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RESUMO  

 

O presente relatório, inserido no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem 

na Área de Especialização Pessoa em Situação Crítica, reflete a etapa de implemen-

tação do projeto de estágio, através de evidência científica atual, suportada por uma 

revisão integrativa da literatura, e das competências desenvolvidas em contexto clí-

nico.  

 O doente “queimado grave é, num primeiro tempo, essencialmente um doente 

de reanimação” (Broucker, 2012, p. 82) com necessidades nutricionais aumentadas 

devido a um hipermetabolismo prolongado (Rousseau et al, 2013, p. 497). Sendo o 

status e a ingestão nutricionais focos de atenção do enfermeiro e a queimadura “uma 

das raras patologias em que a nutrição constitui um tratamento primário” (Berger & 

Chioléro, 2012, p. 111), explorou-se a intervenção do enfermeiro especialista em pes-

soa em situação crítica na terapia nutricional destes doentes, dando origem ao título 

do projeto e ao objetivo geral de desenvolver competências nesta área de intervenção. 

Por forma a ajudar o doente e família a recuperar e a “atingir a sua máxima capacidade 

funcional” (OE, 2015a, p. 95), os princípios de Virginia Henderson e Dorothea Orem 

mantiveram-se como pilares teóricos deste percurso. 

O enquadramento teórico desenvolve a pertinência da terapia nutricional na 

abordagem do doente queimado, explorando conceitos relativos à sua fisiopatologia, 

à terapia nutricional e respetivas intervenções de enfermagem. Com a descrição das 

atividades desenvolvidas em contexto clínico (serviço de urgência e unidade de quei-

mados), demonstra-se como foram atingidos os objetivos em cada local, destacando 

como atividade desenvolvida um projeto de implementação da escala de triagem nu-

tricional NUTRIC e de um guia orientador da intervenção de enfermagem na terapia 

nutricional. Como competências desenvolvidas salientam-se o aprofundar de conhe-

cimentos sobre fisiopatologia e cuidados de enfermagem na terapia nutricional, assim 

como os cuidados de reanimação prestados ao doente crítico, as medidas de preven-

ção e controlo de infeção e a relação estabelecida com os familiares destes doentes. 

 

 

Palavras descritoras: terapia nutricional, necessidades nutricionais, nutrição, doen-

tes queimados, cuidados de enfermagem.  
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ABSTRACT 

 

This report, within the scope of the Curso de Mestrado em Enfermagem na Área 

de Especialização Pessoa em Situação Crítica, reflects on the implementation stage 

of the internship project, through the current scientific evidence, supported on an inte-

grative literature review, and the developed skills in the clinical area.  

The severely burned patient is, in a first time, mainly a reviving patient, with 

increased nutritional needs, due to a prolonged hypermetabolism (Broucker, 2012, p. 

82), (Rousseau et al, 2013, p. 497). As Nutritional and status intake are focuses of the 

nurse attention and the burn is one of the rare pathologies for which the nutrition is a 

primary treatment, the intervention of the specialist nurse in the nutritional therapy of 

these patients was explored, giving name to the title of the project and origin to the 

main goal consisting in the skills development in this intervention framework. For 

helping the patient and the family to recover and to achieve the maximum functional 

capacity (OE, 2015a, p. 95), The Virginia Henderson and Dorothea Orem principles 

stayed as the theoretical cornerstones of this course.  

The theoretical framework develops the relevance of nutritional therapy in the 

approach to the burned patients, exploring concepts related to their physiopathology 

and to the nutritional therapy and its nursing interventions. By describing the activities 

developed in the clinical area (emergency service and burned unit), it can be proved 

the goals achievement in each place, giving focus to the implementation project of a 

nutritional screening scale (NUTRIC), as well as a guideline to the nursing intervention 

in the nutritional therapy. As developed skills, it can be highlighted the improving of 

knowledge in physiopathology and nursing care in the nutritional therapy, as well as 

resuscitation care to the critically ill patient, measures to prevent and control the infec-

tion and the relation established between the family and the health team. 

 

 

Key words: nutrition therapy, nutritional requirements, nutrition, burns, nursing care 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente trabalho insere-se no âmbito da Unidade Curricular (UC) Estágio 

com Relatório, do Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização 

Pessoa em Situação Crítica. Como metodologia de avaliação, foi pedida a elaboração 

de um relatório que refletisse todas as etapas de implementação do projeto planeado 

anteriormente, interligando, sobretudo, a evidência científica mais atual com as com-

petências desenvolvidas em contexto clínico. 

De acordo com os Descritores de Dublin, é esperado que se adquiram compe-

tências académicas de compressão, desenvolvimento e aplicação de novos e anteri-

ores conhecimentos e que se desenvolvam capacidades de autoaprendizagem e de 

tomada e comunicação de decisões fundamentadas (DGES, 2008). Já a Ordem dos 

Enfermeiros (OE, 2010b) espera que o enfermeiro especialista em pessoa em situa-

ção crítica seja capaz de cuidar da pessoa que vivencia "processos complexos de 

doença crítica”, de dinamizar “a resposta a situações de catástrofe” e de maximizar “a 

intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica”. 

Ao interligar as competências esperadas pelo grau de mestre às do título de enfer-

meiro especialista, este Curso visa que os enfermeiros, ao se tornarem peritos na 

área, promovam o “aumento da qualidade dos cuidados de saúde” com “produção de 

conhecimento novo” (ESEL, 2010), o que levará a que só “uma ponte entre a teoria e 

a prática” permitirá a “resolução de problemas” de enfermagem (Ruivo, Ferrito, & 

Nunes, 2010).  

O nível de perito identificado por Benner (2001) tem por base o Modelo de Aqui-

sição e Desenvolvimento de Competências de Deyfrus e implica que o enfermeiro 

adquira e desenvolva um conhecimento especializado sobre a problemática, experi-

encie situações reais e se torne capaz de interligar a teoria com a prática. Neste sen-

tido, espera-se que a elaboração deste relatório demonstre que a investigação teórica 

e a “implementação de estratégias e intervenções” em contexto clínico tenham sido 

promotoras “de uma prática fundamentada e baseada em evidência”, sempre com o 

objetivo principal de desenvolver competências como enfermeira perita na área da 

pessoa em situação crítica (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010, pp. 2,3). 

A procura de evidência científica que fundamentasse o motivo pelo qual o do-

ente crítico “constitui uma amostra não homogénea de indivíduos que, em razão de 
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diferentes agressões agudas, necessitam de cuidados complexos e de monitorização 

constante” (Costa, Marinho, & Cançado, 2012, p. 270) foi o ponto de partida para este 

projeto, nomeadamente para a criação do título.  

Em primeiro lugar, foi nomeada uma agressão aguda que justificasse a neces-

sidade de um cuidado complexo e, em segundo, foi identificada uma intervenção pas-

sível de autonomia por parte do enfermeiro especialista em pessoa em situação crí-

tica, na abordagem ao doente vítima dessa mesma agressão. O facto de o doente 

crítico apresentar “um estado de hipermetabolismo e hipercatabolismo (…) que, even-

tualmente, impossibilita o aporte nutricional precoce” (Costa, Marinho, & Cançado, 

2012, pp. 270-271) e de o status e a ingestão nutricionais serem considerados focos 

de atenção do enfermeiro (OE, 2013a), a intervenção de enfermagem identificada 

como complexa e necessária na abordagem ao doente crítico foi terapia nutricional 

(TN). Considerando que o doente queimado apresenta necessidades nutricionais au-

mentadas devido a um hipermetabolismo prolongado provocado pela própria queima-

dura (Rousseau et al, 2013, pp. 497-498), explorou-se a queimadura grave como 

agressão aguda do doente crítico, surgindo, desta forma, o título “A terapia nutricional 

do doente crítico com queimadura grave: uma intervenção especializada do enfer-

meiro”.  

A procura de literatura atual e de contextos clínicos que promovessem oportu-

nidades de aprendizagem foi parte integrante de todo este percurso, assim como os 

pilares da teoria de enfermagem. A “arte de enfermagem (…) só é possível concretizar 

quando os enfermeiros são capazes de compreender o significado do encontro com 

os pacientes”, levando a que as teorias conduzam “à autonomia profissional, orien-

tando as práticas assistencial, de ensino e a de investigação dentro da profissão” 

(Queirós et al, 2014, pp. 158, 159).  

O objetivo da Enfermagem passa pela prestação de cuidados ao “ser humano, 

são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, 

de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a 

sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto possível” (OE, 2015a, p. 

95). Neste sentido, as teorias de Virginia Henderson e de Dorothea Orem tornaram-

se pertinentes no desenvolvimento de competências relacionadas com os cuidados 

ao doente queimado grave. Para Virginia Henderson, a função do enfermeiro passa 

por “ajudar o indivíduo (…) na realização daquelas atividades que contribuem para a 
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saúde ou para a recuperação (…), que a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a 

força, a vontade e os conhecimentos necessários” e “fazê-lo de tal forma que ajude 

os indivíduos a tornarem-se independentes tão rápido quanto possível" (Henderson, 

2007, p. 3). Na mesma linha de pensamento, a teoria do défice de autocuidado de 

Orem, “determina a necessidade da intervenção de enfermagem quando as exigên-

cias de autocuidado são maiores do que a capacidade da pessoa para desenvolver 

esse mesmo autocuidado” (Queirós et al, 2014, p. 160). 

A “queimadura grave representa uma agressão particularmente intensa que 

provoca perturbações orgânicas importantes” (Berger & Chioléro, 2012, p. 111), sendo 

“o traumatismo psíquico a que o doente (…) tem que fazer face (…) impossível de 

apagar totalmente” (Blettery & Combris, 2012, p. 194). Isto remete para as inúmeras 

necessidades humanas fundamentais que o doente queimado apresenta alteradas, 

bem como às consequências dessas alterações na sua capacidade de se autocuidar, 

levando a que “o conceito da enfermeira como um substituto para o que falta do doente 

para o tornar «completo», «um todo» ou «independente»” faça sentido no contexto 

deste projeto (Henderson, 2007, p. 4). 

Tal como refere Ascenção (2010, p. 49), “Virgínia Henderson define o indivíduo 

no seu todo, apresentando as 14 necessidades fundamentais (…) em equilíbrio ho-

meostático”, sendo que “a não satisfação de uma necessidade faz com que o indivíduo 

esteja incompleto”, podendo “levá-lo à dependência”. O enfermeiro, “ao avaliar as ne-

cessidades do utente, e o grau em que as mesmas estão comprometidas”, torna-se 

capaz de “estabelecer prioridades e escolher o tipo de intervenção que vai ter para 

cada necessidade, tendo sempre presente que o não cumprimento de uma irá agravar 

ou levar ao comprometimento de outra” (Ascenção, 2010, p. 46). Henderson (2007, p. 

XVI) afirma, ainda, que “o princípio de fazer das necessidades humanas o fundamento 

dos cuidados de enfermagem, pode ser um guia para (…) cuidar na doença”. De igual 

forma, o défice de autocuidado de Orem “ajuda a compreender o papel da pessoa no 

autocuidado e fornece orientações para a seleção das intervenções de enfermagem 

que o auxiliem” (Queirós et al, 2014, p. 160).  

Considerando que para estas duas teóricas “o processo de enfermagem é um 

sistema que permite diagnosticar a necessidade de cuidados, fazer um planeamento 

e intervir”, serão, então, os seus pressupostos e forma de ver a Enfermagem que es-

tarão na base da implementação deste projeto de estágio (Queirós et al, 2014, p. 161). 
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A procura de literatura científica e atual sobre os cuidados a ter com o doente 

queimado, nomeadamente no que toca à nutrição, foi, sem dúvida, uma constante 

desde a fase inicial de pré-projeto. Na tentativa de sintetizar alguma da informação 

encontrada, foi elaborada uma revisão integrativa da literatura, por se tratar de “um 

método que proporciona a síntese de conhecimento e a incorporação da aplicabilidade 

de resultados de estudos significativos na prática”, permitindo a “inclusão de estudos 

experimentais e não-experimentais para uma compreensão completa do fenómeno 

analisado” (Souza, Silva, & Carvalho, 2010, pp. 102-103).  

Depois de formulada a questão de investigação “Qual a intervenção do enfer-

meiro especialista na TN do doente crítico com queimadura grave, em contexto de 

serviço de urgência e unidade de queimados?”, foi realizada uma pesquisa através do 

motor de busca EBSCOhost, com acesso às bases de dados MEDLINE e CINAHL. 

As palavras descritoras utilizadas foram traduzidas para inglês, validadas em Medical 

Subject Headings (MeSH) 2016 e em CINAHL Headings e articuladas com os opera-

dores boleeanos AND e OR: terapia nutricional, nutrição, suporte nutricional, necessi-

dades nutricionais, queimados, doentes queimados e cuidados de enfermagem. Os 

critérios de inclusão foram selecionados nas duas bases de dados e incluíram artigos 

em texto integral, publicados no período entre 2010 e 2016, em inglês, português ou 

francês e direcionados para uma escala etária de maiores de 19 anos de idade. Da 

pesquisa, aplicação dos critérios de inclusão e leitura do título dos artigos obtidos, 

foram selecionados 6 artigos para análise, cujos resultados contribuíram para a per-

ceção da função do enfermeiro especialista na TN do doente vítima de queimadura 

(APÊNDICE 1). 

De acordo com Benner (2001), o contacto com situações reais permite ao en-

fermeiro identificar e interpretar problemas, planear ações de forma organizada, alte-

rar o que foi planeado após uma avaliação dos resultados obtidos e, com uma visão 

global do problema, colocar hipóteses alternativas, tornando-se, desta forma, perito 

numa determinada área. Neste sentido, a visita a diferentes contextos clínicos durante 

a fase de pré-projeto permitiu nomear unidades capazes de promover o contacto com 

situações reais de cuidados ao doente com queimadura: um serviço de urgência poli-

valente e uma unidade de queimados, inseridos no mesmo centro hospitalar.  

Considerando a temática e o título do projeto, definiu-se como objetivo geral 

desenvolver competências no cuidado especializado da TN do doente queimado 
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grave. A partir deste, foram estabelecidos objetivos específicos para cada local de 

estágio, garantindo, assim, “maior objetividade aos resultados esperados” (Ferro, 

1999, citado por Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010, p. 18). Aprofundar conhecimentos so-

bre as alterações fisiopatológicas do doente com queimadura, sobre os métodos de 

avaliação do estado nutricional e sobre as particularidades da própria TN, foram al-

guns dos objetivos específicos definidos.  

Os conhecimentos sobre TN, adquiridos previamente ao período de prática clí-

nica, alertaram para a importância da avaliação nutricional do doente crítico, bem 

como para pertinência de instrumentos facilitadores da prestação de cuidados espe-

cializados de enfermagem. Neste âmbito, no decorrer do estágio, foram iniciados pro-

jetos de implementação de uma escala de triagem nutricional direcionada a doentes 

em estado crítico e de um guia orientador dos cuidados de enfermagem na TN, devi-

damente fundamentados e apresentados à equipa do contexto clínico (APÊNDICES 

3 e 4). 

O presente relatório encontra-se dividido em três grandes capítulos, sendo os 

dois primeiros dedicados ao enquadramento teórico que sustentou o desenvolvimento 

das atividades descritas no terceiro capítulo. O primeiro capítulo surge após a pre-

sente nota introdutória, destinando-se, então, à compilação de literatura sobre o do-

ente crítico com queimadura grave e respetivos cuidados de enfermagem, incluindo 

temáticas como a abordagem inicial a estes doentes, a fisiopatologia desencadeada 

pelo processo de queimadura, a suscetibilidade à infeção e a dor a que estes doentes 

estão sujeitos e a relação com os familiares ou pessoas significativas. O segundo 

capítulo explora a temática principal deste projeto – a TN como intervenção especia-

lizada do enfermeiro – e, para além de esclarecer conceitos e apresentar ferramentas 

utilizadas nesta área de intervenção, aborda cuidados de enfermagem específicos da 

TN. No terceiro capítulo serão descritas as atividades desenvolvidas nos locais de 

estágio e de que forma essas atividades contribuíram para a aquisição e desenvolvi-

mento de competências e subjacente alcance dos objetivos definidos. Por fim e como 

forma de conclusão, serão apresentadas as considerações finais do projeto elabo-

rado. 
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1. O DOENTE CRÍTICO COM QUEIMADURA GRAVE 

 

O doente crítico é aquele “cuja vida está ameaçada por falência ou eminência 

de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios 

avançados de vigilância, monitorização e terapêutica”, necessitando, por isso, de “cui-

dados altamente qualificados prestados de forma contínua” (OE, 2010b, p. 1). Da 

mesma forma, o doente “queimado grave é, num primeiro tempo, essencialmente um 

doente de reanimação com dores e ansioso, em estado de hipovolémia, hipoxia e 

hipotermia” (Broucker, 2012, p. 82), passando por uma “fase de evolução crítica, que 

compromete o prognóstico vital a curto e médio prazo” (Bertin-Maghit & Magnin, 2012, 

p. 89). 

Os “acidentes por queimadura são bastante frequentes e estão associados a 

elevada morbilidade e mortalidade”, estimando-se que, em Portugal, surjam por ano 

21,4 doentes queimados por 100.000 habitantes, com uma taxa de mortalidade de 

cerca de 3,7% (Francisco et al., 2013, p. 1). Para melhorar o prognóstico destes do-

entes, Francisco et al (2013, p. 1) afirmam que a “identificação e tratamento precoce 

das lesões de queimadura, a ressuscitação hemodinâmica, o controlo da dor e a re-

ferenciação para centros com experiência” são fundamentais. 

