paciente e tendo vaga no Centro de

Referéncia, esse paciente deve ser transferido rapidamente.
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- A equipe do Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados deve estar
disponivel para consulta e pode ajudar nessa estabilizagdo e preparagao da transferéncia.

- O melhor momento para transferir um paciente queimado ¢ tdo logo seja
possivel, porém sempre nas primeiras 24 horas. Além deste tempo as alteracdes
fisiopatologicas podem ser sérias e podem comprometer a vida do paciente queimado,
sobretudo em caso de longas distancias.

- Se nao houver vaga no Centro de Referéncia em Assisténcia Queimados,

aguardar no servigo de urgéncia, estabilizando o paciente.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagao,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 51.

ESTADOS UNIDOS:

- A unidade de queimaduras deve ter acesso ao sistema de emergéncia médica

para providenciar transporte dos pacientes com queimaduras dentro de sua area de servigo.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 56.

* Padrio considerado atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 9: aspectos do Padrao ACC .5 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos ndo deixam claro se na transferéncia ou alta do paciente
queimado, ¢ necessario que o hospital considere a necessidade de

transporte para ele ou contate seus familiares para buscé-lo.
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ACC . 1.2 - O processo de admissdo inclui o fornecimento das informagdes ao paciente e

seus familiares sobre os cuidados propostos, os resultados esperados e as possiveis

despesas de responsabilidade do paciente.

BRASIL:

-Nao menciona nada sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

-Nao menciona nada sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 10: aspectos do Padrao ACC.1.2 que nao foram atendidos:

* Os protocolos ndo mencionam sobre a necessidade de informar ao paciente
e seus familiares, o cuidado que o paciente queimado ira precisar, quais os

resultados esperados, bem como os custos com esse tratamento.
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ACC. 1.3 — A instituicdo tem um processo definido para reduzir barreiras fisicas,

idiomaticas, culturais e outras, para o acesso € a prestacdo de servigos.

BRASIL:

-Nao menciona nada sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

-Nao menciona nada sobre esse assunto.

* Padrao considerado nao atendido pelos protocolos.

Pergunta 11: aspectos do Padrao ACC .1.3 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos ndo informam sobre a necessidade dos hospitais
estabelecerem mecanismos que minimizem as barreiras fisicas,
idiomaticas, culturais, dentre outras, pois sabe-se que as institui¢des

prestam servigos a comunidade com uma populacao diversificada (idosos,
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portadores de deficiéncia, etc) que podem acabar dificultando o processo

de admissao e o recebimento de cuidado.

ACC. 1. 5 — A admissdo e a transferéncia para unidades de cuidados intensivos ou

especializados sdao determinadas por critérios estabelecidos.

BRASIL:

- S6 menciona que ha critérios para internacao de pacientes queimados, nao fala

especificamente sobre unidades de cuidados intensivos ou especializados.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagao,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 48.

ESTADOS UNIDOS:

- S6 menciona que ha critérios para internacdo de pacientes queimados, ndo fala

especificamente sobre unidades de cuidados intensivos ou especializados.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.
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Pergunta 12: aspectos do Padrao ACC .1.5 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos nao informam sobre a necessidade dos hospitais possuirem
critérios que identifiquem que o paciente queimado precisa ser cuidado em
unidades de cuidados intensivos (unidades de cuidados especiais de

queimaduras).

ACC . 1.6 — Protocolos ou critérios estabelecidos determinam a inclusdo em projetos de

pesquisa ou outros programas desenvolvidos para atender as necessidades de pacientes

especiais.

BRASIL:

-Nao foi mencionado nada sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

-Nao foi mencionado nada sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 13: aspectos do Padrao ACC .1.6 que ndo foram atendidos:
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* Os protocolos nao informam sobre a necessidade dos hospitais possuirem
critérios ou protocolos para a inclusdo de pacientes em pesquisas ou em

outros programas desenvolvidos para atender necessidades especiais.

ACC .2.2 — As informagoes sobre o cuidado prestado ao paciente e a resposta ao
tratamento sao compartilhadas por médicos, enfermeiros e outros profissionais de
saude em cada turno de trabalho, nas trocas de plantao e durante as transferéncias

entre unidades.

BRASIL:

-Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

-Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 14: aspectos do Padrao ACC .2.2 que ndo foram atendidos:
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* Os protocolos ndo informam sobre a interacdo entre os profissionais
envolvidos no cuidado do paciente queimado (troca de informagdes sobre

as condi¢des de satide do paciente, resumo do cuidado, resposta ao

tratamento e razao da transferéncia, quando for o caso).

ACC. 2.3 — O prontuario do paciente esta disponivel para os profissionais de saude,

otimizando a troca de informacaoes.

BRASIL:

-Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

-Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 15: aspectos do Padrao ACC.2.3 que nao foram atendidos:
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* Os protocolos nao informam sobre a necessidade dos hospitais possuirem
politicas organizacionais que identifiquem os profissionais que tém acesso

ao prontuario do paciente.

ACC . 3.1 — A instituicdo coopera com os profissionais de saide e com Orgaos

externos para assegurar referéncias pertinentes e oportunas.

BRASIL:

- Nao ha informacao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Existem esses programas citados no padrdo 3., porém ndo ha detalhes dos

mesSmos.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 59 e 60.

* Padrio considerado ndo atendido pelos protocolos.
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Pergunta 16: aspectos do Padrao ACC.3.1 que nao foram atendidos:

* Nos protocolos ndo ha informacao sobre a necessidade dos hospitais
identificarem as instituicdes assistenciais existentes em sua area de atuacao
e conhecer o perfil de pacientes atendidos e tipos de servigos oferecidos,
para estabelecer relagdes formais ou informais com as mesmas e garantir a

continuidade do cuidado do paciente queimado.

ACC. 3.3 — O prontuario do paciente contém copia do sumario de alta.

BRASIL:

- Nao ha informacao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 17: aspectos do Padrao ACC .3.3 que nao foram atendidos:
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* Nos protocolos ndo ha informagdo sobre prontudrio dos pacientes
queimados. E relevante colocar no prontuario copia do sumario de alta
contendo: motivo da admissdo, achados significativos, diagndsticos,
procedimentos realizados, medicagdo e outros tratamentos, condi¢cdes do
paciente no momento da alta e prescrigdes e recomendagdes de

acompanhamento ap0s a alta?

ACC .4.4 - O processo de transferéncia ¢ documentado no prontuario do paciente.

BRASIL:

- Nao ha informacao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao de prontudrio.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 18: aspectos do Padrao ACC.4.4 que nao foram atendidos:
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* Considerando que os protocolos ndo mencionam nada sobre esse assunto,
pergunta-se: o processo de transferéncia estd documentado no prontudrio
de cada paciente transferido para outra institui¢do? No registro € incluido o
nome da institui¢do de referéncia que aceitou a transferéncia, os motivos
da transferéncia, quaisquer condicOes especiais que justificam a

transferéncia (disponibilidade de leitos, estado do paciente, dentre outras).

ACC. 14 - Testes diagnosticos sdo realizados para determinar as necessidades do

paciente e definir se 0 mesmo deve ser admitido, transferido ou referido.

BRASIL:

- Como as queimaduras podem causar disfuncdo de qualquer 6rgao do sistema,
exames laboratoriais iniciais sdo necessarios para avaliar o progresso subseqiiente do
paciente. Quando ele ¢ admitido sdo exigidos os exames iniciais: hemograma, eletrolitos,
uréia, urina tipo I (EAS), RX de térax, em casos especiais, gasometria arterial, ECG,
carboxihemoglobina e glicemia (em criancgas) e diabéticos.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
9.



78
ESTADOS UNIDOS:

-Nao menciona nada sobre esse assunto.

e Padrao considerado atendido parcialmente pelo protocolo brasileiro e nao

atendido pelo protocolo americano.

Pergunta 19: aspectos do Padrao ACC.1.4 que nao foram atendidos:

* Os protocolos ndo deixam claro sobre a necessidade dos hospitais
possuirem politicas ou critérios que orientem as avaliagdes e testes
diagnoésticos antes da admissdo do paciente queimado. Sabe-se que com
esses testes se podera saber se o paciente pode ser admitido nesse hospital

ou se tera que ser transferido ou referido.

ACC. 2 - A institui¢io planeja e executa processos que garantam a continuidade do

cuidado ao paciente e a coordenacio desse cuidado entre os profissionais de saude.

BRASIL:

- O paciente com queimadura elétrica, quimica ou térmica requer avaliagdo e
estabilizacao imediata, em hospital apropriado, o mais proximo possivel.

- A equipe hospitalar devera fazer uma avaliagdo primaria e secundaria completa e
estimar se ¢ um paciente com provavel necessidade de transferéncia.

- A queimadura pode ser a manifestacdo de politraumatismo, portanto, o paciente

devera ser avaliado para verificar a presenca de lesdes traumaticas associadas.
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- Todos os procedimentos empregados devem ser documentados para fornecer ao
Centro de Referéncia em Assisténcia a Queimados, receptor, um relatorio de transferéncia

que inclui uma folha de fluxo.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Triagem e Encaminhamento (Estabilizagéo,
Transferéncia e Transporte), 2003. cap. 8, p. 48.

ESTADOS UNIDOS:

-Nao ha informagao sobre esse assunto.

e Padrao considerado atendido parcialmente pelo protocolo brasileiro e nao

atendido pelo protocolo americano.

Pergunta 20: aspectos do Padrao ACC .2 que nado foram atendidos:

* Os protocolos ndo deixam claro sobre a necessidade dos hospitais
implementarem processos para a continuidade e a coordenacdo da
assisténcia entre médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude, nos
servigos de emergéncia e na admissao hospitalar, nos servigos diagnosticos
e de tratamento, nos servigos clinicos e cirurgicos e¢ demais areas
assistenciais.

* Os protocolos ndao mencionam sobre a necessidade das chefias dessas
areas, planejarem e implementarem esses processos de forma conjunta
tomando por base, critérios de transferéncia explicitados em politicas,

procedimentos ou protocolos.

ACC . 4.1 — A instituicdo, ao encaminhar o paciente, identifica se a instituicdo de

referéncia pode atender as suas necessidades de continuidade do cuidado.

BRASIL:

- Nao ha informacao sobre esse assunto.
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ESTADOS UNIDOS:

- O centro de trauma contata a unidade de queimaduras, se esta puder receber o
paciente, ¢ feito Acordo de Transferéncia, que ja foi mencionado no padrio 4.
Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines

for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrio considerado atendido parcialmente pelo protocolo americano € ndo

atendido pelo protocolo brasileiro.

Pergunta 21: aspectos do Padrao ACC .4.1 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos nao deixam claro como ¢ feita a identificacdo de instituigdes

de referéncia para dar continuidade no cuidado do paciente queimado.

> FUNCAO: AVALIACAO DO PACIENTE

o AREA DE DESEMPENHO: AVALIACAO INICIAL

Padroes:
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AP.1 — As necessidades de todos os pacientes atendidos pela instituicdo sdo

identificadas através de um processo de avaliacio definido.

BRASIL:

- A avaliacdo inicial deve visar: estabilizagdo adequada, ressuscitagdo eficiente e
tratamento adequado.

- Deve seguir as mesmas diretrizes do atendimento de um politraumatizado de
maneira geral, utilizando-se a padroniza¢do de medidas simples de emergéncia, como o
preconizado pelo ABC do Politraumatizado do ATLS (Advanced Traume Life Suport —
Colégio Americano de Cirurgides.

- Realizar exame secundario no paciente para verificar se hd lesdes associadas
(verificar circunstancias da lesdo e fazer historia clinica pregressa — anamenese).

- Apo6s o paciente ter os cuidados acima, deve-se avaliar a queimadura, estimando
a profundidade e a extensdo a fim de verificar a necessidade de internagdo ou apenas de

atendimento ambulatorial.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
9.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avalia¢do e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
1-10.

ESTADOS UNIDOS:

- Deve seguir as mesmas diretrizes do atendimento de um politraumatizado de
maneira geral, utilizando-se a padronizagdo de medidas simples de emergéncia, como o
preconizado pelo ABC do Politraumatizado do ATLS (Advanced Traume Life Suport —

Colégio Americano de Cirurgides.
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Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55

* Padrao considerado atendido totalmente pelos protocolos.

AP . 2.1.3 — A avaliacdo médica inicial do paciente na emergéncia ¢ adequada as suas

condigdes e necessidades.

BRASIL:
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- E adequada, uma vez que na avaliagdo inicial do paciente os provedores de
assisténcia a saude conseguem desenvolver um plano de tratamento baseado na prioridade.
Esse plano de tratamento ¢ determinado pelo tipo, extensao e grau da queimadura e também

pelos recursos disponiveis no hospital.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
9.

ESTADOS UNIDOS:

- Menciona que a avaliagdo ¢ feita utilizando a diretriz do ATLS.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrio considerado atendido totalmente pelos protocolos.

AP . 2 — A avaliagdo inicial de todos os pacientes inclui a avaliagdo de fatores fisicos,

psicologicos, sociais e econdmicos, inclusive o exame fisico e historico médico.

BRASIL:
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- Quando um paciente chega num servico de urgéncia ou no Centro de Referéncia

em Assisténcia a Queimados ¢ realizada uma avaliacdo inicial (exame primario e

secundario) e também sao solicitados exames laboratoriais, como hemograma, eletrélitos,
uréia, urina tipo I, RX de térax, etc.

- Nao ha informacdo especifica sobre avaliagcdes psicoldgicas, sociais e

econdmicas.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
1-6.

ESTADOS UNIDOS:

- S6 menciona a avaliagdo fisica feita pela diretriz do ATLS, os outros fatores nao

sdo informados.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.