 

1.1. Abordagem inicial ao doente crítico com queimadura grave 

 

A abordagem inicial ao doente queimado “envolve dois momentos, o pré-hos-

pitalar e o intra-hospitalar”, já que, em grande parte das situações, o doente tem de 

ser socorrido imediatamente no local do acidente (Castro R. , 2011, p. 447). Quando 

este é admitido na “unidade intra-hospitalar, o atendimento deve ser imediato, inici-

ando com uma rápida avaliação inicial do estado respiratório e cardiovascular”, se-

guida da identificação da extensão da queimadura e da determinação da “necessidade 

de procedimentos especiais”, incluindo a reposição hídrica (Castro R. , 2011, p. 49). 

Broucker (2012, p. 79) identifica como “pontos essenciais na terapêutica a instituir”, o 

“preenchimento vascular, o combate à dor e o aquecimento da vítima”.  

De forma a simplificar os cuidados a prestar ao doente vítima de trauma, o 

American College of Surgeons (ATLS, 2012) criou a mnemónica orientadora ABCDE, 

em que A corresponde à abordagem da via aérea com controlo da coluna cervical, B 
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à ventilação e oxigenação, C à circulação com controlo hemorrágico, D à disfunção 

neurológica e E à exposição do doente com controlo da temperatura. A abordagem 

ao doente queimado segue a mesma linha orientadora, acrescentando o F de fluido-

terapia à mnemónica de vigilância primária (Direção-Geral da Saúde, 2015, p. 1) e a 

necessidade de considerar outras particularidades: a inalação de fumos e as queima-

duras da face e do pescoço aumentam o risco de edema e de queimadura da via 

aérea; as queimaduras circunferenciais do tórax podem comprometer a expansão to-

rácica do doente e as dos membros a perfusão tecidular; a alteração do estado de 

consciência num doente queimado é um sinal de possível intoxicação por químicos; e 

o risco elevado de hipotermia e de infeção (Broucker, 2012); (Castro R. , 2011); 

(Mariano, 2015); (CHLC, 2014).  

O risco de queimadura da via aérea pode ser avaliado através da Escala de 

Clark (ANEXO I), em que são monitorizados sinais como dispneia, alteração da cons-

ciência, rouquidão, queimadura da face, expetoração carbonácea, alterações na aus-

cultação pulmonar e ocorrência do acidente em espaço fechado (CHLC, 2014).  

A reposição volémica inicial com soluções cristalóides aquecidas deve ser, se-

gundo o American College of Surgeons (2012, p. 72), de 1 a 2 litros para adultos e, 

numa fase posterior, através do cálculo da fórmula de Parkland, de 4 ml por quilo-

grama de peso do doente e por percentagem de superfície corporal queimada, sendo 

que “metade desta quantidade deve ser administrada nas 8, ou mesmo 6, primeiras 

horas” e a outra metade até às primeiras 24 horas. “Quando é impossível avaliar a 

superfície queimada e se crê que esta se aproxime dos 30% (…), o preenchimento 

vascular inicial deve basear-se numa perfusão média de 20mg/Kg/hora nas primeiras 

horas” (Broucker, 2012, p. 83). 

A algaliação para a monitorização do débito urinário é de extrema importância 

nos doentes queimados, uma vez que se trata de um “excelente indicador de perfusão 

tecidual e renal”, sendo que nos adultos devem ser atingidos débitos de 0.5 a 1 

ml/Kg/min. A vigilância da temperatura corporal é essencial devido à vulnerabilidade 

do doente queimado à hipotermia. Os “gases inspirados” devem ser “aquecidos e hu-

midificados”, os colchões devem ser térmicos, os “líquidos intravenosos aquecidos” e 

as unidades de cuidados devem ter uma temperatura ambiente superior a 28ºC (Lima, 

Limaverde, & Filho, 2006, pp. 812-813). As pressões arteriais e venosas devem ser 

monitorizadas, preferencialmente, de forma invasiva, através de um acesso arterial e 
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de um acesso venoso central, respetivamente, permitindo também, deste modo, a co-

lheita de sangue, a administração de fármacos e a vigilância da resposta à reposição 

volémica (Lima, Limaverde, & Filho, 2006, pp. 812-813). 

 

1.2. Queimaduras: características e tratamento 

 
“Inicialmente, a queimadura representa um traumatismo local” que, “muito ra-

pidamente, nos minutos seguintes” se generaliza (Echinard, 2012, p. 21). As queima-

duras “são lesões parciais ou totais da pele e seus anexos, podendo atingir camadas 

como derme, epiderme, tecido celular subcutâneo, músculo, tendões e ossos” (Stein 

et al, 2013, p. 236), tratando-se, por isso, de um traumatismo complexo com necessi-

dade de uma terapia multidisciplinar e contínua (EBA, 2015, p. 13).  

Na classificação de uma queimadura, para além da influência da idade nas ca-

racterísticas anatomofisiológicas do doente, devem ser tidas em conta a etiologia das 

lesões, a profundidade e a gravidade das mesmas, que, por sua vez, é classificada 

de acordo com a localização, extensão e proporção da lesão na superfície corporal 

(Echinard, 2012, pp. 21, 22, 26). Uma particularidade da queimadura de etiologia tér-

mica por chama é o risco de “inalação de fumos tóxicos e quentes” e consequente 

“compromisso respiratório (…) por queimadura real da árvore traqueobrônquica” 

(Echinard, 2012, p. 22). Já as queimaduras de origem elétrica agravam o “prognóstico 

local e geral” dos doentes, uma vez que “existe sempre trombose venosa profunda 

associada” devido “à passagem de corrente elétrica através de todo o organismo” 

(Echinard, 2012, p. 22). 

A profundidade das queimaduras é classificada de acordo com as camadas de 

pele atingidas e divididas por graus, sendo que “os pacientes grandes queimados po-

dem apresentar queimaduras de primeiro, segundo, terceiro e quarto graus”, em que 

para “além da epiderme e da derme”, são atingidas estruturas como “fáscia, músculos, 

tendões, articulações, ossos e cavidades” (Stein et al, 2013, p. 236). De salientar que 

nem todos os autores fazem referência ao quarto grau de profundidade das queima-

duras, classificando a lesão deste tipo de estruturas como terceiro grau. Sendo a pele 

o órgão mais extenso e pesado do organismo, com funções essenciais de “barreira 

contra a infeção”, de manutenção da “temperatura central normal” do organismo, de 

função imunitária e “atividade metabólica”, quanto mais profunda for a queimadura, 

pior o prognóstico do doente (Echinard, 2012, p. 24).  
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A extensão da queimadura é determinada pela percentagem de superfície cor-

poral queimada (SCQ), que pode ser calculada através de vários métodos. Em situa-

ções de emergência, o método mais útil é a utilização “da palma da mão da vítima” 

como referência, “considerando que (…) corresponde a 1% de SCQ” (Stein et al, 2013, 

p. 236). Em situações não emergentes, o método mais utilizado é a “regra dos 9 de 

AB Wallace”, em que “a cabeça representa, só por si, 9% da superfície corporal, bem 

como cada membro superior; cada membro inferior representa 2 x 9% (…) da super-

fície do corpo; o tronco representa 4 x 9% (…) e os órgãos genitais externos são ava-

liados em 1%” (ANEXO II) (Echinard, 2012, p. 27). Este método é adaptado à super-

fície corporal do adulto, uma vez que “na criança, as relações não são as mesmas; o 

segmento cefálico, nomeadamente, é mais importante e varia com a idade” (Echinard, 

2012, p. 27). A Sociedade Internacional de Queimaduras (ISBI) (2016, p. 961) relem-

bra a necessidade de uma estimativa da percentagem de pele queimada durante a 

abordagem inicial do doente, devido ao risco de compromisso circulatório que a quei-

madura acarreta, deixando o cálculo mais preciso e detalhado dessa percentagem 

para a avaliação secundária, após a estabilização do doente. 

A localização da queimadura “relaciona-se muitas vezes com o prognóstico 

funcional, particularmente quando são atingidas zonas de grande mobilidade (…). Por 

outro lado, a queimadura da face, (…) deve ser sempre particularmente vigiada pelo 

risco de lesões associadas da árvore respiratória” (Echinard, 2012, p. 27). Quando as 

queimaduras se localizam “no pescoço, no tronco e nos membros” podem dar origem 

a “queimaduras profundas circulares”, em que há compromisso das “circulações arte-

riais e venosas subjacentes”, compressão dos nervos, favorecimento da isquémia e 

do “aprofundamento das lesões” (Broucker, 2012, p. 81). Na queimadura do tórax, 

pode ocorrer diminuição da “distensibilidade torácica” com compromisso da ventilação 

e a queimadura do períneo “impõe a algaliação precoce” devido ao risco de edema “a 

nível dos órgãos genitais” (Broucker, 2012, p. 81). 

Apesar de vários autores apontarem os 20% de SCQ como critério mínimo de 

maior gravidade, a definição de queimadura grave não é unânime na literatura. Para 

Rowley-Conwy (2013a, p. 62), uma queimadura é grave quando causa efeitos sisté-

micos, como perda de fluídos e resposta inflamatória severa, afetando mais de 25% 

da superfície corporal do indivíduo. Para Lorente e Amaya-Villar (2016, p. 47), os do-

entes com mais de 20% de SCQ são considerados queimados graves, necessitando, 
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por isso, de cuidados de ressuscitação. Apesar de não definirem concretamente quei-

madura grave, Habarel, Abali e Karakayali (2010, p. 30) salientam o facto de que 

quando o doente apresenta cerca de 15-20% de SCQ, o organismo inicia uma res-

posta inflamatória sistémica com alterações maciças de fluídos e grande probabilidade 

de entrar em choque. A ISBI (2016, p. 968)  afirma também que adultos com mais de 

20% de SCQ devem ser submetidos a ressuscitação com fluídos, de acordo com o 

seu peso corporal e percentagem de pele queimada. Ao contrário da maioria da lite-

ratura consultada, Broucker (2012, p. 82) refere que “uma queimadura grave corres-

ponde a uma lesão cutânea com superfície superior a 10% da superfície corporal”, 

alertando para o facto de que se a lesão for associada a outros parâmetros, uma per-

centagem menor pode levar ao diagnóstico de queimadura grave.  

Conclui-se, assim, que apesar de não haver consenso numa percentagem de 

SCQ que defina queimadura ou queimado grave, são tidos sempre em conta fatores 

agravantes do estado clínico do doente, como as características da queimadura, o 

compromisso da via aérea ou a idade do doente e vulnerabilidade associada. 

 

 Tratamento das queimaduras  

 

Na década de 70, estimava-se que “o tratamento dos queimados não punha 

problemas porque, até uma época recente, poucos sobreviviam”; no entanto, “a situ-

ação hoje já não é a mesma, mas é preciso não esquecer as pesadas contrapartidas 

físicas, morais e relacionais deste traumatismo para numerosos doentes e as dificul-

dades encontradas pelas equipas de cuidadores” (Dhennin, 2012, pp. 7, 11).  

De uma forma geral, o “tratamento de feridas pretende o encerramento rápido 

da lesão, de forma a se obter uma cicatriz funcional e esteticamente satisfatória”, tor-

nando-se essencial uma preparação eficaz do leito da ferida antes de aplicar qualquer 

material de penso (Menoita, 2015, p. 53).  

Citando White et al (2013), Menoita e Almeida (2015, p. 222) afirmam que, no 

tratamento de qualquer tipo de ferida, “é fundamental o diagnóstico de infeção, pois 

um erro neste pode significar um tratamento desadequado”, bem como “um aumento 

da morbilidade e mortalidade” do doente. No doente queimado, os “sinais clássicos 

[de infeção] podem ser insuficientes” levando a que algumas feridas apresentem “ma-

nifestações mascaradas, como por exemplo inexistência de queixas de dor” (Menoita 
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& Almeida, 2015, p. 223). Celulite perilesional, cheiro fétido, “aumento inesperado da 

profundidade da queimadura”, alteração das características do exsudado, do leito da 

ferida ou até “aumento da fragilidade do enxerto”, são exemplos de critérios indicado-

res de infeção na queimadura (Young, 2012, citado por Menoita & Almeida, 2015, pp. 

229-230).  

Considerando as características da ferida e a história clínica do doente, “é 

igualmente importante conhecer os parâmetros de desempenho dos diferentes mate-

riais de penso para uma escolha mais adequada”, até porque existem “opções tera-

pêuticas que reúnem mais do que uma característica” (Menoita, 2015, p. 325). Neste 

sentido, Rowley-Conwy (2013b, p. 67) e a ISBI (2016, p. 974) referem que o apósito 

ideal no tratamento da queimadura promoveria um ambiente húmido ótimo para a ci-

catrização, permitiria trocas gasosas eficazes no leito da ferida com bom isolamento 

térmico; para além de estéril, não inflamável, não aderente e altamente absorvente, 

seria impermeável à entrada de microrganismos e partículas contaminantes; permitiria 

uma boa visibilidade da queimadura e promoveria o conforto do doente, protegendo a 

queimadura de impactos.  

Como ainda não existe um apósito com todas as características necessárias, a 

ISBI (2016, p. 974) recomenda que o fator mais importante na escolha do apósito para 

o tratamento da queimadura é a sua capacidade de absorver exsudado e, de acordo 

com Menoita (2015, p. 372), capacidade de o reter, por forma a evitar “a maceração 

da pele perilesional”. Tal como para as queimaduras superficiais e zonas dadoras de 

enxertos, a ISBI (2016, pp. 974, 978) aconselha, no tratamento das queimaduras mais 

profundas, a aplicação de pensos fechados para controlo do exsudado e da humidade 

do ambiente, mas, sempre que possível, uma excisão precoce dos tecidos queimados 

para que o processo de cicatrização evolua positiva e rapidamente. 

Tavares e Silva (2015a, p. 305), ao realizar uma revisão integrativa da literatura 

sobre apósitos aplicados em queimaduras, concluíram que os mais utilizados são 

constituídos por prata, hidrogel, petrolato, silicone e substitutos da pele, reforçando 

que, perante a diversidade de soluções existentes, “cabe ao profissional (…) avaliar a 

queimadura e decidir” qual o melhor tratamento a realizar, considerando sempre “a 

realidade local e o custo-benefício” (Tavares & Silva, 2015a, p. 305).  
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Antes da aplicação de qualquer solução tópica, a lavagem das queimaduras é 

primordial, assumindo-se como o primeiro passo para a prevenção e controlo da infe-

ção com subsequente promoção da cicatrização (ISBI, 2016, p. 975). A técnica de 

lavagem deve basear-se na irrigação de água morna limpa, por forma a remover par-

tículas contaminantes do leito da queimadura, eventuais corpos estranhos, microrga-

nismos, partículas do apósito anterior, tecido desvitalizado e exsudado, promovendo 

ao mesmo tempo o conforto e higiene do doente (ISBI, 2016, pp. 975, 976). Menoita 

e Jesus (2015, p. 187), citando Strohal et al (2013), destacam a importância de distin-

guir limpeza de desbridamento, já que, ao contrário do desbridamento, em que é re-

movido “tecido inviável (…) aderente à ferida”, a limpeza consiste na “remoção de 

resíduos metabólicos soltos ou material estranho”. 

 

1.3. Resposta inflamatória, metabolismo e nutrição 

 

A resposta do organismo ao stress provocado pela queimadura é similar à res-

posta de “qualquer doente crítico (…), diferenciando-se pela sua severidade e dura-

ção” (Lima, Limaverde, & Filho, 2006, p. 805). A “agressão cutânea está na origem de 

uma resposta local que implica mecanismos bioquímicos e celulares, cujo objetivo é 

favorecer a reparação das lesões provocadas pelo traumatismo”; quando a queima-

dura é grave, “estes fenómenos generalizam-se”, dando origem a uma resposta infla-

matória sistémica (Ravat et al, 2012, p. 37). Esta resposta sistémica “desencadeia 

graves alterações fisiológicas, imunológicas, hormonais e metabólicas” no doente 

(Stein et al, 2013, p. 236). 

A inflamação intensa leva a consequências graves a nível hematológico, he-

modinâmico, pulmonar e digestivo. Há ativação dos fatores de coagulação e a nível 

hemodinâmico há uma associação entre vasodilatação e elevação do débito cardíaco 

“reativa a baixas resistências vasculares”; a nível pulmonar, a “formação de edema é 

o mecanismo principal na origem da falência respiratória” e a nível da parede intestinal 

ocorre um aumento da permeabilidade endotelial que conduz “a translocações bacte-

rianas potencialmente deletérias” (Ravat et al, 2012, pp. 40-43). Berger e Chioléro 

(2012, p. 114) salientam a importância do tubo digestivo no queimado grave por ser 

“muito sensível às modificações hemodinâmicas sistémicas”, tornando-se, por isso, 

muito vulnerável à isquémica tecidular. 
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Ao utilizar “todos os recursos para fornecer os substratos energéticos necessá-

rios aos tecidos agredidos”, o organismo submete-se a “um hipermetabolismo e cata-

bolismo intensos e duráveis” durante o processo de queimadura, necessitando, por 

isso, de “aportes elevados em energia (…), glícidos e proteínas (…) e pobres em lípi-

dos” (Berger & Chioléro, 2012, pp. 111, 128). Este hipermetabolismo pode aumentar 

até 200%, levando a que o organismo recorra “à degradação do tecido muscular e 

adiposo” se a reposição de glicose for inadequada (Stein et al, 2013, p. 241). 