* Padrao considerado atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 22: aspectos do Padrdao AP.2 que nao foram atendidos:

* A avaliagdo inicial de um paciente € necessaria para identificar suas
necessidades e dar inicio ao cuidado. Essa avaliacdo fornece informacodes
para compreender o cuidado de que o paciente necessita; estabelecer um
diagnéstico inicial e identificar a resposta do paciente a qualquer cuidado
prévio. Considerando que os protocolos estudados (brasileiro e americano)
ndo entram neste mérito, € que o paciente queimado ¢ avaliado também
por meio de exames fisicos e histoérico do médico, pergunta-se: Quando o
paciente queimado ¢ atendido no hospital geral ou centro de referéncia ¢

feita avaliacao de fatores psicologicos, sociais € economicos?

AP .1.2 — Protocolos clinicos, quando disponiveis e adotados pela institui¢do, sao

utilizados para orientar a avaliagdo do paciente e reduzir as variagdes indesejadas.

BRASIL:
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- Nao foi encontrada informacdo sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao foi encontrada informacdo sobre esse assunto.

* Padrio considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 23: aspectos do Padrao AP.1.2 que ndo foram atendidos:

* Tendo em vista que os protocolos estudados (brasileiro e americano) nao
entram em detalhes sobre esse assunto, pergunta-se: Os protocolos clinicos
conseguem reduzir as variagdes indesejadas? Como ¢é feito o protocolo
clinico? Quais os profissionais responsdveis por estabelecer esses
protocolos clinicos? Os protocolos clinicos sao atualizados? Qual o prazo

de atualizacao?

AP .1.3 — As avaliacoes sao concluidas no prazo estabelecido pela instituicao.
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BRASIL:

- Nao foi encontrada informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao foi encontrada informag¢ao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 24: aspectos do Padrao AP.1.3 que ndo foram atendidos:

* Considerando que nenhum protocolo estudado (brasileiro e americano)
abordou esse assunto, € que para dar inicio o quanto antes ao tratamento
correto para o paciente queimado, a avaliagdo inicial deve ser concluida e
anotada o mais rapido possivel no prontudrio do paciente, pergunta-se:
Existem prazos estipulados pelos hospitais para a conclusdo das

avaliagdes, em especial, as realizadas por médicos e enfermeiros?
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AP .1.4 — Os achados da avaliacio estio documentados no prontuario do paciente e

prontamente disponiveis para os responsaveis pelo cuidado ao paciente.

BRASIL:

- Nao foi encontrada informacdo sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao foi encontrada informacdo sobre esse assunto.

* Padrio considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 25: aspectos do Padrao AP .1.4 que ndo foram atendidos:

e Considerando que os protocolos estudados (brasileiro e americano) nao
falam sobre prontudrios, pergunta-se: Quando o paciente queimado ¢
avaliado no hospital, por profissionais de satde, os resultados da

avaliacdo sao documentados no prontuario?
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AP .2.1 — As necessidades de cuidados médicos e de enfermagem sao identificadas

na avaliacio inicial do paciente.

BRASIL:

- Na avalia¢do inicial percebe-se a necessidade de um cuidado médico e de

enfermagem.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avalia¢do e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
1-6.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informacao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 26: aspectos do Padrao AP .2.1 que ndo foram atendidos:

* Os protocolos estudados (brasileiro e americano) nao mencionam nada
sobre esse assunto. Diante disso, pergunta-se: As necessidades de cuidados
médicos e de enfermagem s3o identificadas por meio de avaliagao inicial

do paciente?
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AP .2.1.1 — A avalia¢do médica inicial ¢ documentada no prontuirio nas primeiras

24 horas depois da admissao do paciente ou antes disso, se indicada pelas condicdes

do paciente ou pela politica do hospital.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 27: aspectos do Padrao AP .2.1.1 que ndo foram atendidos:

e Considerando que os protocolos estudados (brasileiro e americano) nao
informam nada sobre esse assunto, pergunta-se: A avaliagdo médica inicial
¢ documentada no prontuario do paciente. A instituicdo estabelece prazos
para que essas informacgdes sejam inseridas no prontudrio? Qualquer
mudanga significativa nas condi¢des clinicas do paciente, ocorridas apos a

avaliacdo inicial, ¢ registrada no prontudrio?
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AP . 2.1.2 — A avaliacdo médica inicial é documentada antes da anestesia ou de

tratamento cirurgico.

BRASIL:
- Nao hé informagdo sobre esse assunto, mas pode-se inferir que a avaliacdao

médica inicial seja documentada antes da anestesia ou mesmo do tratamento cirargico, por

meio das informagoes relatadas acima.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 28: aspectos do Padrao AP .2.1.2 que ndo foram atendidos:

e Como os protocolos ndo deixam claro sobre esse assunto, pergunta-se: As
avaliagdes médicas iniciais sdo documentadas antes da anestesia ou do

tratamento cirargico? O registro da avaliacdo anestésica ¢ anotado no

prontudrio antes da realizacdo da anestesia?
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AP . 2.1.4 — A avaliacio inicial de enfermagem esta documentada no prontuario do

paciente, no prazo estabelecido pela instituicao.

BRASIL:

- Nao ha informacgao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

-Nao ha informacao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 29: aspectos do Padrao AP .2.1.4 que ndo foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro e americano) ndo informam
sobre o assunto, pergunta-se: As avaliagdes iniciais de enfermagem estdo
documentadas no prontudrio do paciente, no prazo estabelecido pela

politica da instituigao?
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AP. 2.2 — Todos os pacientes sofrem uma triagem quanto ao estado nutricional e
necessidades funcionais e, quando necessario, sdo referenciados para avaliagdo adicional

€ tratamento.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrio considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 30: aspectos do Padrao AP .2.2 que ndo foram atendidos:

e Considerando que os protocolos (brasileiro € americano) ndo informam
sobre esse assunto, pergunta-se: Na avaliacdo inicial do paciente queimado
¢ identificado o seu estado nutricional ¢ a necessidade de avaliagao
funcional? Existem critérios de triagem? Esses critérios de triagem sao
desenvolvidos por profissionais qualificados capazes de avaliar e
posteriormente, caso seja necessario, fornecer qualquer tratamento exigido

ao paciente?
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AP. 2.3 — A institui¢do realiza avaliagdes iniciais individualizadas para os pacientes em

condigdes especiais por ela atendidos.

BRASIL:

- Nao entra nesse mérito, apenas informa, de uma maneira geral, as avalia¢des

iniciais nos pacientes queimados.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
1-10.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado nao atendido pelos protocolos.