A presença de “mediadores endócrinos e inflamatórios” no processo de quei-

madura induz “uma acentuada resistência à insulina”, provocando estados hiperglicé-

micos frequentes nestes doentes; por outro lado, a destruição muscular provocada 

pela queimadura faz com que o fígado estimule a neoglicogénese, ocorrendo uma 

“produção endógena elevada” de glicose e uma utilização reduzida da mesma pelos 

tecidos insulinodependentes, favorecendo, assim, o aumento de glicose na corrente 

sanguínea (Berger & Chioléro, 2012, p. 115). Neste contexto, torna-se essencial um 

controlo glicémico rigoroso, pois a hiperglicemia “prejudica a fagocitose, a função dos 

leucócitos e a quimiotaxia”, aumentando, desta forma, o risco de infeção no doente 

(Stein et al, 2013, p. 241).  

De acordo com Berger e Chioléro (2012, p. 116), “o hipercatabolismo proteico 

é inicialmente útil”, já que, “na ausência de suporte nutricional adequado, permite a 

síntese pelo fígado das proteínas da inflamação, favorece a replicação das células 

implicadas na defesa imunitária e fornece substâncias necessárias à cicatrização”. No 

entanto, o hipermetabolismo “rapidamente resulta numa perda importante da massa 

magra”, originando “depressão da imunidade, inibição da cicatrização, atrofias mus-

culares e da mucosa digestiva” (Berger & Chioléro, 2012, p. 116). Se o aporte ener-

gético for insuficiente, “as reservas proteicas funcionam como fonte energética”, le-

vando, mais uma vez, à perda de massa magra do doente (Stein et al, 2013, p. 240) 

e, associado a “uma baixa de imunidade”, à criação de “condições para fenómenos 

infeciosos” que, por sua vez, amplificam a reação inflamatória, “constituindo um ver-

dadeiro círculo vicioso” na fase crítica destes doentes (Ravat et al, 2012, p. 46).  

Berger e Chioléro (2012, p. 128) referem que “o doente queimado necessita de 

aportes elevados em energia (35-40 kcal/Kg/dia), glícidos e proteínas (1,5-2,5 

g/Kg/dia) e pobres em lípidos” e que o hipermetabolismo que o caracteriza “evolui no 
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tempo, sendo máximo nas 2-4 primeiras semanas e diminuindo progressivamente 

com a cicatrização das queimaduras” (Berger & Chioléro, 2012, pp. 112, 113).  

Neste contexto, Berger e Chioléro (2012, p. 111) salientam a importância da 

nutrição, referindo que “a queimadura é uma das raras patologias em que a nutrição 

constitui um tratamento primário”, tendo “um impacto demonstrado na morbimortali-

dade”.  

 

1.4. Suscetibilidade à infeção: medidas de prevenção e controlo 

 

A “grande suscetibilidade [dos doentes queimados] às infeções explica-se prin-

cipalmente pela perda de revestimento cutâneo, primeira linha de defesa imunitária e 

pelas desordens imunitárias induzidas pela agressão inicial” (Vinsonneau et al, 2012, 

p. 67). Embora “a agressão térmica destrua os micróbios na superfície cutânea, os 

germes albergados no interior da raiz dos folículos pilosos persistem e podem desen-

volver-se”, assim como “os exsudados e os produtos de degradação do tecido” que 

favorecem “a proliferação microbiana” (Vinsonneau et al, 2012, p. 69). Se as estrutu-

ras anexas da pele não danificadas não colonizassem o tecido queimado, a queima-

dura permaneceria estéril durante 48 horas (Rowley-Conwy, 2010, p. 51).  

Já a “perda de aporte vascular” no tecido queimado “não permite a expressão 

da reação inflamatória inespecífica, porque os leucócitos não o conseguem atingir 

(…), constituindo muitas vezes a primeira etapa da infeção local ou mesmo da disse-

minação sistémica” (Vinsonneau et al, 2012, p. 69). Outro foco de infeção nestes do-

entes é a analgesia utilizada, como os opiáceos, que “contribuem para a imunodepres-

são, diminuindo a produção de linfócitos” (Vinsonneau et al, 2012, p. 74).  

No que toca à estratégia terapêutica para a prevenção e controlo da infeção, 

Vinsonneau et al (2012, p. 74) referem que, para além da “excisão-enxerto precoce”, 

que permite “acelerar a reconstituição da barreira cutânea e reduzir o risco infecioso 

(…), provavelmente o [aspeto] mais importante (…) provém da nutrição”. Referem 

ainda que “o início precoce da alimentação entérica permite diminuir a permeabilidade 

da mucosa intestinal e reduzir as translocações bacterianas” (Vinsonneau et al, 2012, 

p. 74). 

Outro componente do tratamento da infeção das queimaduras é a antibiotera-

pia, sistémica e/ou local. Segundo Rownley-Conwy (2010, p. 54), a administração de 



25 

 

antibióticos sistémicos nos doentes queimados deve ser considerada apenas na pre-

sença de culturas microbiológicas positivas com sinais e sintomas evidentes de infe-

ção. O uso de antibióticos como profilaxia é desaconselhado, uma vez que o leito da 

queimadura pode conter microrganismos colonizados, aumentando o risco de desen-

volvimento de resistências bacterianas (ISBI, 2016, p. 999), (Ravat, 2012, p. 155), 

(Rowley-Conwy, 2010, p. 54), fazendo sentido apenas em contexto perioperatório, em 

que o objetivo é “reduzir ao máximo o inóculo local, para favorecer o sucesso do en-

xerto” (Ravat, 2012, p. 159). 

Relativamente aos antimicrobianos locais, os mais utilizados são a prata, o cé-

rio e o iodo e devem ser utilizados quando a bactéria presente na ferida é conhecida, 

no sentido de, tal como nos antibióticos sistémicos, se evitarem resistências bacteria-

nas (Hidalgo et al, 2016, p. 183), (Rowley-Conwy, 2010, pp. 57, 58), reforçando o 

princípio de que “a infeção local pede tratamento local” (Ravat, 2012, p. 156). 

Rowley-Conwy (2010, pp. 51, 52) compara duas publicações sobre a etiologia 

da sépsis no queimado, verificando que, numa delas, 60% dos casos de sépsis teriam 

sido causados pela infeção das queimaduras e que, na outra, a primeira causa seria 

a pneumonia. Macedo e Santos (2006, p. 109) indicam como causas principais de 

infeção a presença de microrganismos no leito da queimadura, no pulmão e na cor-

rente sanguínea devido à utilização de dispositivos invasivos. Vinsonneau et al (2012, 

p. 69) afirmam que a rotura da “primeira barreira de defesa”, que é a pele, permite “a 

colonização do tecido lesado pela flora cutânea do doente” e que as infeções a nível 

pulmonar estão normalmente associadas à inalação de fumo e à ventilação invasiva.  

Após a estabilização respiratória e hemodinâmica do doente na fase de reani-

mação, a “prevenção de episódios infeciosos é um desafio essencial no acompanha-

mento dos queimados graves”, apelando “ao domínio do ambiente (…), ao respeito 

dos procedimentos dos cuidados e à utilização de antisséticos locais para controlar a 

proliferação microbiana” (Vinsonneau et al, 2012, p. 67). Segundo Raes et al (2017, 

p. 22), a implementação de medidas preventivas de isolamento protetor está associ-

ada a uma menor incidência de infeções nosocomiais nos doentes queimados e inclui 

o internamento do doente num quarto individual, uma higiene das mãos rigorosa, a 

utilização de luvas limpas e máscara e, aquando do tratamento das queimaduras, o 

uso de bata e luvas estéreis. 
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1.5. Gestão da dor do doente crítico com queimadura 

 

A “dor define-se como uma experiência multidimensional desagradável, que 

envolve não só a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa 

que a sofre”, constatando-se, assim, “uma grande variabilidade na perceção e expres-

são da dor, face a uma mesma estimulação dolorosa” (DGS, 2003, pp. 3-4). Neste 

sentido, “o sucesso da estratégia terapêutica analgésica planeada depende da moni-

torização da dor em todas as suas vertentes” (DGS, 2003, p. 1).  

Nos doentes queimados, a “noção de hiperalgesia” é reforçada pela estimula-

ção inicial “dos nociceptores cutâneos termossensíveis” e pela estimulação posterior 

por parte das “terminações nervosas que não foram destruídas e que não estão pre-

sentes apenas na epiderme mas também na derme e no tecido celular subcutâneo” 

(Latarjet, 2012, p. 133). A “dor em repouso completo” e a “dor devida aos cuidados 

locais da queimadura”, ou iatrogénica, são duas das principais componentes da dor 

sentida por estes doentes, devendo ser avaliadas e tratadas separadamente, através 

de “protocolos flexíveis que permitam o ajustamento rápido dos tratamentos”, inclu-

indo a terapêutica farmacológica (Latarjet, 2012, pp. 135-139).  

Como medidas não farmacológicas, Latarjet (2012, p. 138) afirma que “só a 

hipnose ativa, a indução analgésica rápida e o relaxamento pela distração deram pro-

vas de alguma eficácia”, Silva e Ribeiro (2011, p. 347) indicam também a “terapia de 

distração” como uma das medidas mais utilizadas e Castro, Leal e Sakata (2013, p. 

156) salientam a importância de controlar a ansiedade do doente o mais precoce-

mente possível, a fim de prevenir “o ciclo ansiedade-dor”, recorrendo a “técnicas de 

psicologia, como relaxamento, distração e terapia cognitivo-comportamental”. Latarjet 

(2012, p. 138) alerta para o facto de que para estas técnicas serem eficazes é neces-

sário experiência por parte dos profissionais que as executam e que, mesmo assim, 

“não fazem sentido se a intervenção farmacológica não for a melhor”, não podendo 

“em caso algum substituí-la”. 

De acordo a EBA (2015, pp. 35, 36), faz parte da função dos enfermeiros a 

vigilância rigorosa e contínua da dor do doente e da eficácia da terapêutica, para que 

os fármacos, principalmente os opióides, possam ser ajustados. As escalas de avali-

ação da dor devem ser utilizadas e adaptadas ao estado clínico do doente, podendo 
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a equipa recorrer, quando necessário, a escalas baseadas na observação do compor-

tamento e/ou da fácies do doente (EBA, 2015, pp. 35, 36). A DGS (2003, p. 1) esta-

belece como métodos de “mensuração da intensidade da dor”, a utilização da escala 

visual analógica “convertida em escala numérica para efeitos de registo” ou as escalas 

numérica, qualitativa ou de faces para “doentes conscientes e colaborantes”.  

De acordo com a OE (2008, p. 17), “o controlo da dor compreende as interven-

ções destinadas à sua prevenção e tratamento”, em que o enfermeiro age por forma 

a promover “cuidados que a eliminem ou reduzam para níveis considerados aceitáveis 

pela pessoa”. Individualizar a escolha dos analgésicos e vias de administração, envol-

ver o doente e a família “na definição e reajuste do plano terapêutico (…), prevenir e 

controlar os efeitos colaterais mais frequentes da terapêutica” escolhida, são interven-

ções autónomas e interdependentes que o enfermeiro pode planear e implementar na 

gestão do controlo da dor do doente com queimadura (OE, 2008, pp. 17-18).  

 

1.6. Choque do queimado 

 

Quando a queimadura é “extensiva a mais de 20% da superfície corporal quei-

mada (…), pode advir o choque do queimado”, caracterizado por “um défice de abas-

tecimento e/ou de utilização de energia a nível celular, secundariamente a falência 

circulatória", que, devido ao risco de “desenvolvimento de falência de órgãos (…), é a 

principal causa de morte dos doentes na primeira semana de internamento” (Ainaud 

& Levy, 2012, p. 54). Os traumatismos resultantes do mecanismo de lesão por quei-

madura e os produtos tóxicos por vezes inalados ou ingeridos são fatores agravantes 

do risco de choque nestes doentes (Ainaud & Levy, 2012, pp. 60-61). 

No doente queimado, “a vascularização de certos órgãos é sacrificada mais 

rápida e intensamente que a de outros”, sendo a primeira consequência do choque 

nestes doentes o aumento da “extensão das queimaduras profundas”; quando isto 

acontece, “para além do sistema cardiovascular, há três aparelhos particularmente 

afetados (…): o rim, o tubo digestivo e o pulmão” (Ainaud & Levy, 2012, p. 59). As 

perturbações hemodinâmicas iniciais alteram as pressões glomerulares do doente, 

conduzindo à insuficiência renal aguda; a “translocação bacteriana”, o “desenvolvi-

mento de ulcerações e hemorragias digestivas”, a “hiperpressão abdominal” e a “fa-

lência hepática” são consequências comuns a nível digestivo; e a “libertação, pelas 
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lesões cutâneas, de substâncias inflamatórias gera, só por si, disfunção pulmonar”, 

sendo o compromisso da respiração “exacerbado pela presença de lesões profundas 

a nível torácico e pela inalação de fumos” (Ainaud & Levy, 2012, pp. 59-60). 

Ainaud e Levy (2012, pp. 61-63) dividem o tratamento do choque do queimado 

em quatro grandes princípios: o “tratamento da falência hemodinâmica”; o “tratamento 

da falência orgânica”, que inclui intervenções como a “ventilação assistida”, a “hemo-

filtração” e “nutrição artificial precoce”; o “controlo das circulações regionais”; e a ma-

nipulação “da cascata inflamatória” através de meios médicos e cirúrgicos, em que se 

evidencia “a escolha do tópico a aplicar” na queimadura, a “ablação [cirúrgica] da ne-

crose e a criação de uma cobertura cutânea precoce”. Antecedentes clínicos e fatores 

ligados ao tratamento, como é o caso da sedação, que é necessária mas que deprime 

“a secreção córtico-supra-renal”, dificultam a resposta do doente ao choque, salien-

tando-se desta forma a importância de uma avaliação completa do doente (Ainaud & 

Levy, 2012, pp. 60-61).  

 

1.7. A família do doente com queimadura 

 

A “queimadura no indivíduo provoca alterações da imagem corporal e (…) alte-

rações mais ou menos reparáveis na identidade do Eu” (Pinto, Montinho, & Gonçalves, 

2010, p. 82). Ao afetar “um dos membros da família”, a queimadura “provoca altera-

ções no sistema familiar”, exigindo “movimentos de reorganização internos e externos” 

a todos os membros (Pinto, Montinho, & Gonçalves, 2008, p. 70). 

Minuchin (1982), citado por Pinto, Montinho e Gonçalves (2008, p. 70) “consi-

dera a família como um sistema aberto em transformação que se adapta às exigências 

do seu ciclo vital”. Esta adaptação permite à família “manter a continuidade e garantir 

a integração psicossocial dos seus membros”, o que se torna uma mais-valia no con-

texto do doente com queimadura, em que a família se vê obrigada a “reequacionar os 

seus padrões relacionais, no sentido de se adaptar à nova realidade do seu membro 

afetado” (Pinto, Montinho, & Gonçalves, 2008, pp. 70, 71).  

O “apoio dos familiares e amigos (…) tem um efeito positivo no bem-estar e na 

saúde” do doente queimado, na medida em que participam “na reconstrução da ima-

gem corporal distorcida pelo acidente, tornando mais tolerável e aceitável os contor-
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nos novos do corpo, confirmando a sua pertença familiar e reforçando o seu senti-

mento de pertença” (Pinto, Montinho & Gonçalves, 2010, p. 82, citando Minuchin 

(1982) e Pinto, Montinho & Gonçalves, 2008). Neste sentido, “tanto o doente como a 

família devem ser esclarecidos e, se o desejarem, acompanhar de forma ativa todo o 

processo terapêutico”, possibilitando, assim, que “continuem a tecer fortes vínculos 

afetivos” capazes de estimular “um progresso do indivíduo doente” (Roberts & Pruitt, 

1980, citados por Pinto, Montinho & Gonçalves, 2010, p. 83). Bonilla (1989), citado 

por Pinto, Montinho & Gonçalves (2010, p. 83), refere ainda que “quanto mais cedo o 

doente e a família receberem uma ajuda do exterior”, maior será a “possibilidade de 

êxito” na recuperação.  

A realização de “encontros periódicos com a equipa multidisciplinar de saúde e 

mesmo entre os próprios doentes queimados e suas famílias” parece ser uma mais-

valia na “partilha de sentimentos e estratégias de adaptação” dos mesmos à nova 

situação de mudança (Pinto, Montinho, & Gonçalves, 2008, pp. 75-76). 
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2. A TERAPIA NUTRICIONAL: UMA INTERVENÇÃO ESPECIALIZADA 

DO ENFERMEIRO 

 
2.1. Nutrição e terapia nutricional 

 

A nutrição consiste no “processo através do qual determinados componentes 

dos alimentos são captados e utilizados pelo organismo”, incluindo os processos de 

“digestão, absorção, transporte e metabolismo celular” (Seeley et al, 2011, p. 950), 

“vitais à sobrevivência e à cicatrização” (Lopes, 2015, p. 101).  

Os nutrientes, compostos químicos “utilizados para produzir energia, fornecer 

elementos essenciais para formação de novas moléculas e participar noutras reações 

químicas”, dividem-se em “seis classes principais: hidratos de carbono, proteínas, lí-

pidos, vitaminas, minerais e água”. Existem ainda os chamados nutrientes essenciais 

que “devem ser obrigatoriamente ingeridos, uma vez que o organismo ou não os pode 

produzir, ou não os produz em quantidades adequadas”, como são exemplo “alguns 

aminoácidos e ácidos gordos, a maioria das vitaminas, água e uma pequena quanti-

dade de hidratos de carbono” (Seeley et al, 2011, p. 950). 

A “unidade utilizada para expressar grandes quantidades de energia fornecida 

pelos alimentos e libertada pelo metabolismo” é a quilocaloria (kcal), que corresponde 

a 1000 calorias, sendo uma caloria (cal) “a quantidade de energia (…) necessária para 

aumentar em 1ºC a temperatura de 1g de água”. Essa energia fornecida pelos alimen-

tos provém “dos hidratos de carbono, das proteínas ou das gorduras” (Seeley et al, 

2011, p. 950). 