Pergunta 31: aspectos do Padrao AP .2.3 que nao foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro e americano) ndo informam
sobre esse assunto ¢ que a avaliacdo inicial de certos grupos de pacientes
da comunidade atendida pelos hospitais requer que o processo de
avaliacdo inicial seja modificado. Essa modificagdo baseia-se nas
caracteristicas de cada grupo ou na especificidade de sua condicdo,
pergunta-se: O hospital identifica os pacientes queimados em condi¢des e
situagdes especiais para os quais o processo de avaliacdo inicial deve ser
modificado? Os pacientes em condi¢des especiais devem ser avaliados de

maneira individualizadas?
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AP. 2.4 — A avaliagdo inicial inclui a determinacdo da necessidade de um plano de alta e

de avaliagcdes especializadas adicionais.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 32: aspectos do Padrao AP .2.4 que ndo foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro e americano) ndo informam
sobre esse assunto e que a continuidade do cuidado ao paciente queimado
requer preparagdo e consideragdes especiais para alguns casos de
pacientes, pergunta-se: Os hospitais gerais e centros de referéncia possuem
planos de alta? Os hospitais gerais e centros de referéncia, ao realizarem a
avaliacdo inicial, conseguem perceber outras necessidades do paciente

como: fonoaudiologicas, psicologica, fisioterapeutas, dentre outras?
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AP . 4.1 — As responsabilidades pela avaliagdo e reavaliagdo sdo definidas por escrito

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado nao atendido pelos protocolos.

Pergunta 33: aspectos do Padrao AP .4.1 que nao foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro € americano) ndo informam
sobre esse assunto, pergunta-se: O hospital que atende a pacientes
queimados, tem definido, por escrito, as responsabilidades dos
profissionais qualificados para realizar avaliagdes e reavaliacdes de

pacientes queimados?
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AP .1.1 — A instituicio determina o escopo e o conteudo da avaliacio com base nas

leis e regulamentos aplicaveis.

BRASIL:

- Realiza avaliagdo inicial do paciente queimado, tomando por base a diretriz do
ATLS.

- Realiza a avalia¢do da queimadura, verificando a profundidade, extensdo’, idade

e condi¢des gerais do doente e agente causador.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
1-6.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informacgao sobre esse assunto.

* Padrao considerado atendido parcialmente pelo protocolo brasileiro e nao

atendido pelo protocolo americano.

Pergunta 34: aspectos do Padrao AP .1.1 que nao foram atendidos:

? Segundo a SBQ (2003) pode-se estimar a extensdo da queimadura utilizando método “Regra dos
Nove”, que ¢ considerado o guia mais universal para fazer uma avaliacdo inicial. Essa regra ¢ baseada no fato
de que, nos adultos, varias regides anatomicas representam 9% ou um multiplo desse numero da area de
superficie corporal total (SCT). Nas criangas, a regra se altera devido a grande superficie de area da cabeca ¢

da menor area dos membros inferiores, ficando entdo como 18% para a cabega e 14% em cada membro

inferior.
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* Os protocolos nao deixam claro esse assunto. As avaliagdes dos pacientes
queimados sdo realizadas apenas por profissionais autorizados por
licengas, leis e regulamentos aplicaveis ou certificagdo? As atividades de

avaliacdo executadas nos diferentes servigos sdao definidas por escrito?

AP. 3 — Todos os pacientes sio reavaliados em intervalos apropriados para

determinar sua resposta ao tratamento e propor a continuacio do tratamento ou a

alta.

BRASIL:

- Ndo ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Sdo realizadas conferéncias de cuidados de pacientes queimados que serdo
assegurados pelo menos semanalmente para rever e avaliar pacientes admitidos na unidade
de queimaduras.

- Cada disciplina clinica deve ser representada, em ordem apropriada, que
contribua para o plano de tratamento de cada paciente.

- Essas conferéncias de cuidado devem estar documentadas em notas de progresso
de cada paciente e o minuto da conferéncia.

- A equipe de enfermagem verifica as necessidades didrias do paciente.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 59 e 60.

* Padrio considerado atendido parcialmente pelo protocolo americano e ndo

atendido pelo protocolo brasileiro.

Pergunta 35: aspectos do Padrao AP .3 que ndo foram atendidos:

* Considerando que no protocolo brasileiro ndao foram encontradas
informagdes sobre esse assunto € em complementagdo ao protocolo
americano, sabe-se que as reavaliagdes sdo importantes para verificar se o
tratamento teve bons resultados, se é necessario mudar o tratamento ou dar
altas ao paciente, pergunta-se: Como ¢ realizada a reavaliagdao do paciente
queimado? O paciente queimado ¢ reavaliado ao longo do processo de
cuidado na periodicidade adequada as suas condig¢des, ao plano de cuidado

e necessidades individuais ou como definido nas politicas e procedimentos
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do hospital? O resultado da reavaliacdo estd documentado no prontuario
do paciente queimado? A politica da institui¢ao define as circunstancias ou
o tipo de paciente para o qual a avaliagdo por um médico pode ser menos
freqiiente que diaria e identifica a periodicidade da reavaliacdao para esses
pacientes? O médico reavalia diariamente o paciente durante a fase aguda
de seu cuidado e tratamento? Qual o (s) especialista (s) que reavalia (m) o

paciente?

> FUNCAO: CUIDADO AO PACIENTE

o AREA DE DESEMPENHO: CUIDADO A TODOS OS PACIENTES

Padroes:

CP . 1 - Politicas e procedimentos orientam a uniformiza¢ao do cuidado a todos os

pacientes, de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis e vigentes.

BRASIL:

- Pelas orientacdes da Sociedade Brasileira de Queimaduras os pacientes
queimados t€ém a mesma avaliacdo e tratamento conforme sua necessidade e recursos

disponiveis dentro do hospital.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURAS. Avaliagdo e Cuidados Iniciais, 2003. cap. 1, p.
1-10.

ESTADOS UNIDOS:

- Os pacientes com queimaduras sdao avaliados por meio das diretrizes do ATLS

(Advanced, Traume, Life, Support).

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 55.
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* Padrao considerado atendido totalmente pelos protocolos.

CP . 2 — Existe um processo para integrar e coordenar o cuidado prestado a cada

paciente.

BRASIL:
- Nao hé informagao especifica sobre esse assunto, mas pode-se inferir que como o

paciente queimado ¢ atendido por uma equipe multidisciplinar, deve haver uma interagao

entre esses profissionais para se discutir o caso de cada paciente.

ESTADOS UNIDOS:

- Como o cuidado do paciente queimado exige uma equipe multidisciplinar, pode-
se inferir que haja esse padrdo nos Estados Unidos, porém ndo h4 nada explicito na

literatura consultada.

* Padrao atendido parcialmente pelos protocolos.

Pergunta 36: aspectos do Padrao CP .2 que ndo foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro e americano) ndo deixam claro
sobre esse assunto, pergunta-se: O cuidado ao paciente queimado ¢
planejado de forma integrada e coordenada entre os diversos setores,

departamentos e servigos?
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CP. 2.1 — O cuidado prestado a cada paciente é planejado e anotado em seu

prontuario.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informacgao sobre esse assunto.

* Padrao considerado nao atendido pelos protocolos.

Pergunta 37: aspectos do Padrao CP .2.1 que nado foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro e americano) nao informam
sobre esse assunto, pergunta-se: Cada profissional que cuida do paciente
queimado, registra suas informagdes no prontuario do paciente? Todas as
reunides de equipe referentes ao tratamento do paciente ou outras

discussoes sobre o caso, sdo documentadas no prontudrio do paciente?
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CP . 2.2— Os profissionais autorizados a prescrever fazem o registro da prescricio

no prontuario do paciente, em local padronizado.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informacgao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 38: aspectos do Padrao CP .2.2 que nao foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro e americano) ndo informam
sobre esse assunto, pergunta-se: Todas as prescricdes ao paciente

queimado sdo feitas por profissionais autorizados?
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CP . 2.4 — Cada profissional envolvido no cuidado ao paciente tem acesso as

anotacées registradas por outros profissionais, de acordo com a politica da

instituicao.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informacgao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 39: aspectos do Padrao CP .2.4 que ndo foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro e americano) ndo informam
sobre esse assunto, pergunta-se: Existe um método de garantir que cada
profissional que presta cuidado ao paciente queimado, tenha acesso as

anotagdes de outros profissionais?
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CP. 4 — Rotinas técnicas, quando disponiveis e adotadas pela institui¢ao, orientam os

processos de cuidado ao paciente.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

* Padrao considerado ndo atendido pelos protocolos.

Pergunta 40: aspectos do Padrao COP.4 que ndo foram atendidos:

* Considerando que os protocolos (brasileiro e americano) ndo informam
sobre esse assunto, pergunta-se: E necessario que os hospitais que atendem
pacientes queimados utilizem rotinas técnicas para uniformizar os

processos de cuidados?
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CP . 2.3 — Os procedimentos realizados sdo registrados, por escrito, no prontuario

do paciente.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Sao realizadas conferéncias de cuidados de pacientes queimados que serao
asseguradas pelo menos semanalmente para rever e avaliar pacientes admitidos na unidade
de queimaduras.

- Cada disciplina clinica deve ser representada, em ordem apropriada, que
contribua para o plano de tratamento de cada paciente.

- Essas conferéncias de cuidado devem estar documentadas em notas de progresso
de cada paciente e o minuto da conferéncia.

- A equipe de enfermagem verifica as necessidades didrias do paciente.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 59 e 60.
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* Padrao considerado atendido totalmente pelo protocolo americano e nao

atendido pelo protocolo brasileiro.

Pergunta 41: aspectos do Padrao CP .2.3 que ndo foram atendidos:

* Considerando que o protocolo brasileiro ndo informa sobre esse assunto,
pergunta-se: Os resultados dos procedimentos (diagnosticos, cirurgias, etc)

realizados sdo registrados no prontudrio do paciente?

CP . 2.5 — O plano de cuidado ao paciente ¢ modificado quando indicado por uma

alteracdo nas condicoes do paciente.

BRASIL:

- Nao ha informagao sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- Sao realizadas conferéncias de cuidados de pacientes queimados que serao
asseguradas pelo menos semanalmente para rever e avaliar pacientes admitidos na unidade
de queimaduras.

- Cada disciplina clinica deve ser representada, em ordem apropriada, que
contribua para o plano de tratamento de cada paciente.

- Essas conferéncias de cuidado devem estar documentadas em notas de progresso
de cada paciente e o minuto da conferéncia.

- A equipe de enfermagem verifica as necessidades didrias do paciente.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 59-60.
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Padrao considerado atendido totalmente pelo protocolo americano € nao

atendido pelo protocolo brasileiro.

Pergunta 42: aspectos do Padrao CP .2.5 que nado foram atendidos:

Considerando que o protocolo brasileiro ndo informa sobre esse assunto, e
que as necessidades dos pacientes podem se modificar em decorréncia de
novas informacoes obtidas em uma reavaliacao de rotina, ou devido a uma
alteracdo do quadro do paciente, pergunta-se: O plano de cuidado do

paciente ¢ modificado conforme alteragdes nas necessidades do paciente?

CP. 3 — Protocolos clinicos, quando disponiveis ¢ adotados pela institui¢do, orientam o

cuidado ao paciente.

BRASIL:

- Nao ha informagdes sobre esse assunto.

ESTADOS UNIDOS:

- A unidade de queimaduras deve manter politicas apropriadas e manuais de

procedimentos que devem ser revistos anualmente pelo Diretor da unidade de queimaduras

e pela enfermeira chefe.

- A politica e o manual de procedimento sdo referentes a:

Administragdo da Unidade de Queimaduras;

Equipe de pessoal da Unidade de Queimaduras;

Critérios para admissdo para a Unidade de Queimaduras pelo servigo de
queimaduras

Uso de camas nas Unidades de Queimaduras por outros servicos médicos e
cirirgicos;

Critério pra dispensa e seguimento do cuidado;

Disponibilidade de camas e de transferéncia de pacientes queimados para
outras unidades médicas e cirirgicas dentro do hospital;

Cuidado de pacientes com queimaduras do hospital que tem a unidade de

queimaduras ou daqueles que foram transferidos de outros hospitais.
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Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for optimal care of injured patients: guidelines
for the operation of burn units, 1999. p. 59-60.

e Padrio considerado atendido totalmente pelo protocolo americano e
atendido parcialmente pelo protocolo brasileiro.
Pergunta 43: aspectos do Padrao CP .3 que nao foram atendidos:

* Considerando que os protocolos ndo deixam claro sobre esse assunto,
pergunta-se: E necessario criar protocolos clinicos nos hospitais, que

atendem pacientes queimados, para orientar os processos de cuidado?

5.3 Analise das respostas dos Consultores

O quadro 3 apresenta o material enviado pelos consultores por fung¢ao.
Quadro 3 - Apreciacao dos especialistas quanto a pertinéncia, importancia e elaboracao de texto

para complementar o instrumento de avaliacdo dos cuidados aos pacientes queimados

FUNCAO Acesso Incluidos (X) Consultor 1 Consultor 2 Consultor 3
e 1 1
Continvidade do i i T ' i !
Cuidado Impor Inclui Texto Impor | Inclui Texto Impor Inclui Texto
ACC .1 N 9 g g 9 9
X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
ACC 1.1 X sim sim sim sim sim sim sim sim ndo
ACC.1.1.1 X sim sim sim sim sim sim sim sim nAo
ACC .1.1.2 X sim sim sim sim sim sim sim sim nAo
ACC . 1.2 X sim sim ndo sim nAo sim sim sim sim
ACC 1.3 - ndo ndo ndo | ndo | ndo | ndo sim sim sim
ACC . 1.4 - ndo ndo ndo | ndo | ndo | ndo sim sim sim
ACC.1.5 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
ACC . 1.6 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
ACC .2 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
ACC .2.1 - ndo ndo ndo | ndo | ndo | ndo sim sim nAo
ACC .2.2 - ndo ndo ndo | ndo | ndo | ndo sim sim sim
Padrdo [ACC. 2.3 - ndo ndo | ndo | ndo | ndo | ndo | sim | sim sim
ACC. 3.1 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
ACC . 3.2 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
ACC . 3.3 - ndo ndo ndo | ndo | ndo | ndo sim sim sim
ACC . 4 X sim sim sim ndo | ndo | ndo sim sim nAo
ACC . 4.1 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
ACC 4.3 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
ACC 4.4 - ndo ndo ndo | ndo | ndo | ndo sim sim sim
ACC.5 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim
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FUNGAO Avadliagdo Incluido Consultor 1 Consultor 2 Consultor 3
do X Impor Inclui Texto Impor Inclui Texto Impor Inclui Texto
Paciente