Os hidratos de carbono “são o combustível energético mais utilizado pelo nosso 

organismo” (Lopes, 2015, p. 102) e dividem-se em três grupos, consoante o número 

de moléculas que possuem: “durante a digestão, os polissacáridos e os dissacáridos 

são desdobrados em monossacáridos” e “posteriormente absorvidos para o sangue” 

(Seeley et al, 2011, p. 952). Quando a glicose se encontra em excesso no organismo 

“é convertida em glicogénio que é armazenado no músculo e no fígado” e, em caso 

de hipoglicémia, o fígado “converte o glicogénio em glicose”, libertando-a na corrente 

sanguínea (Seeley et al, 2011, p. 952). 

Os triglicéridos constituem 95% dos lípidos e “são fontes energéticas importan-

tes” depois de desdobrados em ácidos gordos e “libertados na corrente sanguínea”; 
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os “ácidos gordos essenciais (…) intervêm na coagulação sanguínea”, na inflamação 

e na “reparação tecidular” e o tecido adiposo, local de armazenamento destes nutri-

entes, “para além de armazenar energia, (…) envolve e protege os órgãos, e (…) evita 

a perda de calor”, função de extrema importância para o doente com queimadura 

(Seeley et al, 2011, pp. 953-954). 

As “proteínas são cadeias de aminoácidos” que, para além de converterem a 

“energia nelas contidas (…) em glicogénio ou em gorduras” quando ingeridas em ex-

cesso, contribuem para a “base estrutural do tecido conjuntivo”, para a “contração 

muscular”, “resposta do sistema imunitário” e reações enzimáticas importantes, parti-

cipando na função de transporte e receção de substâncias para e nas membranas 

plasmáticas (Seeley et al, 2011, p. 954). A capacidade de “proliferação celular, manu-

tenção e reparação de tecidos” faz com que as proteínas se tornem um nutriente fun-

damental na recuperação do doente queimado, pois a diminuição da sua ingestão 

“atrasa a cicatrização (…), prolonga o processo inflamatório, compromete a síntese 

de colagénio e aumenta o risco de deiscência” das feridas (Lopes, 2015, p. 109).  

As “vitaminas são moléculas orgânicas existentes em pequenas quantidades 

nos alimentos” que, tal como os minerais, nutrientes inorgânicos, “são essenciais ao 

metabolismo normal” (Seeley et al, 2011, pp. 956-957). Lopes (2015, p. 110) aborda 

a importância destes micronutrientes na cicatrização de feridas, referindo exemplos 

como a vitamina C, “essencial à síntese de colagénio” e “ativação do sistema imunitá-

rio”, a vitamina E, por garantir “a estabilidade e integridade da membrana celular”, a 

vitamina A, promotora da epitelização e granulação dos tecidos, o zinco, “cofator da 

síntese de colagénio” e facilitador da “libertação hepática da vitamina A” e o ferro, 

essencial no transporte de oxigénio e síntese de colagénio. 

Para além do aporte de nutrientes, é essencial “um estado hídrico adequado” 

para que a “perfusão e oxigenação dos tecidos” e o “transporte dos nutrientes” pro-

movam um “processo de cicatrização” eficaz (Lopes, 2015, p. 110), tornando-se im-

prescindível a gestão da fluidoterapia na sobrevivência do doente queimado (Haberal 

et al, 2010, p. 29). 

O hipermetabolismo característico dos queimados promove um desequilíbrio 

de nutrientes no organismo, exigindo um aporte nutricional rigoroso e controlado. 

Neste sentido, surge a TN, um conjunto de medidas cuja finalidade passa pelo forne-

cimento de nutrientes capazes de suprir “as necessidades energéticas e proteicas” do 
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doente (Stein et al, 2013, pp. 238-239). Na mesma linha de pensamento, a ISBI (2016, 

p. 1003) define a TN como uma terapia direcionada a doentes incapazes de ingerir 

calorias e/ou proteínas suficientes de forma autónoma. A ASPEN (McClave et al, 

2016, p. 161) faz também referência à inclusão da nutrição entérica (NE) e da nutrição 

parentérica (NP) na TN e a ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 181) inclui a alimentação 

oral enriquecida em nutrientes e os suplementos nutricionais orais. 

 

2.2. Suplementos nutricionais orais 

 

Devido ao seu estado hipermetabólico, os doentes queimados “necessitam de 

aumentar a sua ingestão em termos energéticos e proteicos comparativamente à in-

gestão habitual”, o que “pode não ser possível apenas com alimentos correntes”, tor-

nando-se “necessário recorrer a alimentos para fins medicinais específicos, habitual-

mente denominados de suplementos nutricionais” (Lopes, 2015, pp. 110, 111).  

Segundo a Organização Internacional de Nutrição Clínica (MNI) (2012, p. 82), 

os suplementos nutricionais orais fazem parte do rol de estratégias da TN e estão 

indicados para doentes com a via oral mantida, mas sem capacidade de suprir a tota-

lidade das suas necessidades nutricionais. Os mesmos autores referem que estas 

soluções têm demonstrado benefícios nutricionais, funcionais, clínicos e económicos 

e que vários estudos publicados têm apresentado como resultados o aumento da in-

gestão calórica e proteica, sem redução espontânea da ingestão de outros alimentos 

(MNI, 2012, p. 82).  

 

2.3. Nutrição entérica  

 

No doente queimado, a alimentação oral é muitas vezes insustentável devido 

a possíveis alterações do estado de consciência, a lesões inalatórias, à presença de 

tubo endotraqueal e a disfunção gastrointestinal com consequente intolerância alimen-

tar (Rodriguez et al, 2011, p. 710). Mesmo na ausência deste tipo de fatores, estudos 

realizados demonstraram que a utilização da via oral como única via de alimentação 

nestes doentes não é o ideal, podendo levar a que doentes com cerca de 40% de 

SCQ percam até um quarto do seu peso inicial durante as primeiras semanas de in-

ternamento (Rodriguez et al, 2011, p. 710). Outra desvantagem da via oral como via 
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única de alimentação é a dificuldade em tolerar quantidades tão elevadas de alimen-

tos, tendo em conta as necessidades nutricionais aumentadas destes doentes 

(Rodriguez et al, 2011, p. 719). Assim, na presença de uma via oral indisponível ou 

de necessidade de suplementar o aporte nutricional oral, surge a hipótese da nutrição 

por via entérica.  

A nutrição entérica (NE) diz respeito à “ingestão controlada de nutrientes (…) 

isolada ou combinada, especialmente formulada e elaborada para uso por sonda (…), 

para substituir ou complementar a alimentação oral em pacientes desnutridos ou não” 

(Stein et al, 2013, p. 239) , que apresentem “o trato gastrointestinal íntegro (…), mas 

com a ingestão oral parcial ou totalmente comprometida” (Assis et al, 2010, p. 346). A 

via entérica é a via de administração de eleição no “estado de intenso catabolismo 

lipídico e proteico” do doente em estado crítico (Colaço & Nascimento, 2014, p. 845), 

uma vez que “mantém o trofismo do tubo gastrointestinal”, permitindo, assim, a esti-

mulação e libertação de hormonas gastrointestinais e a consequente diminuição do 

risco de complicações mecânicas e infeciosas (Stein et al, 2013, p. 239). 

As sondas utilizadas na administração da NE apresentam diferentes diâmetros 

e “são geralmente classificadas pelo local de inserção – oral, nasal ou percutânea – e 

pela localização da extremidade distal – estômago, duodeno ou jejuno” (Mendes, 

2011, p. 3). Segundo a ASPEN (Bankhead et al, 2009), este tipo de nutrição deve ser 

administrada no duodeno ou no jejuno quando os doentes apresentam elevado risco 

de aspiração.  

As complicações mais frequentes aquando da utilização desta via estão nor-

malmente associadas às sondas utilizadas, como nasofaringites, obstrução das son-

das ou mesmo perfuração do duodeno, à intolerância gastrointestinal à solução admi-

nistrada, como “dor abdominal, cólicas, distensão, náuseas e diarreia” e ao risco de 

coma hiperglicémico como complicação metabólica (Stein et al, 2013, p. 239).  

Segundo o Infarmed (s.d., pp. 138-139), as soluções de NE dividem-se em vá-

rios tipos, de acordo com as necessidades do doente: poliméricas, poliméricas modi-

ficadas, pré-digeridas e específicas de doenças (respiratórias ou metabólicas, por 

exemplo). As soluções poliméricas são as mais utilizadas, contêm micronutrientes, 

pressupõem uma “função gastrointestinal normal ou quase” e variam entre isocalóri-

cas, hipercalóricas ou hiperproteicas. As soluções poliméricas modificadas, para além 
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dos componentes standard, contêm nutrientes específicos adicionados, como imu-

nonutrientes, fibras ou concentrações de sacarose reduzidas. As soluções pré ou se-

midigeridas, tal como o nome indica, possuem oligopéptidos provenientes de aminoá-

cidos livres e “triglicéridos de cadeia média”, para administração a doentes com “qua-

dros de má absorção grave”. Das soluções específicas para determinadas patologias, 

apenas as indicadas para doenças metabólicas parecem trazer benefício aos doentes 

(Infarmed, s.d., pp. 138-143). 

Relativamente ao momento indicado para iniciar a NE, a ASPEN (McClave et 

al, 2016) preconiza que, ao contrário das 24 a 48 horas aconselhadas para a maioria 

dos doentes de cuidados intensivos, os doentes queimados devem iniciar a alimenta-

ção nas primeiras 4 a 6 horas após a lesão. Este início precoce assegura a manuten-

ção da integridade do intestino e o controlo do stress metabólico e da resposta imuni-

tária sistémica, diminuindo, assim, a incidência de complicações nestes doentes, 

como pneumonia, sépsis e até hiperglicemia, já que os níveis de insulina aumentam 

se a alimentação for iniciada neste período (McClave et al, 2016, pp. 190, 191). Ao 

recomendar o timing ideal para início da NE, a ASPEN (McClave et al, 2016) alerta 

para a precaução necessária em doentes sob terapêutica vasopressora e para a con-

traindicação total da NE em doentes hemodinamicamente instáveis, devido ao risco 

de isquémia intestinal. 

A NE pode ser administrada em bólus, em perfusão intermitente, contínua ou 

ambas. A administração através de perfusão contínua é o método de eleição, pois 

aumenta a probabilidade de tolerância do doente, sobretudo em situações de risco 

elevado de aspiração ou de intolerância conhecida à administração por bólus intermi-

tente (Bankhead et al, 2009), (McClave et al, 2016). No entanto, se se optar pela ad-

ministração por bólus ou por perfusão intermitente, esta é mais bem tolerada quando 

a extremidade distal da sonda se encontra no estômago, devendo o doente ser ali-

mentado várias vezes por dia com volumes graduais até atingir a dose alvo (Bankhead 

et al, 2009).  

A NE deve ser iniciada com fórmulas standard, devendo evitar-se o uso de 

fórmulas destinadas a doenças específicas numa primeira fase; a administração de 

fórmulas ricas em fibras mistas deve ser considerada apenas na presença de diarreia 

persistente e evitada em doentes com elevado risco de isquémia intestinal (McClave 

et al, 2016). Para os doentes queimados, a ASPEN (McClave et al, 2016, pp. 174, 
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178, 179) recomenda soluções entéricas poliméricas isotónicas com 1 a 1,5 kcal/ml, 

desaconselha o uso de fórmulas específicas por rotina e, quando necessárias, as so-

luções parentéricas devem ser normoproteicas e hipocalóricas por forma a evitar a 

hiperglicemia.  

Relativamente à administração de suplementos ou aditivos nutricionais, são 

aconselhadas soluções com fibras mistas apenas em casos de diarreias persistentes, 

a utilização de probióticos em casos específicos e criteriosamente estudados e solu-

ções à base de vitaminas antioxidantes e minerais em doentes que necessitem de 

aporte nutricional especializado, como é o caso dos doentes queimados e ventilados 

invasivamente. Os suplementos de glutamina, que até agora pareciam trazer benefício 

aos doentes hipermetabólicos, deixaram de ser aconselhados por rotina, uma vez que 

o benefício demonstrado não tem sido significativo. Os aditivos entéricos imunomodu-

ladores, como a arginina, por exemplo, passaram a ser recomendados apenas em 

doentes cirúrgicos (McClave et al, 2016, pp. 174-176). 

Embora se privilegie a via entérica na nutrição dos doentes queimados, há que 

considerar determinadas características na vigilância por parte dos profissionais: a 

pressão intra-abdominal aumentada, a alteração do trofismo intestinal com obstipação 

persistente, o risco de isquémia intestinal e os “edemas generalizados que atingem 

também o território esplâncnico” são achados frequentes que podem interferir na efi-

cácia deste tipo de nutrição (Berger & Chioléro, 2012, p. 125). 

A ISBI (2016, p. 1003) alerta para o facto de que as alterações metabólicas 

provocadas por uma percentagem de SCQ igual ou superior a 30% podem levar o 

doente à morte no espaço de 3 a 4 semanas, se o estado de desnutrição não for 

corrigido. A diminuição da resposta imunitária, o atraso na cicatrização das queima-

duras e a perda estrutural e funcional do sistema músculo-esquelético do doente, tor-

nam incontornável a importância da TN no doente com queimadura (ISBI, 2016, p. 

1003). Neste sentido, a vigilância correta do estado nutricional dos doentes permite 

“definir aportes adequados” e “identificar os doentes em risco de complicações” 

(Berger & Chioléro, 2012, p. 118). 
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 Vigilância e monitorização da tolerância do doente à NE 

 

Por forma a promover a eficácia da dieta administrada ao doente e a evitar a 

aspiração de conteúdo alimentar, a Associação Americana de Enfermeiros de Cuida-

dos Intensivos (AACN, 2016)  recomenda a verificação do posicionamento da sonda 

de alimentação e a avaliação da tolerância gastrointestinal do doente de 4 em 4 horas. 

Para tal, a AACN (2016) e a ASPEN (Bankhead et al, 2009) recomendam a radiografia 

para controlo do posicionamento da sonda, a pesquisa de alterações no comprimento 

da porção externa desta, a observação da própria infusão e a monitorização do pH do 

conteúdo aspirado pela sonda e do volume residual gástrico (VRG).  

A identificação de sinais como vómitos, distensão e desconforto abdominal, 

VRG elevado, diarreia e diminuição da atividade intestinal são sinais de intolerância 

do doente à dieta administrada, sendo que, na presença de diarreia, a NE não deve 

ser interrompida até se identificar a etiologia da mesma: quantidade de fibras e hidra-

tos de carbono presentes na solução escolhida, via de administração escolhida, re-

gime medicamentoso do doente ou até presença de agentes infeciosos (McClave et 

al, 2016). Em doentes com elevado risco de aspiração, recomenda-se a administração 

de agentes procinéticos que promovam a motilidade gastrointestinal, prevenindo, as-

sim, a estase gástrica (McClave et al, 2016). 

A monitorização do VRG tem sido discutida, uma vez que ainda não existe evi-

dência que a relacione diretamente com a pneumonia de aspiração; no entanto, exis-

tem estudos que concluíram que um dos fatores de risco para que o doente aspire 

conteúdo gástrico é um VRG elevado (Bankhead et al, 2009) (McClave et al, 2016), 

(AACN, 2016). Quando as instituições optam por monitorizar o VRG, recomenda-se a 

manutenção da NE na ausência de sinais de intolerância e na presença de volumes 

inferiores a 500 ml; se o doente apresentar volumes entre os 200 e os 500 ml, a im-

plementação de medidas preventivas da pneumonia de aspiração torna-se fundamen-

tal (McClave et al, 2016). A ACCN (2016) sugere que esta monitorização se efetue de 

4 em 4 horas após a otimização do posicionamento do doente, mantendo-o com a 

cabeceira elevada ou, em caso de contraindicação, em Trendelenburg invertido.  

A gestão das doses de sedação por forma a evitar a diminuição dos reflexos de 

tosse e vómito e do tempo de esvaziamento gástrico é referida pela ACCN (2016) 
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como uma intervenção de extrema importância na prevenção da pneumonia de aspi-

ração dos doentes sob NE, assim como a preferência por perfusões contínuas em 

alterativa aos bólus intermitentes. A ASPEN (Bankhead et al, 2009) recomenda que a 

NE se inicie com débitos de perfusão de 10 a 40 ml/hora e que a cada 8 a 12 horas 

se aumente o débito em 10 a 20 ml/h, de acordo com a tolerância do doente.   

Para prevenir a conexão errada de sistemas de NE, recomenda-se a verificação 

frequente de todos os sistemas utilizados (NE, soros, medicação, oxigénio, por exem-

plo), a colocação dos sistemas endovenosos separados dos sistemas de alimentação, 

a etiquetagem, de preferência com cores diferentes, dos sistemas e a utilização de 

seringas de alimentação para a administração de medicação por via entérica e não de 

seringas standard (Bankhead et al, 2009). Depois de preparadas em ambiente assé-

tico, as soluções devem ser armazenadas em locais secos, frios e com pouca lumino-

sidade e, de preferência, em pequenas quantidades, permitindo, desta forma, um 

maior controlo das condições de segurança das mesmas, como a vigilância das datas 

de validade (Bankhead et al, 2009). As fórmulas de sistema fechado devem ser admi-

nistradas até 24 a 48 horas após abertura, no entanto, as instruções do fabricante 

devem ser cumpridas (Bankhead et al, 2009). 

A utilização de luvas limpas na manipulação de fórmulas comercializadas le-

vam à diminuição do risco de contaminação das soluções, bem como o uso de bom-

bas de perfusão com câmara de gotas (Bankhead et al, 2009). Os sistemas de admi-

nistração de alimentação que “permitem a ligação entre a sonda” do doente “e o pro-

duto de nutrição entérica” devem ser substituídos de acordo com as instruções do 

fabricante, sendo que os sistemas utilizados na UQ não devem ser utilizados “durante 

mais de 24 horas” (Nutricia, 2016). 

Bankhead et al (2009, p. 124) reforçam a necessidade de uma vigilância contí-

nua do doente sob NE, com o intuito de prevenir e identificar potenciais erros, desde 

a prescrição à monitorização de eventuais sinais de intolerância. 

 

2.4. Nutrição parentérica  

 

Quando o estado clínico do doente compromete o funcionamento do tubo di-

gestivo, o recurso a uma via de administração alternativa para a TN torna-se funda-

mental. Apesar do termo ‘parentérico’ incluir qualquer via de administração que não a 



38 

 

gastrointestinal, o caso da NP refere-se apenas à via intravenosa (Fletcher, 2013, p. 

50). Matos (2004, p. 63) define este tipo de nutrição como “perfusão intravenosa dos 

nutrientes necessários à manutenção ou restauração do equilíbrio metabólico e nutri-

cional do indivíduo”, incluindo também, segundo Fletcher (2013, p. 51), a hidratação 

do mesmo.  

De acordo com Matos (2004, p. 63) e Fletcher (2013, p. 51), a NP é indicada 

em doentes com necessidade de “repouso funcional do tubo digestivo”, com via oral 

ou entérica comprometida e/ou com necessidade de suplementos nutricionais, como 

no caso dos doentes queimados. Fletcher (2013, p. 52) subdivide este tipo de nutrição 

em NP total e NP simples, sendo que a total implica que todas as necessidades de 

nutrientes, fluidos e eletrólitos do doente sejam supridas através de uma solução ape-

nas, enquanto que a NP simples corresponde a eventuais suplementos nutricionais 

intravenosos de que o doente possa necessitar. Quando o tubo digestivo se encontra 

parcialmente funcionante ou quando a alimentação oral ou entérica são insuficientes 

para suprir as necessidades do doente, a NP pode ser administrada apenas como 

suplemento (Fletcher, 2013, pp. 51-52). 

Quando o doente é nutrido por via parentérica, as soluções administradas con-

têm nutrientes já digeridos, prontos a circularem na corrente sanguínea e serem ab-

sorvidos pelos diferentes órgãos e tecidos. Estas soluções são compostas maioritari-

amente por glicose, aminoácidos, ácidos gordos, água, eletrólitos, vitaminas e mine-

rais, sendo possível misturar entre dez a quinze substâncias numa só solução. Com 

o intuito de simplificar a administração deste tipo de nutrição, foram criadas fórmulas 

pré-preparadas com ou sem micronutrientes, prontas a serem administradas. No en-

tanto, as fórmulas personalizadas continuam a ser utilizadas quando os doentes ne-

cessitam de combinações de nutrientes específicas. De salientar que ambas as fór-

mulas devem ser preparadas em ambiente asséptico e por profissionais habilitados 

(Fletcher, 2013, p. 51 e 54).  

Tal como afirma Fletcher (2013, p. 52), a escolha de um acesso venoso ade-

quado é essencial para a segurança do doente durante a administração da NP. Estas 

soluções podem ser administradas em veias de grande calibre ou perifericamente, de 

acordo com a sua osmolaridade (Fletcher, 2013, pp. 53-54). À semelhança de todos 

os fármacos intravenosos, a NP acarreta riscos para o doente, que, segundo Fletcher 
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(2013, pp. 54-55), podem estar relacionados com os acessos venosos e com as solu-

ções a administrar, sendo as infeções associadas aos acessos venosos e a hipergli-

cemia provocada pelas fórmulas hipercalóricas as complicações mais frequentes. 

Mais uma vez, é através da vigilância atenta dos profissionais de saúde que os 

riscos associados à NP podem ser prevenidos e identificados precocemente. Monito-

rização dos parâmetros vitais, da glicémia capilar, do balanço hídrico e dos valores 

bioquímicos, assim como vigilância atenta e contínua de sinais de tolerância à dieta 

administrada e do estado clínico do doente, são intervenções a não descurar pelos 

profissionais (Fletcher, 2013, pp. 56-57). 

De acordo com McClave et al (2016, p. 190), nos doentes queimados deve 

preferir-se a administração NE devido ao menor risco de infeção que esta acarreta e 

ao estímulo do tubo digestivo, evitando, assim, a isquémia intestinal, a progressão da 

queimadura ou o aumento da permeabilidade intestinal com consequente transloca-

ção bacteriana. A “nutrição parentérica, isolada ou combinada, deve reservar-se às 

contraindicações da nutrição entérica” (Berger & Chioléro, 2012, p. 125), devendo ser 

iniciada logo que possível apenas se o doente se encontrar desnutrido ou com alto 

risco nutricional ou se, na primeira semana de internamento, a NE não tiver sido inici-

ada ou tolerada pelo doente (McClave et al, 2016, pp. 177, 178).  

 

2.5. Avaliação nutricional  

 

De acordo com a OE (CIPE, 2016, p. 86), o status nutricional consiste na rela-

ção do “peso e massa corporal (…) com a ingestão de alimentos e nutrientes especí-

ficos, estimados de acordo com a altura, estrutura corporal e idade”. A este foco de 

atenção associam-se os juízos comprometido ou positivo, tornando-se necessário dis-

tinguir “entre os [doente] que estão a sofrer (…) e os que não estão” de um status 

nutricional comprometido, bem como à necessidade de os triar de acordo com os 

“graus de urgência para decidir a ordem de tratamento” necessário (CIPE, 2016, pp. 

119, 121). 

Quando o status nutricional é considerado comprometido, a OE (CIPE, 2016, 

p. 64) define-o como malnutrição. Cederholm et al (2015, pp. 335-336) acrescenta 

que, quando associada a fome, doença ou idade, a malnutrição ou desnutrição pode 
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ser definida como um estado resultante da ingestão ou absorção nutricionais insufici-

entes, levando à diminuição de massa gorda e celular, comprometendo, assim, a ca-

pacidade física, mental e de recuperação da doença do indivíduo.  

Para Donini et al (2014, p. 1087), qualquer alteração na troca de energia e nu-

trientes entre o organismo e o ambiente pode levar a um estado de desnutrição, en-

globando termos como a sub e a sobrenutrição e a sarcopenia. Na mesma linha de 

raciocínio, a ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 182) define a desnutrição como um 

estado nutricional caracterizado pela deficiência ou excesso (ou por um desequilíbrio 

entre os dois) de energia, proteínas e outros nutrientes no organismo, causando efei-

tos adversos mensuráveis na sua composição, funcionalidade e evolução clínica. A 

ASPEN (Mueller et al, 2011, p. 16) acrescenta, ainda, que a desnutrição pode ser 

aguda, subaguda ou crónica e que os seus efeitos no organismo dependem da ativi-

dade inflamatória existente. 

A sobrenutrição ou obesidade caracterizam-se pelo excesso de massa gorda e 

de tecido adiposo nas vísceras e pode ser avaliada através do cálculo do índice de 

massa corporal ou do perímetro abdominal (Donini et al, 2014, p. 1092). A subnutrição 

implica a ingestão ou absorção insuficientes de energia ou proteínas e é frequente-

mente acompanhada de deficiências em micronutrientes e/ou minerais, levando a sín-

dromes específicos de défice nutricional (Kreymann et al, 2006, p. 182).  

A ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 183) diferencia ainda o conceito de subnu-

trição com o de sarcopenia, uma vez que esta consiste na perda de massa músculo-

esquelética num grupo específico: os doentes acamados, imóveis ou idosos. Scott e 

Hirami (2016, p. 215) fazem referência à obesidade sarcopénica, em que ocorre perda 

de massa muscular e esquelética em doentes obesos, predominantemente idosos, 

sem perda de massa gorda. Segundo os mesmos autores, a presença de agentes 

pró-inflamatórios no organismo potencia esta perda de tecido músculo-esquelético, 

remetendo-nos ao estado hipermetabólico do doente queimado (Scott & Hirani, 2016, 

p. 215). 

Berger e Chioléro (2012, p. 118) referem que a “vigilância do estado nutricional 

ajuda a definir aportes adequados, bem como a identificar os doentes em risco de 

complicações”, tornando-se, por isso, essencial, logo após a lesão por queimadura, 
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avaliar o estado nutricional do doente, tendo sempre em conta fatores como a gravi-

dade da lesão e antecedentes clínicos, já que estes podem influenciar o suporte nu-

tricional a administrar (ISBI, 2016, p. 1003). 

A avaliação nutricional pode, então, ser definida como “a interpretação de in-

formações obtidas de dados socioeconómicos, dietéticos, bioquímicos, antropométri-

cos e clínicos” do doente (Tavares et al, 2015b, p. 644), devendo fazer parte de todo 

o tratamento do doente queimado (ISBI, 2016, p. 1003). 

Segundo a ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 183), o risco nutricional reflete a 

probabilidade de evolução negativa ou positiva em contexto de doença, de acordo 

com o atual ou potencial estado nutricional e metabólico do doente. Ou seja, o risco 

nutricional corresponde ao potencial do doente desenvolver alterações do seu estado 

nutricional e metabólico devido à situação de doença que apresenta (Kreymann et al, 

2006, p. 183). É neste sentido que Machado, Gragnani e Ferreira (2011, p. 693) afir-

mam que conhecer a história e as características do doente é essencial na prevenção 

de alterações do estado nutricional e na minimização de complicações associadas à 

TN administrada. Este conhecimento do perfil do doente remete para a necessidade 

de uma avaliação eficaz, capaz de identificar o benefício de uma TN no doente em 

questão, permitindo um planeamento adequado e adaptado às suas necessidades 

(Machado, Gragnani, & Ferreira, 2011, p. 694). 

A ASPEN (Mueller et al, 2011, p. 16) e a ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 183) 

identificam duas fases na avaliação nutricional: a triagem nutricional e a avaliação 

nutricional propriamente dita. Ambas consideram a triagem nutricional um processo 

rápido e simples, capaz de identificar doentes desnutridos ou em risco de desnutrição 

e de determinar a necessidade de uma avaliação nutricional posterior mais detalhada 

(Mueller et al, 2011, p. 16), (Kreymann et al, 2006, p. 183). Esta avaliação posterior 

pressupõe, para ambas as sociedades, uma análise aprofundada de variáveis meta-

bólicas, nutricionais e funcionais e deve ser realizada por médicos, nutricionistas ou 

enfermeiros peritos na área (Mueller et al, 2011, p. 16), (Kreymann et al, 2006, p. 183). 

A colheita e interpretação de dados são mais abrangestes e pormenorizadas, permi-

tindo, assim, diagnosticar alterações, criar e implementar planos nutricionais adequa-

dos à história clínica e às necessidades energéticas e nutricionais do doente (Mueller 

et al, 2011, p. 16), (Kreymann et al, 2006, p. 183).  
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Para que a triagem e a avaliação nutricionais se realizem de forma padroni-

zada, têm sido criadas escalas ou ferramentas que facilitam a ação dos profissionais. 

Para avaliar doentes críticos, McClave et al (2016, pp. 161-163) recomendam a utili-

zação das ferramentas NUTRIC (NUTrition Risk in the Critically Ill) e NRS 2002 (Nu-

tritional Risk Screening 2002), uma vez que ambas determinam o status nutricional de 

acordo com a gravidade da doença (ANEXOS III e IV).  

A escala NRS 2002 “classifica os doentes internados segundo a deterioração 

do estado nutricional e a gravidade da doença, podendo defini-las como normal, li-

geira, moderada ou grave, com um total de pontuação de 6”, considerando como do-

ente “em risco nutricional ou desnutrido” com “uma pontuação igual ou superior a 3” 

(Meira, 2010, p. 2).  

A escala NUTRIC, validada recentemente para a realidade portuguesa por 

Mendes et al (2017), é a primeira ferramenta de triagem nutricional criada especifica-

mente para doentes internados em cuidados intensivos, cujo objetivo passa pela iden-

tificação dos que beneficiam de uma TN mais agressiva, através da avaliação de pa-

râmetros determinantes da gravidade da doença e de eventual falência orgânica 

(Mendes et al, 2017). A escala original, criada por Heyland et al (2011), inclui parâme-

tros como a idade, as comorbilidades do doente, a duração do internamento anterior 

à admissão na UCI, o resultado das escalas APACHE II (The Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation II) e SOFA (The Sequential Organic Failure Assessment) 

(ANEXO VI) e a presença da interleucina-6 (Heyland et al, 2011), “uma citocina (…) 

detetada precocemente em resposta ao trauma” que varia consoante “o grau de lesão 

tecidual” (Oliveira et al, 2015, p. 93). Mais tarde, Rahman et al (2016, pp. 159-161) 

constataram que várias unidades estariam a utilizar a escala NUTRIC sem a interleu-

cina-6 por ser um parâmetro difícil de obter, tendo provado posteriormente que os 

resultados da escala com ou sem este parâmetro seriam igualmente válidos, surgindo, 

assim, a escala NUTRIC modificada, passando a considerar valores iguais ou superi-

ores a 5 como identificadores de alto risco nutricional, em vez de valores iguais ou 

superiores a 6.  

Mendes et al (2017, p. 45) realizaram, pela primeira vez em Portugal, um es-

tudo observacional prospetivo e multicêntrico, com o objetivo de caracterizar o risco 

nutricional de doentes internados em unidades de cuidados intensivos polivalentes do 

país, aplicando a escala NUTRIC modificada. Avaliaram o impacto da aplicação da 
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escala através de fatores como a taxa de mortalidade dos doentes internados após 

vinte e oito dias da admissão, a duração do próprio internamento e o número de dias 

em que os doentes se mantiveram sem ventilação invasiva (Mendes et al, 2017, p. 

45). Embora a população estudada fosse mais velha, apresentasse menor número de 

comorbilidades e valores de APACHE II e SOFA diferentes da população analisada 

no estudo de Heyland et al (2011), os autores verificaram que cerca de 50% dos do-

entes apresentavam alto risco nutricional (48,6% com NUTRIC ≥ 5) e que esse risco 

estaria associado a internamentos mais longos (média de 10 dias vs 8 dias), a mais 

dias sob ventilação invasiva (média de 3 dias vs 2 dias) e a uma maior taxa de morta-

lidade dos doentes internados (32,7% vs 11,2%), concluindo, então, que a escala NU-

TRIC modificada demonstrara uma boa relação entre o risco nutricional dos doentes 

e os resultados clínicos avaliados (Mendes et al, 2017, pp. 45-49).  

Lopes (2015, pp. 104-105) reforça que “a escolha adequada do método a utili-

zar para o rastreio nutricional é essencial para que a identificação do risco nutricional 

seja fiável” e que uma avaliação nutricional precoce permite o estabelecimento de uma 

“terapêutica nutricional individualizada, em concordância com a condição clínica, as 

preferências individuais e os tratamentos associados” do doente.  

 

2.6. Necessidades energéticas e nutricionais do doente queimado grave 

 

Segundo Marinho et al. (2012, p. 11), as recomendações de aporte energético 

devem ter como base guidelines e “fórmulas pré-estabelecidas na literatura, como por 

exemplo a fórmula de Harris-Benedict, que utiliza parâmetros como o sexo, o peso, a 

altura e a idade, para avaliar o metabolismo basal dos doentes”. Stein et al (2013, p. 

238), para além da fórmula de Harris-Benedict, fazem referência à equação de To-

ronto para os doentes queimados, uma vez que inclui a SCQ como variável a equaci-

onar (ANEXO VII), e ao método da calorimetria indireta, que calcula as necessidades 

energéticas através do consumo de oxigénio e da produção de ácido de carbono. Ber-

ger e Chioléro (2012, pp. 118, 119) identificam a “avaliação clínica e antropométrica” 

como métodos de base na avaliação nutricional, bem como a “avaliação bioquímica 

do metabolismo das proteínas”, vitaminas e oligoelementos. Nos doentes queimados, 

o “peso assume toda a importância no fim da primeira semana, após a evacuação dos 

edemas iniciais” (Berger & Chioléro, 2012, p. 128). 
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McClave et al (2016, pp. 163, 164, 190) recomendam, sempre que possível, a 

utilização semanal da calorimetria indireta para calcular as necessidades energéticas 

dos doentes queimados; no entanto, como nem todas as instituições possuem os equi-

pamentos necessários para realizar esta técnica, os autores afirmam que a utilização 

de equações simples relacionadas com o peso dos doentes e as equações preditivas 

anteriormente citadas são igualmente aconselháveis. Xi et al (2014) criaram fórmulas 

matemáticas preditivas do consumo energético de doentes com diferentes tipos de 

queimaduras, em diferentes momentos após a lesão, comparando valores obtidos 

através de calorimetria indireta com os cálculos de fórmulas preditivas já existentes e 

com os das fórmulas criadas, concluindo que a inclusão de fatores como o impacto da 

gravidade da queimadura e o tempo decorrido após a lesão são uma mais-valia na 

avaliação do consumo energético do doente. 