AP.1.1 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim

AP.1.2 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim

AP.1.3 - ndo ndo ndo ndo ndo ndo sim sim sim

AP.1.4 X sim sim ndo sim ndo nAo sim sim sim

AP. 2 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim

AP.2.1 - nAo ndo ndo sim nAo nAo sim sim sim

- AP.2.1.1 X sim sim ndo sim ndo ndo sim sim sim

Padrao - - - - - - - - -

AP. 2.1.2 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim

AP.2.1.4 X sim sim ndo sim sim nAo sim sim sim

AP.2.2 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim

AP.23 - ndo ndo ndo ndo nAo ndo sim sim sim

AP. 2.4 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim

AP. 3 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim

AP. 4.1 X sim sim ndo sim sim ndo sim sim sim

FUNCAO | Cuidado Consultor 1 Consultor 2 Consultor 3
ao Incluido ! 1 | | 1 !

Paciente (X) Impor | Inclui | Texto | Impor | Inclui | Texto | Impor | Inclui | Texto

CP. 2 X sim sim sim sim sim sim sim sim sim

CP. 2.1 X sim sim ndo sim sim ndo sim sim sim

CP.2.2 X sim sim ndo sim sim nAo sim sim sim

- CP. 2.3 X sim sim nAo sim sim nAo sim sim sim

Padrdo - - - - - - - -

CP.24 X sim sim sim sim sim sim sim sim | ----—-—--
CP.25 X sim sim ndo sim sim nAo sim sim | --—-—-—-

CP. 3 X sim sim nAo sim sim nAo sim sim sim

CP. 4 X sim sim glele} sim sim nAo sim sim sim

A equipe de consultores foi solicitada uma avaliagio sobre a importancia e a
necessidade de inclusdo dos aspectos abordados nos 21 padrdes relacionados a funcao
Acesso e Continuidade do Cuidado, 14 da fungdo Avaliacdo do Paciente e 8 da funcao
Cuidado ao Paciente, perfazendo um total de 43 padrées. Houve coincidéncia entre
considerar ou ndo importante e ser ou ndo necessario incluir no instrumento de avaliacao

em 39 padrdes. Um dos consultores, apesar de achar importante, considerou que ndo
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deveriam ser incluidos nas orientagdes do instrumento, os aspectos abordados nos padrdes
ACC.1.2, AP .14, AP 2.1 ¢ AP 2.1.1, conforme o quadro 3 (pagina 105).

A seguir apresentamos a discussao dos resultados da avaliacao dos consultores por
funcdo, bem como as opinides divergentes entre os dois consultores médicos e a consultora
enfermeira.

Como foi ressaltado nos resultados, a enfermeira considerou que todos os aspectos
dos padrdes ndo atendidos ou parcialmente atendidos deveriam constar na orientacdo do
instrumento. Os médicos se posicionaram considerando que o aspecto em pauta € pratica
corrente, bem estabelecido ou nao.

Consideraram de um modo geral, que ndo deveriam ser incluidos aqueles aspectos
muito bem estabelecidos. Em alguns casos, consideraram (um dos médicos ou os dois) que
apesar de serem incorporados a rotina, o aspecto deveria incorporar o instrumento.

Para os casos que identificaram a pratica ndo ser corrente, propuseram inclusdo e
critérios por eles enunciados.

Com relagdo a fungdo Acesso e Continuidade do Cuidado, esta contém 4 areas de
desempenho: acesso, continuidade, alta, referéncia e acompanhamento e transferéncia do
paciente.

Os padrdes incluidos na area de acesso referem-se a aspectos de critérios para
orientar a triagem, a admissdo, cuidados de emergéncia e outros, além de informagdes dos
pacientes. Em todos os casos os médicos ressaltam a importancia do padrao e propdem
textos (critérios) a exce¢do do padrao ACC. 1.2. Este padrdo estabelece que o processo de
admissdo inclui fornecimento das informagdes a pacientes e familiares, o que os dois
médicos consideram ja de rotina.

E importante ressaltar os comentarios da consultora enfermeira a respeito do
padrdo ACC. 1.3, no que diz respeito a reduzir barreiras fisicas, o qual ndo foi incluido.
Observa-se que a consultora tem maior preocupacdo com a multidisciplinaridade e
menciona que provavelmente quem elabora os protocolos ndo tem conhecimento sobre
minimizar barreiras.

Na Area de Desempenho Continuidade, os médicos ndo consideraram importante e
necessario incluir aspectos sobre a identificagdo de um responsavel pela unidade,
compartilhamento de informacdes entre todos os profissionais envolvidos em trocas de
turno e qualquer tipo de transferéncia, e sobre a disponibilidade dos prontuarios. A

enfermeira, no entanto, destaca os padrdes ACC. 2.1 e ACC .2.3.
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Na Area de Desempenho Alta, Referéncia e Acompanhamento, foram
considerados como importantes e necessarios incluir os aspectos referentes a cooperacao
entre institui¢des para assegurar referéncias pertinentes e oportunas, e dar informagdes aos
pacientes/familiares sobre a continuidade do cuidado. Somente a enfermeira considerou
importante e necessario incluir a orientagdo sobre o prontuario conter copia do sumario de
alta ACC. 3.3.

Na Area de Desempenho Transferéncia dos Pacientes a inclusdo de aspectos,
processos para transferir paciente, identificacdo da institui¢ao de referéncia, existéncia de
profissional para monitorar transferéncia e necessidade de transporte foram considerados
importantes e necessarios, tendo os trés consultores especificado critérios. Somente a
enfermeira considerou importante incluir a necessidade do processo de transferéncia ser
documentado no prontuario do paciente.

Com relagdo a funcdo Avaliacdo do Paciente, esta contém 3 areas de desempenho:
avaliagdo inicial, servico de laboratorio e servigco de radiologia, porém para esse estudo foi
utilizada apenas a area de desempenho relativa a avaliacao inicial.

Os padrdes incluidos na area de avaliagdo inicial referem-se a aspectos do
processo de avaliacdo inicial, documentacdo em prontudrio, existéncia de protocolos
clinicos, triagem quanto ao estado nutricional e necessidades funcionais, reavaliagdes e
responsabilidades pelas reavaliacdes.

Dos 14 padrdes que foram encaminhados para os consultores, 3 nao foram
considerados importantes e necessarios para serem incluidos nas orientagdes do
instrumento de avaliacdo. Esses padroes referem-se a prazos das avaliagdes, identificacao
das necessidades de cuidados médicos e de enfermagem na avaliagdo inicial e avaliagdes
iniciais individualizadas. A consultora enfermeira ressalta que nao ha identificagdo feita de
forma sistematica e direcionada aos diversos aspectos do atendimento do paciente com
queimaduras, bem como ha falta de abordagem interdisciplinar para avaliagdo
individualizada.

Os consultores consideraram importantes os aspectos relacionados a determinagao
pela instituicdo de avaliacdes com base em leis e regulamentos, o uso de protocolos
clinicos, realizar avaliagdes de fatores fisicos, psicoldgicos, sociais, exames e histdrico
clinico, documentacdao da avaliacdo médica antes da anestesia, realizagao de triagem dos
pacientes identificando estado nutricional e necessidades funcionais, realizagao de plano de

alta e avaliacdes especializadas e reavaliagdo de pacientes.
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Acreditam que esses aspectos dos padrdes analisados devem ser incluidos nas
orientacdes para a elaboragdo de instrumento de avaliagdo e apresentaram textos/critérios
para eles.

No caso dos padrdes que abordam sobre avaliagdo documentada no prontuario,
avaliacdo inicial de enfermagem e responsabilidades pelas avaliagdes e reavaliacdes,
ponderam que deveriam ser incluidos, embora ja estivessem sendo incorporadas as praticas
vivenciadas nos hospitais.

Com relagdo a funcdo Cuidado ao Paciente, esta contém as seguintes areas de
desempenho: Cuidado a todos os pacientes, cuidado aos pacientes de alto risco e servigos
de alto risco, assisténcia em anestesia, assisténcia cirurgica, uso de medicamentos,
assisténcia nutricional e gerenciamento da dor e assisténcia aos pacientes terminais, porém
para esse estudo foi utilizada apenas a area de desempenho relativa a cuidado a todos os
pacientes.

Os padrodes incluidos na area de cuidado a todos os pacientes referem-se a aspectos
sobre a uniformizacdo do cuidado, documentacdo em prontuario, autorizagdo de
profissionais para fazer registro no prontuario em local padronizado, acesso do prontuario
por outros profissionais, mudanga do plano de cuidado, orientacdo do cuidado por
protocolos clinicos e rotinas técnicas.

Dos 8 padroes encaminhados aos consultores, todos foram vistos como
importantes e necessarios € que mereciam ser incluidos nas orientagdes para a elaboragao
do instrumento de avaliacao.

Os consultores observaram dois padroes CP.2 e CP.2.4, que falam sobre processo
para integrar e coordenar o cuidado prestado e os profissionais terem acesso as anotagdes
registradas por outros profissionais, como importantes e estabeleceram critérios. Quanto
aos padroes CP 2.2, 2.3, 3 e 4 ressaltaram a importancia mas acham que ja vem sendo

pratica dos hospitais.

6-CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo desta dissertacdo foi o de orientar a constru¢do de um instrumento de
avalia¢do do cuidado ao paciente queimado, incorporando a abordagem da acreditagdo aos

protocolos da Sociedade Brasileira de Queimaduras e da American Burn Association.
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Demonstrou-se que muitos aspectos do processo do cuidado ao paciente,
abordados pela acreditagdo, estdo ausentes de protocolos clinicos especificos para o
paciente queimado. Em grande parte sua incorporacao foi considerada importante pelos trés
consultores para favorecer a melhora do cuidado ao paciente queimado.

Durante a andlise do material dos especialistas identificou-se que o trabalho teria
sido mais amplo se ao grupo de consultores fossem incorporados outros profissionais de
saude, tais como: fisioterapeuta, psicologo, nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional, etc. Também notou-se que como foram escolhidos 3 consultores (2 médicos e
1 enfermeira), a enfermeira ficou em desvantagem com relacdo as suas sugestdes emitidas
no questionario.

Observou-se que os protocolos abordam as intervengdes, momento a momento,
nao se preocupando com o processo de cuidado, como por exemplo, o estado psicologico
do paciente queimado.

A interagdo da equipe, a mudanga de responsabilidade, a continuidade do cuidado,
a transferéncia e o transporte também estavam ausentes nos protocolos. Esses aspectos
foram considerados importantes e necessarios para serem incluidos no instrumento que se
pretende elaborar.

Ao se comparar as informagdes contidas nos protocolos (brasileiro e americano)
com os padroes do Manual Internacional do CBA/JCI, pode-se perceber que o protocolo
americano atendeu a um nimero maior de padrdes que o brasileiro, na fun¢ao Cuidado ao
Paciente.

Os aspectos relativos a informagao de paciente/familiares na admissdo, registro e
disponibilidade de informagdes nos prontudrios, estabelecimento de prazos de avaliagoes,
identificacao de necessidade no momento da admissdo, estavam ausentes dos protocolos e
foram sistematicamente considerados pelos dois consultores médicos como nao
importantes, portanto ndo deverdo ser incluidos no instrumento. Em alguns casos, a
alegacdo ¢ de que essas praticas ja sdo totalmente incorporadas a rotina atual.

E interessante notar que ha discordincia ente os consultores médicos e a
consultora enfermeira quanto a pratica atual.

Notou-se também, que o profissional de enfermagem traz preocupagdes sobre a
participacdo da equipe como um todo, visando melhoria do cuidado prestado ao paciente

queimado.
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* Em razdo das grandes distancias geograficas no Estado de Tocantins, foram cadastrados 2
Centros, um no Norte € outro no Sul.

** Um Centro pediatrico e outro geral.
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ANEXO B: Lista de Padroes do Manual Internacional do CBA/JCI
utilizada nesse estudo

FUNCAO: ACESSO E CONTINUIDADE DO CUIDADO

AREAS DE DESEMPENHO: Acesso, Continuidade, Alta, Referéncia e

Acompanhamento e Transferéncia dos Pacientes.

Padroes:

ACC. 1 - Os pacientes tém acesso aos servi¢cos da instituicio com base na identificacio

de suas necessidades, na missao da instituicao e nos recursos disponiveis.

ACC .1.1 — A instituicdo tem um processo para admitir pacientes.

ACC.1.1.1 — Pacientes com necessidades de cuidados imediatos ou de emergéncia sdo

prioritariamente avaliados e tratados.
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ACC.1.1.2 — As necessidades prioritdrias de cada paciente, de servigos preventivos,
paliativos, curativos e de reabilitagdo sdo identificadas no momento de sua chegada a

instituigao.

ACC.1.2 - O processo de admissdo inclui o fornecimento das informagdes ao paciente e
seus familiares sobre os cuidados propostos, os resultados esperados e as possiveis despesas

de responsabilidade do paciente.

ACC. 1.3 — A instituicdo tem um processo definido para reduzir barreiras fisicas,

idiomaticas, culturais e outras, para o acesso ¢ a prestacdo de servigos.

ACC . 1.4 - Testes diagnosticos sao realizados para determinar as necessidades do paciente

e definir se o mesmo deve ser admitido, transferido ou referido.

ACC. 1. 5 — A admissdo e a transferéncia para unidades de cuidados intensivos ou

especializados sdo determinadas por critérios estabelecidos.

ACC . 1.6 — Protocolos ou critérios estabelecidos determinam a inclusdo em projetos de
pesquisa ou outros programas desenvolvidos para atender as necessidades de pacientes

especiais.

ACC . 2 — A instituicdo planeja e executa processos que garantam a continuidade do

cuidado ao paciente e a coordenacio desse cuidado entre os profissionais de saude.