Para a ASPEN (McClave et al, 2016, p. 164), uma alternativa ao método de 

calorimetria indireta e à utilização de fórmulas preditivas das necessidades energéti-

cas do doente queimado, é o cálculo destas através do peso atual, considerando ade-

quado um aporte de 25 a 30 kcal por quilograma diárias (25-30 kcal/Kg/d). No que 

toca à administração de hidratos de carbono, tanto a ASPEN como a ESPEN aconse-

lham uma quantidade máxima de 7 g por quilograma diárias (7g/Kg/d), apontando 

como quantidade média 2-7g/Kg/d (Rodriguez et al, 2011, pp. 707, 708) ou 55-60% 

da energia total administrada (Rousseau et al, 2013, pp. 499, 500). Ambas as socie-

dades, europeia e americana, recomendam um aporte proteico de 1,5 a 2 g por quilo-

grama diários (1,5-2g/Kg/d), deixando pouco clara a dose aconselhada de lípidos 

(McClave et al, 2016, p. 190), (Rodriguez et al, 2011, p. 708), (Rousseau et al, 2013, 

pp. 499, 500). Rodriguez et al (2011, p. 708) sugerem que o aporte de lípidos via 

entérica deve rondar 3 a 15% do total de calorias administradas e que, em doentes 

sob nutrição parentérica superior a 10 dias, não deve exceder 1g por quilograma diá-

rias, apenas uma a duas vezes por semana.  
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

 

A “etapa da execução da metodologia de projeto materializa a realização, colo-

cando em prática tudo o que foi planeado” e, “caso ocorram alterações ao planeado, 

estas devem ser estudadas e (…) colocadas em prática medidas de recuperação para 

que os objetivos do projeto não se encontrem comprometidos” (Ruivo, Ferrito, & 

Nunes, 2010, p. 23). Neste sentido, serão descritas as atividades desenvolvidas nos 

dois locais de estágio, incluindo as referidas medidas de recuperação face às altera-

ções ao que foi planeado, que permitiram alcançar, ou não, os objetivos estabelecidos. 

 

3.1. Serviço de Urgência 

 

Prestar cuidados de enfermagem ao doente crítico, particularmente ao doente com 

queimadura grave, e desenvolver competências na gestão das medidas de prevenção 

e controlo de infeção, em contexto de SU. 

 

A definição da prestação de cuidados de enfermagem como objetivo tornou-se 

fulcral, uma vez que a metodologia científica baseada na “interação entre enfermeiro 

e utente”, ao promover oportunidades de identificação de problemas, permite formular 

um diagnóstico capaz de originar um plano de cuidados adequado às necessidades 

da pessoa (OE, 2015a, p. 100). 

Apesar do contacto com doentes vítimas de queimaduras ter sido escasso 

neste local, foram inúmeras as oportunidades de prestação de cuidados de enferma-

gem a doentes em estado crítico. Uma das situações que poderia remeter-se aos cui-

dados ao doente com queimadura grave foi a receção de um doente politraumatizado 

transportado para o SU por via aérea. Neste tipo de transporte, “o estado do doente e 

o efeito da altitude” exigem uma vigilância contínua por parte da equipa especializada 

que o acompanha, já que “a subida em altitude provoca descida da pressão atmosfé-

rica, levando à diminuição parcial dos gases, descida de temperatura e expansão ga-

sosa” (Encarnação, Melo, & Lage, 2014, pp. 181-182).  

Para garantir uma continuidade de cuidados eficaz dos doentes aerotranspor-

tados, a Ordem dos Médicos (OM) e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos 
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(SPCI) (2008, pp. 27-28) recomendam que, antes da transferência do doente, a insti-

tuição que o recebe assuma “o compromisso de que a vaga está disponível”, devendo 

ficar “claro para a equipa de transporte qual o serviço de destino”. Recomendam, 

ainda, que, tal como observei no SU onde decorreu o estágio, “a passagem [de infor-

mação] do doente pela equipa de transporte deve ser efetuada de maneira formal, 

devendo a nova equipa responsável efetuar uma observação, segundo a metodologia 

ABCDE” (OM & SPCI, 2008, p. 28). Foi, sem dúvida, uma experiência positiva a reter. 

Considerando que concomitantemente à queimadura podem ocorrer lesões 

traumáticas no doente, em situações como, por exemplo, quedas ou explosões, e que 

o “aspeto impressionante da queimadura” pode mascarar essas lesões, a observação 

de doentes vítimas de outos tipos de trauma permitiu desenvolver a capacidade de 

identificar lesões passíveis de se deixarem mascarar num doente queimado 

(Broucker, 2012, p. 82). Observei e participei nos cuidados a doentes com traumatis-

mos comprometedores da perfusão tecidular; vítimas de trauma torácico com conse-

quente compromisso ventilatório, tal como ocorre no doente com queimadura circun-

ferencial do tórax (ATLS, 2012, p. 235); vítimas de agressão com diminuição da per-

meabilidade da via aérea e necessidade de entubação orotraqueal guiada por imagem 

laringoscópica – que pode ocorrer no queimado devido ao edema presente (ATLS, 

2012, p. 232); e, entre outras situações, doentes em hipotermia, passível de ocorrer 

no doente queimado devido à incapacidade de “manutenção da homeostase do nú-

cleo térmico” causada pela lesão cutânea (Bertin-Maghit & Magnin, 2012, p. 91). 

Desta forma, “os componentes dos cuidados básicos de enfermagem”, preco-

nizados por Virginia Henderson (2007, pp. 4, 25), como “ajudar o doente a respirar”, a 

“manter a temperatura do corpo num nível normal” e a “proteger os tegumentos” foram 

tidos em conta, tal como seria de esperar no cuidado ao doente queimado, tornando 

percetível o “conceito da enfermeira como um substituto para o que falta ao doente 

para o tornar «completo»”. Na mesma linha de pensamento, Dorothea Orem (1995), 

citada por Diógenes e Pagliuca (2003, p. 288), através da sua teoria dos sistemas de 

enfermagem, englobada na teoria do autocuidado, reforça a necessidade do enfer-

meiro assistir o doente de forma a substituí-lo nas atividades em que ele se encontra 

incapaz de realizar, prestando cuidados totalmente compensatórios, como nos cuida-

dos prestados neste contexto de estágio. 
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Outra das temáticas abordadas no primeiro ano do curso de Mestrado, possível 

de colocar em prática no contexto do SU, foi o acompanhamento de doentes com 

acidente vascular cerebral (AVC), admitidos através da Via Verde AVC, desde que 

dão entrada no SU à admissão na Unidade Cerebrovascular (UCV), passando pelos 

serviços de radiologia e neurorradiologia de intervenção. Apesar de não se tratarem 

de doentes vítimas de queimadura, o acompanhamento destes doentes e a perceção 

do funcionamento da Via Verde foram uma mais-valia no desenvolvimento de compe-

tências no cuidado ao doente em estado crítico (Direção-Geral da Saúde, 2017). 

Tendo em conta que o risco de transmissão de infeção “existe em todos os 

momentos da prestação de cuidados de saúde” e que “os serviços de urgência, pela 

complexidade das situações e dos cuidados prestados à população” é um dos “servi-

ços em que esta problemática incide” (Figueira, 2013, pp. 26-27), a gestão das medi-

das necessárias para prevenção e controlo da infeção tornou-se um foco de atenção 

necessário durante o estágio neste contexto clínico. Pina et al (2010, p. 27) afirmam 

que “as infeções associadas aos cuidados de saúde (…) constituem um problema de 

saúde devido à elevada morbimortalidade e custos associados”, referindo ainda que 

“os principais riscos são os associados à presença de dispositivos invasivos, procedi-

mentos cirúrgicos e a infeções por microrganismos multirresistentes”, uma realidade 

constante nos serviços de urgência. 

Tal como no SU onde decorreu o estágio, “as principais medidas de prevenção 

e controlo” de infeção têm como base precauções básicas, como “higiene das mãos, 

uso adequado de equipamentos de proteção individual, controlo ambiental (…) e iso-

lamento” (Pina et al, 2010, p. 27). Nas salas de emergência e trauma, a partir do mo-

mento em que é anunciada a chegada de um doente, quer pelas equipas pré-hospi-

talares, quer pelo profissional que se encontra na sala de triagem do serviço, os pro-

fissionais procedem rapidamente à higienização das mãos e à colocação dos equipa-

mentos de proteção individual (avental ou bata limpa, luvas e máscara facial) e só 

entram na sala ocupada pelo doente depois deste procedimento. Quando o doente é 

admitido, “o risco de transmissão de agentes infeciosos” é avaliado e, se necessário, 

submetido a isolamento num quarto individual disponível no SU (DGS, 2013, p. 2).  

Problemas característicos dos serviços de urgência, como “a sobrelotação, a 

ausência de pessoal dedicado apenas aos doentes infetados e/ou colonizados, trans-

ferências frequentes de doentes entre serviços (…) são fatores que contribuem para 
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o aumento do risco de transmissão cruzada” de infeções (Figueira, 2013, p. 26, citando 

Pina, 2010), motivo pelo qual “as precauções básicas de controlo de infeção” se apli-

cam “a todos os utentes independentemente de se conhecer o estado infecioso dos 

mesmos”, já que, “na admissão à unidade de saúde (…), deve assumir-se que todo o 

doente está potencialmente colonizado ou infetado” (Direção Geral da Saúde, 2013, 

pp. 3, 10). Neste sentido, a participação na prestação de cuidados aos doentes admi-

tidos no SU, fez com que a capacidade de maximizar “a intervenção na prevenção e 

controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica (…), face à complexidade da 

situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” fosse uma com-

petência desenvolvida neste contexto de estágio (OE, 2010b, p. 4). 

Considerando que “pelo menos 50% dos profissionais enfermeiros nas equipas 

de atendimento da Rede de Urgência (…) devem possuir competências específicas 

do Enfermeiro Especialista em enfermagem de pessoa em situação crítica”, a OE pre-

coniza que “as equipas dos serviços de urgência de profissionais com estas compe-

tências, deverão” exercer “as funções de chefes de equipa” (OE, 2015b). Apesar de 

não ter acompanhado os enfermeiros chefes de equipa, verifiquei que geriam os cui-

dados, “otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a 

articulação na equipa multiprofissional”, que adaptavam “a liderança e a gestão dos 

recursos às situações e ao contexto”, que dinamizavam “a resposta a situações de 

(…) emergência multivítima, da conceção à ação”, quando, por exemplo, foram admi-

tidas várias vítimas de um acidente de viação num transporte público, que promoviam 

“a prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica” e que, so-

bretudo, cuidavam do doente e familiares que vivenciavam “processos complexos de 

doença crítica” (OE, 2015b). 

 

Desenvolver competências nos cuidados de reanimação ao doente crítico, particular-

mente ao doente com queimadura grave. 

 

A estratégia para desenvolver competências neste tipo de cuidados, passou 

pelo contacto com situações reais de emergência nas salas de reanimação e trauma 

do SU. Os conhecimentos adquiridos nos cursos de suporte avançado de vida (SAV) 

e de suporte avançado de vida em trauma (ATLS), realizados durante o primeiro ano 
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do curso de mestrado, foram uma mais-valia neste contexto, uma vez que os princí-

pios básicos da abordagem inicial ao doente queimado se baseiam, tal como afirma 

Paranhos (2009, p. 432), “no ABCDE do ATLS”, diferenciando-se pelo acrescentar do 

“F” correspondente à fluidoterapia (Direção-Geral da Saúde, 2015). Os doentes com 

queimadura com os quais contactei no SU não necessitaram de cuidados de reanima-

ção, no entanto, a heterogeneidade dos doentes admitidos permitiu que participasse 

em situações de emergência, em que a aplicação dos conhecimentos de suporte 

avançado de vida puderam ser postos à prova.  

A abordagem da importância do trabalho em equipa e da função de líder de 

equipa durante o curso de ATLS tornou-se um fator facilitador em momentos de apren-

dizagem, pois permitiu a observação atenta da dinâmica entre os profissionais e a 

participação ativa na prestação de cuidados a doente vítimas de trauma. A partir do 

momento que o doente é admitido, é iniciada a avaliação ABCDE, em que cada pro-

fissional desempenha uma função, respeitando a ordem de prioridades preconizada. 

O líder de equipa deve ser nomeado antes da admissão do doente, sendo o profissio-

nal com mais experiência. Embora não intervenha junto do doente, o líder observa e 

orienta os restantes membros da equipa durante a avaliação inicial do doente, recolhe 

informação sobre a história clínica deste, solicita outros profissionais da equipa multi-

disciplinar e certifica-se de que os exames complementares necessários são pedidos 

e realizados. Se o líder fizer parte da equipa médica, deve, ainda, prescrever a tera-

pêutica indicada. O líder deve, ainda, após estabilização e transferência do doente, 

reunir com todos os membros e, em conjunto e de forma construtiva, analisar e avaliar 

os cuidados prestados (ATLS, 2012, p. 20). 

O contacto permanente com terapêutica medicamentosa de emergência neste 

contexto clínico fez com que se tornasse pertinente a realização do curso “Farmaco-

logia de Urgência e Emergência para Enfermeiros” (ANEXO XII). Este curso permitiu 

a aquisição e a atualização de conhecimentos sobre princípios da farmacodinâmica e 

farmacocinética, sobre as diferentes vias de administração e as especificidades de 

vários grupos de fármacos (Franco, sem data). A realização desta formação foi uma 

mais-valia no meu processo de aprendizagem durante o estágio, pois permitiu que me 

mantivesse alerta para aspetos relacionados com a terapêutica medicamentosa pres-

crita aos doentes admitidos, sobretudo em situações urgentes e emergentes. 
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A necessidade de identificar problemas e intervir rapidamente, a capacidade 

de estabelecer prioridades durante a abordagem ao doente emergente, de identificar 

sinais e sintomas aparentemente menos importantes mas de grande relevância e a 

perceção da minha função numa equipa experiente já formada, foram dificuldades 

com as quais me deparei no processo de desenvolvimento desta competência. A lei-

tura de literatura relacionada, a consulta e a observação atenda dos profissionais ex-

perientes do SU, foram estratégias utilizadas para ultrapassar os obstáculos encon-

trados. 

 

Desenvolver competências na execução do tratamento à queimadura grave, em con-

texto de emergência.  

 

Após “a avaliação inicial e a estabilização” do doente queimado, “todo o tecido 

inviável deve ser removido” (Paranhos, 2009, p. 434). O objetivo principal do trata-

mento inicial da queimadura passa sobretudo pela proteção “contra a proliferação (…) 

de microrganismos patogénicos”, evitando sempre o arrefecimento do doente 

(Fernández, 2017, p. 957). O controlo da dor é um fator que deve ser tido em conta 

durante a execução do tratamento e, sem evidência de infeção presente, não devem 

ser administrados antibióticos profiláticos (ATLS, 2012, p. 239). Tal como preconiza a 

ISBI (2016, pp. 975-076), a limpeza da queimadura é o primeiro passo na prevenção 

da infeção e na cicatrização da mesma, promovendo, ainda, a higiene e conforto do 

doente. Desta forma, a observação e avaliação da ferida são facilitadas e, consequen-

temente, mais eficazes.  

No SU, participei na execução do tratamento a uma queimadura superficial da 

face de um dos doentes admitidos, em que se realizou a limpeza das lesões e do 

globo ocular com soro fisiológico, tendo sido aplicada solução antimicrobiana oftálmica 

após observação médica. O doente manteve a via aérea permeável, motivo pelo qual 

não foi transferido para a UQ. Outra situação de cuidados foi o tratamento das quei-

maduras dos membros superiores de uma vítima de incêndio, em que se realizou a 

limpeza e o desbridamento mecânico dos tecidos queimados não aderentes e a apli-

cação tópica de sulfadiazina de prata. Um aspeto a salientar é o cuidado em fixar as 

ligaduras de proteção com agrafes e não com adesivos, por forma a facilitar a remoção 

destas, sem provocar dor ao doente. 
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Seria previsto que uma dificuldade a encontrar se prenderia com a necessidade 

de estabelecer prioridades no tratamento inicial da queimadura, no entanto, nas situ-

ações vivenciadas, os doentes encontravam-se estabilizados, pelo que os procedi-

mentos foram executados tranquilamente, com maior precisão e não apenas com o 

intuito de limpar e proteger a queimadura, o que se tornou uma mais-valia.  

 

Desenvolver competências nos cuidados a prestar na transferência do doente quei-

mado do SU para a UQ. 

 

O objetivo centrado na transferência do doente queimado para a UQ teve como 

base um documento de registo criado no SU onde foi realizado o estágio clínico, cujo 

objetivo passa por assegurar a continuidade de cuidados entre serviços. A necessi-

dade de criar este “documento de registo do continuum e cuidados de enfermagem” 

surgiu por parte dos profissionais do SU, uma vez que “havia muita informação que 

se perdia desde o local do acidente até à UQ e, por outro lado, dada a sua baixa 

prevalência, haver lacunas na abordagem à pessoa queimada” (Amaral, 2013, p. 70). 

Este documento foi publicado no centro hospitalar como procedimento multissetorial 

e, para além de abordar todos os dados relativos ao doente e à sua queimadura, inclui 

informações sobre como gerir a admissão de doentes queimados adultos e pediátricos 

no SU e no internamento (ANEXO VIII) (CHLC, 2014). 

Tal como afirmam Meneguin, Alegre e Luppi (2014, pp. 116, 119), o “transporte 

intra-hospitalar é um período de instabilidade”, motivo pelo qual “deve ser eficiente e 

seguro (…), sistematizado, realizado por uma equipe capacitada e com recursos ma-

teriais adequados”, considerando-se imprescindível a comunicação entre os diferen-

tes serviços, para que “o local a que se destina o paciente esteja preparado para re-

cebê-lo”. A OE sublinha, ainda, que “o nível de cuidados, durante o transporte, não 

deve ser inferior ao verificado no serviço de origem” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, 

p. 2).  

Embora o documento de registo mencionado se encontrasse apenas em fase 

de implementação e não em plena utilização pela equipa do SU, foi possível desen-

volver a competência relacionada com os cuidados a prestar ao doente com queima-

dura durante a transferência do SU para a UQ, já que as informações pertinentes a 
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transmitir à equipa do serviço de destino e os cuidados a ter durante o transporte 

foram realidades que vivenciei. 

 

Desenvolver competências nos cuidados a prestar a doentes sob ventilação invasiva. 

 

Seria esperado que em ambos os locais de estágio as oportunidades de obser-

var e participar nos cuidados a doentes sob ventilação invasiva surgissem. No entanto, 

foi apenas no SU que pude aplicar os conhecimentos adquiridos sobre esta temática, 

no primeiro ano do Curso de Mestrado e na literatura consultada.  

No doente traumatizado, “garantir uma via aérea pérvia é prioridade absoluta”, 

o que implica a “realização simultânea de ações de desobstrução e manutenção das 

vias aéreas”, através de procedimentos básicos, como “inspeção visual da orofaringe”, 

aspiração de secreções ou corpos estranhos, aplicação de dispositivos, como cânula 

orofaríngea ou máscara laríngea, e através de procedimentos avançados, como a en-

tubação endotraqueal (Malvestio, 2009, p. 221). De salientar que, tal como observei 

no SU, “antes da inserção de qualquer dispositivo ventilatório”, a remoção de “próte-

ses, a aspiração de secreções”, a oxigenação a 100% do doente e a verificação “da 

integridade do cuff” são intervenções chave para uma ventilação eficaz (Malvestio, 

2009, p. 245). 

A ventilação invasiva “é um método de suporte (…) necessário em utentes com 

alterações da função respiratória, que incapacitem a realização das trocas gasosas e 

fornecimento de oxigénio para a perfusão tecidual e ocorrência das reações celula-

res”, acarretando “possíveis repercussões hemodinâmicas funcionais e complicações 

potenciais”, tornando-se, por isso, um foco de atenção para a enfermagem (Melo et 

al, 2014, p. 56, citando Guimarães, Falcão e Orlando, 2008).  

No SU, para além da participação no procedimento de entubação orotraqueal, 

os cuidados posteriores de manutenção da via aérea e da ventilação eficaz são uma 

constante. O controlo da pressão do balão do tubo orotraqueal, o posicionamento do 

doente, o “transporte seguro para outras unidades do hospital”, a “prevenção de com-

plicações como pneumonia (…), úlceras por pressão, extubação acidental, barotrau-

mas e pneumotórax”, são intervenções realizadas pelos profissionais do SU na ma-

nutenção da via aérea e da eficácia ventilatória dos doentes (Smeltzer e Bare, 2009, 

citados por Melo et al, 2014, p. 57).  
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Tal como concluíram Melo et al (2014, p. 62) num estudo sobre os cuidados de 

enfermagem associados ao doente ventilado invasivamente, os profissionais identifi-

cam como dificuldades nesta área, a “falta de conhecimento e segurança” e a “falta 

de oportunidade” e tempo para aprender. Durante o estágio clínico, os obstáculos ao 

desenvolvimento desta competência foram exatamente a escassez de conhecimento, 

prática e consequente segurança no que toca a este tipo de cuidados, considerando 

que, para atingir um nível de perícia avançado teria de praticar num período mais 

longo. De qualquer forma, todas as oportunidades foram uma mais-valia. 

 

Desenvolver competências na relação terapêutica com a família do doente crítico, em 

contexto de SU. 

 

Mais uma vez, a prestação direta de cuidados em situações reais no SU, foi a 

atividade planeada para desenvolver esta competência. O contacto com os familiares 

e pessoas significativas do doente foi uma constante durante este estágio. O “experi-

enciar de uma situação limite, associada ao risco de vida, quer pelo doente, quer pela 

família, é vivida de forma única”, sendo que a família “na maioria das situações viven-

cia de forma muito intensa e emocional todas as horas e subtis alterações no estado 

clínico do seu ente querido” (Sá et al, 2015, p. 33).  

Considerando que “a família do doente apresenta frequentemente ansiedade 

extrema, incertezas profundas e instabilidade emocional” e que as suas necessidades 

“são muitas vezes relegadas para segundo plano (…) em contexto de cuidados críti-

cos”, a promoção do envolvimento da família, a gestão da comunicação e a gestão do 

autocontrolo da ansiedade destas pessoas foram intervenções nas quais foi necessá-

rio insistir durante este estágio (Sá et al, 2015, p. 33). 

“Fornecer informação, mostrar disponibilidade e construir uma relação terapêu-

tica” são intervenções de enfermagem fulcrais no cuidado aos familiares do doente 

em estado crítico, sendo que esta relação terapêutica se deve basear “na confiança e 

na capacidade do enfermeiro não esconder as suas próprias emoções” (Sá et al, 2015, 

p. 38). Embora a presença da família em situações urgentes ou emergentes se consi-

dere “benéfica na medida em que esta acompanha os vários eventos ao longo do 

tempo, permitindo-lhe (…) compreender melhor os esforços realizados pela equipa 

para salvar o doente”, pode levar à “insegurança [dos profissionais de saúde] (…) pelo 
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stresse de estarem a ser observados” ou pelo “não uso de mecanismos de coping, 

como o humor”, por exemplo (Sá et al, 2015, pp. 38-39).  

A mudança de enfermeira profissional para enfermeira estudante foi um fator 

que dificultou o desenvolvimento desta competência, pois a confiança necessária à 

criação da relação com a família nem sempre esteve presente. A capacidade em pri-

orizar a informação a fornecer ou em fazê-lo em momentos de grande ansiedade por 

parte da família foi um desafio constante, sobretudo em situações de incerteza do 

diagnóstico e prognóstico do doente ou até de final de vida deste. Sabendo que “a 

principal fonte de conflito com a família surge quando a informação fornecida é insufi-

ciente ou contraditória”, tentei, com o apoio dos profissionais do SU, gerir a informação 

a comunicar (Sá et al, 2015, p. 42). 

O “apoio emocional” com “recurso à linguagem não-verbal, como o olhar e o 

toque” foi uma estratégia utilizada na maioria das situações de contacto com familiares 

ansiosos (Sá et al, 2015, p. 39). No SU onde decorreu o estágio, constata-se que “a 

ausência de um espaço físico (…) para a família vivenciar o seu luto numa fase inicial” 

é uma preocupação dos profissionais (Sá et al, 2015, p. 39). Esta realidade remete-

me para uma situação exemplo, em que o enfermeiro utilizou uma sala destinada aos 

profissionais para conversar e prestar apoio à familiar de um doente que acabara de 

falecer subitamente; embora a porta tivesse sido fechada, as interrupções foram cons-

tantes. “Estar presente (…), fornecer informação, orientar a família (…), escutar as 

suas preocupações, responder às dúvidas e providenciar conforto físico e emocional” 

são cuidados que o enfermeiro pode prestar de forma autónoma, diferenciando, as-

sim, a sua intervenção no SU (Sá et al, 2015, p. 38).  

Considero que esta competência irá manter-se em constante desenvolvimento 

durante a minha prática enquanto enfermeira especialista. Não obstante, durante o 

estágio clínico no SU tive inúmeras oportunidades de treinar e aprofundar conheci-

mentos no que toca à relação com os familiares e pessoas significativas do doente 

em estado crítico, pelo que, considero ser uma competência desenvolvida. 
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3.2. Unidade de Queimados 

 

Aprofundar conhecimentos sobre as alterações fisiopatológicas do doente crítico com 

queimadura grave. 

 

Desenvolver competências relacionadas com as medidas de prevenção e controlo da 

infeção, em contexto de UQ. 

 

A participação na prestação de cuidados de enfermagem em contexto de UQ 

foi a atividade que permitiu observar, interpretar e compreender as alterações apre-

sentadas por estes doentes, exigindo, por isso, uma pesquisa frequente de literatura 

sobre o tema, bem como a consulta dos colegas experientes da UQ.  

A exigência imposta ao enfermeiro em desenvolver um “alto nível de conheci-

mento científico sobre as alterações fisiológicas que ocorrem no sistema orgânico 

após uma queimadura” permite-lhe “identificar e prevenir alterações subtis que pos-

sam desencadear maiores complicações” (Oliveira et al, 2012, p. 34) , colocando, as-

sim, em prática a capacidade do processo de enfermagem “diagnosticar a necessi-

dade de cuidados, fazer um planeamento e intervir” (Queirós et al, 2014, p. 161) 

Embora se considerem “grandes eixos da reanimação” fatores como “preenchi-

mento vascular, analgesia” e “controlo das funções respiratórias” (Bertin-Maghit & 

Magnin, 2012, p. 89), constatei que os focos de atenção prioritários para a equipa da 

UQ, para além do risco de infeção associado à perda da integridade cutânea e do 

aporte nutricional, se mantêm centrados na respiração, na dor e no controlo dos pa-

râmetros vitais com hidratação adequada.  

Apesar de não ter contactado com doentes vítimas de queimadura da via aérea 

no período em que decorreu este estágio, a pesquisa de literatura realizada permitiu 

compreender que “a insuficiência respiratória é (…) o compromisso mais frequente 

das grandes funções vitais do queimado” e que “o tratamento inicial é dominado pela 

indicação de intubação endotraqueal e de ventilação mecânica” (Bargues, 2012, p. 

101 e 105). Para Virginia Henderson (2007, p. 26), a “observação cuidada das carac-

terísticas da respiração” e a vigilância de “sinais de obstrução das vias aéreas” fazem 

parte da função do enfermeiro, passando também pela demonstração e explicação 

aos doentes e suas famílias de “posições (…) que facilitem uma ótima expansão do 
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tórax bem como a utilização de todos os músculos da respiração”. Na UQ, este tipo 

de intervenções são planeadas e implementadas diariamente, precisamente para ga-

rantir que a insuficiência respiratória nos doentes é evitada.  

Relembrando que “os produtos libertados pela lesão tecidular provocam uma 

resposta do sistema inflamatório” capaz de desencadear alterações em vários siste-

mas do organismo (Ravat et al, 2012, p. 37), a “monitorização eficaz dos parâmetros 

vitais” do doente torna-se necessária (Canela et al, 2011, p. 134). Devido à perturba-

ção do núcleo térmico do organismo (Bertin-Maghit & Magnin, 2012, p. 91) e à conse-

quente “incapacidade de regular a temperatura corporal, com (…) baixas temperaturas 

nas primeiras horas e hipertermia durante grande parte do tempo” (Canela et al, 2011, 

p. 135), a monitorização e gestão da temperatura corporal do doente são intervenções 

de grande relevância para a equipa da UQ, sendo realizada continuamente em doen-

tes mais instáveis. Virginia Henderson (2007, pp. 43, 44) destaca a importância em 

"manter sempre as condições do ambiente no nível de conforto (...), alterando a tem-

peratura, a humidade e o movimento do ar" quando necessário, preferencialmente 

entre os 20 e os 22ºC, tal como preconiza a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

(2002). Wenham e Pittard (2009, p. 180) acrescentam ainda que a temperatura ambi-

ente influencia fatores como o padrão de sono e o metabolismo corporal, fatores de 

extrema importância para o doente queimado. 

Considerando, mais uma vez, que a monitorização adequada da dor “deve ser 

obrigatória e fazer parte da vigilância sistemática de todos os queimados” (Latarjet, 

2012, p. 137), a identificação de “evidências fisiológicas e emocionais de mal-estar” e 

a gestão de medidas farmacológicas e não farmacológicas de combate à dor são com-

petências que o enfermeiro especialista em pessoa em situação crítica deve possuir 

(OE, 2010b, p. 4). Na UQ, a dor associada aos atos terapêuticos é sempre tida em 

conta, sobretudo quando os doentes são submetidos aos tratamentos das queimadu-

ras e aos cuidados de higiene. Nestas situações, a equipa médica opta pela analgose-

dação, em que “a rapidez com que se efetuam os cuidados locais é uma condição de 

sucesso”, assim como “o aproveitamento da analgesia para efetuar outros atos dolo-

rosos” (Latarjet, 2012, pp. 139-141). 

Segundo Berger e Chioléro (2012, p. 116), o hipercatabolismo proteico carac-

terístico do processo de queimadura “rapidamente resulta numa perda importante da 
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massa magra”, levando a atrofias musculares. A dor contínua e os períodos pós-ope-

ratórios frequentes levam à necessidade de repouso absoluto, o que “a curto prazo 

pode ter um efeito benéfico no tratamento”; no entanto, “os efeitos negativos do re-

pouso prolongado no leito” originam complicações “em cada um dos sistemas orgâni-

cos”, sendo o “planeamento adequado (…) da manutenção da mobilidade (…) um 

contributo fundamental na prevenção destas alterações” (OE, 2013b, pp. 23, 24). É 

neste sentido que, na UQ, a vigilância e a assistência nos posicionamentos, transfe-

rências e movimentos ativos dos doentes por parte da equipa de enfermagem são 

intervenções consideradas essenciais.  

De acordo com a OE (2013b, p. 25), a imobilidade do doente tem várias con-

sequências, nomeadamente a nível respiratório. O edema e a instabilidade hemodi-

nâmica presentes no doente queimado podem, de acordo com a OE (2013b, pp. 25, 

26), agravar em consequência da diminuição de mobilidade, já que ocorre um “défice 

do retorno venoso, seguido de decréscimo do débito cardíaco” e de estase sanguínea, 

motivos pelos quais o posicionamento dos doentes com elevação dos membros ede-

maciados e a terapêutica medicamentosa de prevenção de eventos trombóticos são 

intervenções habituais na UQ. O risco de desenvolver úlceras por pressão associado 

à alteração da mobilidade é tido em conta na UQ, através de uma monitorização rigo-

rosa pela equipa (OE, 2013b, p. 31), assim como a predisposição à obstipação e a 

infeções urinárias a que os doentes estão sujeitos devido à diminuição da mobilidade 

(OE, 2013b, pp. 27, 28). 

Na UQ onde decorreu o estágio, as infeções do leito da queimadura são fre-

quentes nos doentes internados, apesar das medidas de prevenção e controlo de in-

feção serem estritamente respeitadas. A estrutura física da UQ permite que os doen-

tes acedam aos cuidados necessários sem terem de se deslocar a outro serviço do 

hospital, incluindo intervenções cirúrgicas e exames complementares de diagnóstico. 

No momento de admissão, os doentes passam obrigatoriamente por uma sala espe-

cífica, cujas características se assemelham a um bloco operatório, onde são submeti-

dos a cuidados de higiene e ao tratamento das queimaduras. Durante o internamento, 

estes procedimentos são realizados em salas semelhantes. Os doentes internados 

em cuidados intermédios encontram-se numa unidade partilhada e os doentes com 
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necessidade de cuidados intensivos são internados em quartos individuais com ante-

câmara para entrada e saída dos profissionais, armazenamento e preparação de ma-

terial e medicação específicos de cada doente.  

Para além do cumprimento do isolamento protetor dos doentes internados, a 

entrada na UQ impõe aos profissionais uma farda e calçado de utilização única. Já o 

contacto com cada doente exige, para além da desinfeção das mãos, da colocação 

de touca e máscara facial, a utilização de avental e luvas limpas. Tal como preconi-

zado, durante procedimentos como o banho e o tratamento das queimaduras, são 

utilizadas luvas e bata esterilizadas, após lavagem cirúrgica das mãos.  

Conhecimentos como o diagnóstico das “necessidades do serviço em matéria 

de prevenção e controlo de infeção”, o estabelecimento de “procedimentos e circuitos 

requeridos (…) face às vias de transmissão na pessoa em situação crítica” e a moni-

torização e avaliação das “medidas de prevenção e controlo implementadas”, foram 

aprofundados ao longo de todo o estágio, tornando possível o desenvolvimento de 

competências nesta área de intervenção (OE, 2010b, p. 4). 

Refletindo sobre as particularidades da fisiopatologia do doente queimado e os 

respetivos cuidados de enfermagem, constato que um dos momentos mais importan-

tes na prestação de cuidados a estes doentes é o banho, que, “na sua execução ou 

supervisão”, se torna um “espaço/tempo de interação e conhecimento entre enfer-

meiro/pessoa (…), essencial à limpeza e conforto do corpo (…), que permite a recolha 

de informação (…), a execução de cuidados (…), e a avaliação das necessidades da 

pessoa de forma direcionada e organizada” (Fonseca, Penaforte, & Martins, 2015, p. 

37 e 41).  

Para além de, em muitos casos, a “dependência nos cuidados de higiene” estar 

associada “à mobilidade alterada que a pessoa apresenta” (Fonseca, Penaforte, & 

Martins, 2015, p. 38), no caso dos doentes queimados, a presença das lesões e a 

necessidade de analgosedação durante o procedimento, leva a que os cuidados se 

tornem totalmente compensatórios, “quando a enfermagem substitui o indivíduo” por 

completo (Queirós et al, 2014, p. 162). Neste contexto, o banho torna-se uma oportu-

nidade para vigiar e monitorizar a evolução das queimaduras que o doente apresenta, 

bem como a eficácia do tratamento instituído. 
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Desta forma, foram aprofundados conhecimentos sobre a fisiopatologia do do-

ente com queimadura e desenvolvidas competências a prestação de cuidados à pes-

soa que vivencia “processos complexos de doença crítica”, na “intervenção na pre-

venção, controlo da infeção” e na gestão da articulação de cuidados entre os membros 

da equipa multiprofissional (ESEL, 2010). 

 

Aprofundar conhecimentos relacionados com os métodos de avaliação nutricional uti-

lizados na UQ. 

 

A desnutrição causada pelas alterações metabólicas leva à diminuição da res-

posta imunitária, ao atraso na cicatrização das queimaduras e à perda estrutural e 

funcional do sistema músculo-esquelético do doente, tornando incontornável a impor-

tância da TN no doente com queimadura (ISBI, 2016, p. 1003). Assim, surge a neces-

sidade de uma correta “vigilância do estado nutricional” dos doentes, por forma a “de-

finir aportes adequados” e a “identificar os doentes em risco de complicações” (Berger 

& Chioléro, 2012, p. 118). 