ACC .2.1 — Em todas as fases do cuidado, ha um profissional qualificado identificado

como responsavel pela assisténcia ao paciente.

ACC .2.2 — As informacées sobre o cuidado prestado ao paciente e a resposta ao
tratamento sio compartilhadas por médicos, enfermeiros e outros profissionais de
satide em cada turno de trabalho, nas trocas de plantio e durante as transferéncias

entre unidades.
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ACC . 2.3 — O prontudrio do paciente estd disponivel para os profissionais de satde,

otimizando a troca de informagdes.

ACC .2.4 — As informagodes relacionadas a assisténcia prestada acompanham o paciente na

sua transferéncia.

ACC .3 — Existe um processo para dar alta ou referir os pacientes de forma adequada.

ACC. 3.1 — A institui¢do coopera com os profissionais de satide e com 6rgaos externos para

assegurar referéncias pertinentes e oportunas.

ACC. 3.2 — Os pacientes e, quando necessario seus familiares, recebem na referéncia ou na

alta, informacodes claras sobre como e onde darao continuidade aos cuidados.

ACC . 3.3 — O prontuario do paciente contém copia do sumario de alta.

ACC . 4 - Existe um processo para transferir adequadamente os pacientes para outra

instituicdo que atenda as suas necessidades de continuidade de cuidado.

ACC . 4.1 — A instituigcdo, ao encaminhar o paciente, identifica se a institui¢ao de referéncia

pode atender as suas necessidades de continuidade do cuidado.

ACC . 4.1.1 — A instituicao estabelece acordos e convénios formais ou informais com

instituicdes de referéncia para assegurar a continuidade do cuidado para seus pacientes.

ACC . 4.2 — A instituicdo fornece a instituicao de referéncia, um relatorio por escrito,

sobre as condic¢des clinicas e as intervencoes realizadas no paciente encaminhado.

ACC 4.3 — Durante a transferéncia, um profissional de saude qualificado monitora as

condi¢cdes do paciente.

ACC 4.4 — O processo de transferéncia ¢ documentado no prontuario do paciente.
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ACC .5 — O processo de referéncia, transferéncia ou alta considera as necessidades de

transporte do paciente.

FUNCAO: AVALIACAO DO PACIENTE

AREA DE DESEMPENHO: Avaliacio Inicial

Padroes:

AP.1 — As necessidades de todos os pacientes atendidos pela instituicio sao

identificadas através de um processo de avaliacio definido.

AP.1.1 — A instituicdo determina o escopo e o conteido da avaliacdo com base nas leis e

regulamentos aplicaveis.

AP.1.2 — Protocolos clinicos, quando disponiveis e adotados pela institui¢do, sao utilizados

para orientar a avaliacdo do paciente e reduzir as variagdes indesejadas.

AP .1.3 — As avaliagdes sao concluidas no prazo estabelecido pela instituigao.
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AP.1.4 — Os achados da avaliacdo estio documentados no prontudrio do paciente e

prontamente disponiveis para os responsaveis pelo cuidado ao paciente.

AP. 2 — A avaliacdo inicial de todos os pacientes inclui a avaliacdo de fatores fisicos,

psicologicos, sociais e econdmicos, inclusive o exame fisico e histdrico médico.

AP.2.1 — As necessidades de cuidados médicos e de enfermagem sao identificadas na

avaliacdo inicial do paciente.

AP .2.1.1 — A avaliagdo médica inicial ¢ documentada no prontudrio nas primeiras 24 horas
depois da admissao do paciente ou antes disso, se indicado pelas condigdes do paciente ou

pela politica do hospital.

AP . 2.1.2 — A avaliagdo médica inicial ¢ documentada antes da anestesia ou de tratamento

cirrgico.

AP. 2.1.3 — A avaliagdo médica inicial do paciente na emergéncia ¢ adequada as suas

condigdes e necessidades.

AP. 2.14 — A avaliacdo inicial de enfermagem estd documentada no prontudrio do

paciente, no prazo estabelecido pela instituigao.

AP. 2.2 — Todos os pacientes sofrem uma triagem quanto ao estado nutricional e
necessidades funcionais e, quando necessario, sdo referenciados para avaliagao adicional e

tratamento.

AP . 2.3 — A instituigcdo realiza avaliagdes iniciais individualizadas para os pacientes em

condig¢des especiais por ela atendidos.

AP. 2.4 — A avaliacio inicial inclui a determinag@o da necessidade de um plano de alta e de

avaliagOes especializadas adicionais.
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AP. 3 — Todos os pacientes sdo reavaliados em intervalos apropriados para determinar sua
resposta ao tratamento e propor a continuacgdo do tratamento ou a alta.

AP. 4 — Profissionais qualificados realizam as avaliacdes e reavaliagdes.

AP. 4.1 — As responsabilidades pela avaliacdo e reavaliacdo s3o definidas por escrito.

FUNCAO: CUIDADO AO PACIENTE

AREA DE DESEMPENHO: Cuidado a todos os Pacientes

Padroes:

CP. 1 — Politicas e procedimentos orientam a uniformizacdo do cuidado a todos os

pacientes, de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis e vigentes.

CP. 2 — Existe um processo para integrar e coordenar o cuidado prestado a cada paciente.

CP. 2.1 — O cuidado prestado a cada paciente ¢ planejado e anotado em seu prontudrio.
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CP. 2.2— Os profissionais autorizados a prescrever fazem o registro da prescricdo no

prontudrio do paciente, em local padronizado.

CP. 2.3 — Os procedimentos realizados sdo registrados, por escrito, no prontudrio do

paciente.

CP. 2.4 — Cada profissional envolvido no cuidado ao paciente tem acesso as anotacdes

registradas por outros profissionais, de acordo com a politica da instituicao.

CP. 2.5 — O plano de cuidado ao paciente ¢ modificado quando indicado por uma alteragao

nas condigdes do paciente.

CP. 3 — Protocolos clinicos, quando disponiveis e adotadas pela instituicdo, orientam o

cuidado ao paciente.

CP. 4 — Rotinas técnicas, quando disponiveis e adotadas pela instituicdo, orientam os

processos de cuidado ao paciente.

CP. 5 — Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes de alto risco e os

servigos de alto risco.

CP. 5.1 — Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em situacdo de

emergéncia.

CP. 5.2— Politicas e procedimentos orientam utilizacdo de procedimentos de ressuscitacao

em toda institui¢ao.

CP. 5.3— Politicas e procedimentos orientam o manuseio, utiliza¢do e transfusdo de sangue

e hemoderivados.

CP. 5.4— Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em suporte avangado

de vida ou em coma.
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CP. 5.5 — Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes portadores de

doengas transmissiveis e aos pacientes imunodeprimidos.

CP. 5.6 - Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em dialise.

CP. 5.7 — Politicas e procedimentos orientam o uso de contenc¢do e o cuidado aos pacientes

contidos no leito.

CP . 5.8 — Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes vulneraveis, como

idosos ¢ criangas.

CP . 5.9 — Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes submetidos a

sedacdo moderada ou profunda.