De acordo com a ISBI (2016, p. 1003), a avaliação nutricional do doente logo 

após a lesão por queimadura é essencial e deve ter em conta fatores como a gravi-

dade da lesão e antecedentes clínicos do doente, uma vez que estes podem influen-

ciar a eficácia do suporte nutricional a administrar. Nas guidelines publicadas em 

2016, os autores realçam a pertinência da avaliação nutricional como parte integrante 

de todo o tratamento do doente queimado (ISBI, 2016). 

O contacto com o Serviço de Nutrição do Centro Hospitalar onde realizei os 

dois estágios clínicos foi a primeira atividade realizada no âmbito deste objetivo, com 

o intuito de conhecer a forma como o status nutricional dos doentes do SU e da UQ 

era avaliado pela equipa de nutrição. Embora se utilizem as ferramentas Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST) e Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 no centro 

hospitalar, no SU as dietas são apenas triadas como hipoglucídicas para doentes di-

abéticos e de diferentes consistências para doentes com disfagia. Na UQ, por ser uma 

unidade que admite doentes em estado crítico, a equipa de nutrição considera que 

todos os doentes, sem exceção, têm elevado risco nutricional, pelo que as dietas são 

sempre personalizadas pelo nutricionista e pelo médico assistente. Segundo a equipa 

de nutrição contactada, o enfermeiro não intervém ativamente nesta avaliação, mas 
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por ser o profissional com mais oportunidades de vigiar a tolerância do doente à dieta 

administrada, assume uma função de extrema importância no apoio à tomada de de-

cisão das equipas prescritoras.  

A “MUST é uma ferramenta de rastreio” utilizada em contexto de “hospital, na 

comunidade e noutras instalações de cuidados”, que “identifica adultos (…) em risco 

de subnutrição ou que sofram de obesidade” (ANEXO V) (BAPEN, 2010) e a ferra-

menta NRS 2002, tal como anteriormente mencionado, considera a “deterioração do 

estado nutricional e a gravidade da doença” ao classificar o risco nutricional dos do-

entes (Meira, 2010, p. 2). É notório que ambas as ferramentas identificam os doentes 

em risco de subnutrição, mas que nenhuma avalia variáreis características de doentes 

cuidados intensivos, como a escala NUTRIC (ANEXO IV) (Mendes et al, 2017, p. 45).  

Tendo em conta que um status nutricional comprometido influencia negativa-

mente a recuperação do doente e que com a escala NUTRIC os doentes que mais 

beneficiam de um suporte nutricional intensivo são facilmente identificados (Mendes 

et al, 2017), foi sugerida à equipa de nutrição do centro hospitalar e à equipa de en-

fermagem da UQ a implementação da escala NUTRIC modificada na unidade, por 

forma a otimizar a avaliação e a TN dos doentes internados (APÊNDICE 3). A imple-

mentação desta escala permitiria uma estratificação do risco nutricional dos doentes 

ao longo do internamento e a inclusão da equipa de enfermagem nessa avaliação, em 

parceria com os médicos e os dietistas assistentes, prescritores das dietas. Ao utilizar 

a escala, os enfermeiros teriam a possibilidade de alertar as equipas prescritoras de 

eventuais alterações do risco nutricional dos doentes, garantindo, assim, uma TN ade-

quada às necessidades dos mesmos.  

Por questões logísticas a que este projeto obrigaria, tanto a equipa de nutrição 

como a de enfermagem da UQ, apesar de o considerarem pertinente, optaram por 

não implementar a escala. Embora a participação na sua implementação não se tenha 

concretizado, todo o trabalho de justificação e apresentação da pertinência do projeto 

foi uma mais-valia no desenvolvimento de competências relacionadas com conheci-

mentos nesta área.  
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Aprofundar conhecimentos relacionados com os diferentes tipos de nutrição e desen-

volver competências nos cuidados de enfermagem relacionados com a terapia nutri-

cional do doente com queimadura grave. 

 

Num artigo publicado em 2013, Rowley-Conwy (2013b, p. 68) faz referência à 

intervenção dos enfermeiros na TN, afirmando que são os profissionais com maior 

oportunidade de monitorização da tolerância e dos efeitos da dieta administrada, atra-

vés de resultados laboratoriais, valores glicémicos e sinais gastrointestinais, devendo, 

por isso, estar familiarizados com todos os tipos de nutrição e ser capazes de identifi-

car qualquer problema rapidamente. Com o intuito de aprofundar conhecimentos 

nesta área, para além da pesquisa e leitura de literatura relacionada, participei, como 

congressista e formanda, em congressos e formações da Associação Portuguesa de 

Nutrição Entérica e Parentérica (APNEP), tendo, através deste tipo de atividades, de-

senvolvido capacidades de reflexão e seleção de “outras representações” e de “fontes 

de informação relevantes para a tomada de decisão”, facilitando a exposição e argu-

mentação claras dos resultados do meu próprio raciocínio (ESEL, 2010). 

Os congressos da APNEP abordaram inúmeros temas relacionados com a TN 

do doente crítico, incluindo as particularidades da vítima de queimadura grave. Temas 

como síndrome da hiperalimentação, efeitos da TN nos diferentes sistemas orgânicos, 

indicações e técnicas associadas à NP, fizeram parte do rol de conhecimentos adqui-

ridos e desenvolvidos nas formações sobre TN em cuidados intensivos e NP do Pro-

grama Long Life Learning, promovido pela APNEP (ANEXOS X e XI). 

Na UQ onde decorreu o estágio, verifiquei que o status nutricional do doente é 

uma preocupação constante na prática dos profissionais. A equipa de enfermagem 

intervém diariamente na gestão das dietas, de acordo com as preferências ou o grau 

de dependência no autocuidado alimentar-se do doente, na otimização de dispositivos 

utilizados na alimentação, como as sondas nasogástricas para alimentação entérica, 

por exemplo, na vigilância das quantidades ingeridas pelo doente em todas as refei-

ções e na assistência ao doente sempre que necessário. A parceria com as equipas 

médica e de nutrição é notória, tornando-se fundamental a função de vigilância e mo-

nitorização da tolerância do doente à dieta administrada, que a equipa de enfermagem 

desempenha nesta parceria. 
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Segundo Stein et al (2013, pp. 238-239), a TN é um conjunto de medidas cuja 

finalidade passa pelo fornecimento de nutrientes capazes de suprir “as necessidades 

energéticas e proteicas” do doente. A ASPEN inclui a NE e a NP na TN (McClave et 

al, 2016, p. 161) e a ESPEN, para além da nutrição entérica e parentérica, faz refe-

rência à alimentação oral enriquecida (em nutrientes) e aos suplementos nutricionais 

orais (Kreymann et al, 2006, p. 181). 

Segundo a equipa da UQ, a NP é raramente prescrita aos doentes internados, 

sendo a alimentação oral enriquecida e a nutrição entérica por sonda nasogástrica as 

vias de eleição. Sempre que o doente apresente “o trato gastrointestinal íntegro”, mas 

“a ingestão oral parcial ou totalmente comprometida”, a via entérica por sonda torna-

se a via mais adequada (Assis et al, 2010, p. 346). Esta via de administração, graças 

à manutenção “do trofismo do tubo gastrointestinal” que promove, permite a estimula-

ção e libertação de hormonas gastrointestinais e a consequente diminuição do risco 

de complicações mecânicas e infeciosas (Stein et al, 2013, p. 239). 

Na UQ, as soluções utilizadas são poliméricas isocalóricas, hipercalóricas ou 

hiperproteicas e poliméricas modificadas com nutrientes como arginina, proteínas à 

base de soja e fibras hidrossolúveis, garantindo, assim, que as necessidades de todos 

os doentes são satisfeitas. Relativamente aos métodos de administração utilizados na 

UQ, a infusão contínua é a mais usada e a infusão intermitente destina-se aos doentes 

em que a NE está prescrita como complemento à alimentação oral. São utilizadas 

apenas sondas cuja extremidade distal se localiza no estômago, já que a implemen-

tação de sondas nasojejunais na unidade não resultou devido a obstáculos logísticos 

na equipa.  

A monitorização do VRG também é discutida na UQ onde decorreu o estágio, 

tendo sido preconizada a monitorização de 4 em 4 horas, com o objetivo de uniformi-

zar os cuidados, sendo que o volume residual capaz de justificar a suspensão da dieta 

ainda não é unânime. 

Uma vez que o enfermeiro deve “assegurar a continuidade dos cuidados, re-

gistando com rigor as observações e as intervenções realizadas”, torna-se pertinente 

criar ferramentas que o alertem sobre sinais e sintomas possivelmente observáveis e 

intervenções associadas (OE, 2015a, p. 8103). Neste sentido, propôs-se à equipa da 

UQ a elaboração, devidamente justificada, de um guia orientador ou de uma check-

list sobre os cuidados de enfermagem relativos à TN, precisamente com o intuito de 
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orientar e facilitar os cuidados a prestar. Orientações sobre a solução e a via de ad-

ministração mais adequadas, sobre otimização dos dispositivos utilizados, sobre se-

gurança da própria solução e sobre eventuais sinais de intolerância do doente à dieta 

fariam parte do guia orientador a implementar. Por falta de unanimidade dos membros 

da equipa relativamente à pertinência e necessidade de uma ferramenta deste género 

na UQ, optou-se por não desenvolver este projeto.  

Não obstante, proporcionou-se à equipa um momento formativo, em que, para 

além de abordados os métodos de avaliação nutricional utilizados no centro hospitalar 

e o projeto de implementação da NUTRIC score já referido, foram relembrados e atu-

alizados conceitos sobre a TN e respetivos cuidados de enfermagem, com recurso a 

exemplos de guias orientadores de outras instituições, e sobre as necessidades nutri-

cionais do doente queimado (APÊNDICE 4), promovendo, assim, o desenvolvimento 

de competências no domínio de aprendizagens profissionais comuns ao enfermeiro 

especialista (OE, 2010a). Outro aspeto abordado na apresentação à equipa foi a ad-

ministração de fármacos por sonda entérica, visto que, de acordo com Mendes (2011), 

esta intervenção “implica geralmente a manipulação da forma farmacêutica”, exigindo 

a consideração de vários fatores, como por exemplo, “biodisponibilidade, compatibili-

dade, efeitos adversos ou interações” dos fármacos.  

Este momento formativo foi uma mais-valia para o meu desenvolvimento de 

competências, nomeadamente no aprofundar de conhecimentos sobre a TN e as in-

tervenções de enfermagem associadas, graças à pesquisa e leitura de literatura atual, 

bem como à discussão e partilha de conhecimento com a equipa de profissionais da 

UQ. A revisão integrativa da literatura realizada no período anterior ao estágio e pos-

teriormente apresentada em formato de póster num dos congressos da APNEP 

(APÊNDICE 2) possibilitou também a aquisição e o aprofundar de conhecimentos 

nesta área. 
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Desenvolver competências na execução do tratamento à queimadura do doente crítico 

com queimadura grave. 

 

A prestação direta de cuidados de enfermagem ao doente com queimadura 

grave, a observação dos cuidados peri-operatórios na aplicação de um enxerto de 

pele num dos doentes internados e a pesquisa e leitura de literatura relacionada, fo-

ram essenciais no desenvolvimento de competências relacionadas com a execução 

do tratamento às queimaduras. 

Na UQ onde decorreu o estágio, os materiais mais utilizados são constituídos 

por octenidina, prata, iodo, parafina, silicone e substitutos da pele. Apesar de doloro-

sas, são usadas técnicas de desbridamento cirúrgico e mecânico, uma vez que o con-

trolo analgésico é rigoroso e normalmente associado a sedação. O desbridamento 

cirúrgico é realizado “por cirurgiões no bloco operatório” e “consiste na excisão total 

dos tecidos não viáveis, incluindo a remoção do tecido saudável dos bordos da ferida” 

(Menoita & Jesus, 2015, p. 190); o desbridamento mecânico é efetuado pelos enfer-

meiros, através da “limpeza da ferida com compressas” e escovas impregnadas du-

rante o banho do doente, mantendo sempre a assepsia exigida (Menoita & Jesus, 

2015, p. 194). 

A irrigação da queimadura com água morna limpa é uma prática corrente na 

UQ, sendo que, em doentes com feridas infetadas, são utilizadas soluções antisséti-

cas de lavagem, apesar da sua utilização não ser consensual entre peritos, devido ao 

risco de toxicidade “para as células humanas” (ISBI, 2016, p. 975); (Menoita, 2015, p. 

387). Todo o procedimento é realizado sob analgosedação, estando sempre presente 

na sala de tratamentos um membro da equipa de anestesia. Uma vez que o banho de 

imersão deixou de ser recomendado pelo risco de autocontaminação, hipotermia e 

hiponatremia, já não é realizado na UQ (Rowley-Conwy, 2013b, p. 67). 

Embora a intervenção associada ao tratamento da queimadura exija uma prá-

tica frequente para que se atinja um nível de perícia avançado, o contacto direto e a 

participação nos cuidados durante o estágio permitiram que adquirisse conhecimentos 

e desenvolvesse competências nesta área, incluindo sobre medidas de prevenção de 

infeção. 
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Desenvolver competências na relação terapêutica com o doente com queimadura 

grave e a sua família, em contexto de UQ.  

 

Na UQ, a preocupação da equipa de enfermagem com a inclusão da família ou 

pessoas significativas nos cuidados do doente é evidente. A “contratualização/nego-

ciação de cuidados mediados entre o enfermeiro e a pessoa significativa” inicia-se a 

partir da primeira visita do familiar à unidade (Pinto, Montinho, & Gonçalves, 2008, p. 

75). O enfermeiro responsável pelo doente recebe o familiar, informando-o inicial-

mente sobre o estado geral do doente, já que, muitas vezes, “o desfiguramento visível 

pode afetar negativamente as reações das pessoas em relação ao indivíduo com al-

terações da imagem corporal” (Pinto, Montinho, & Gonçalves, 2008, p. 82). Depois de 

informado sobre o funcionamento da unidade, equipamento individual que deve vestir 

à entrada da UQ, como “fato descontaminado, máscara, touca e luvas” (Flores, Faria, 

& Simões, 2015) e sobre medidas de prevenção de infeção enquanto permanecer no 

quarto, o familiar é, então, acompanhado pelo enfermeiro até junto do doente. São 

fornecidos também folhetos informativos sobre o funcionamento da unidade e sobre 

os cuidados prestados ao doente com queimadura.  

Ao longo do internamento, a equipa de enfermagem mantém-se “atenta à dinâ-

mica familiar (…), de forma a prestar o melhor apoio diferenciado”, facilitando a “ex-

pressão dos sentimentos, (…) dificuldades e (…) vivências do doente queimado e da 

família” (Pinto, Montinho, & Gonçalves, 2008, p. 75). A “separação da família e amigos 

e o medo de alteração nas relações são responsáveis por grande parte do sofrimento 

que surge em conjunto com a doença”, devendo o enfermeiro, por isso, “ajudar os 

doentes a compreenderem-se a si próprios, alterarem as condições que os tornam 

doentes e a aceitarem o que não pode ser mudado” (Henderson, 2007, p. 55). É, 

então, através desta relação de ajuda que o enfermeiro promove “o desenvolvimento 

do autocuidado no paciente”, incentivando-o a tornar-se um agente ativo “no seu pro-

cesso saúde-doença e não um ser passivo” (Pontes, Leitão, & Ramos, 2008, p. 316). 

O contacto com o doente e familiares na UQ permitiu que aprofundasse “co-

nhecimentos sobre a gestão da ansiedade e do medo vividos pela pessoa em situação 

crítica” e que desenvolvesse competências na adaptação da “comunicação à comple-

xidade do estado de saúde da pessoa”, bem como na gestão do “estabelecimento da 

relação terapêutica perante a pessoa/família” (OE, 2010b, p. 3). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Fonseca (2015) refere que a “busca de novos conhecimentos e habilidades que 

facilitem a prática do cuidado de enfermagem, devem ser uma constante nas práticas 

profissionais dos enfermeiros, tornando-os mais autónomos e dotados de ascenden-

tes competências”. Analisando o percurso deste Curso de Mestrado, terá sido essa 

necessidade em adquirir e atualizar conhecimentos e habilidades que motivou a pro-

cura do mesmo, levando a que a temática da TN do doente crítico com queimadura 

grave se tivesse tornado, mais tarde, um aliado dessa motivação. 

Tal como referem Berger e Chioléro (2012, p. 128), “o tratamento dos queima-

dos graves é um domínio em que se demonstrou que a nutrição controlada e bem 

conduzida (…) contribui para a cura”, tendo como base a “compreensão das pertur-

bações metabólicas” que estes doentes apresentam. O recurso à pesquisa e leitura 

bibliográfica foi uma mais-valia no desenvolvimento de competências nesta área, pois 

permitiu conhecer características muito específicas que, em contexto de prática clí-

nica, se tornaram evidentes. O contacto com situações reais fez também com que a 

perceção de que “os enfermeiros consideram a pessoa em situação crítica e a sua 

família como uma unidade”, se tornasse óbvia (Sá et al, 2015, p. 37). 

Embora o retorno à posição de estudante em contexto clínico e a escassa ex-

periência pessoal nas áreas de urgência e cuidados intensivos tivessem contribuído 

para momentos de insegurança, o interesse em usufruir de todas as oportunidades de 

aprendizagem foi mantido, o que permitiu superar dificuldades. Apesar de os projetos 

de implementação de uma escala de triagem nutricional e de um guia orientador dos 

cuidados de enfermagem na TN não terem sido implementados, o facto de os ter par-

tilhado com a equipa da UQ tornou clara a necessidade de investigação dos enfermei-

ros no que toca à sua própria função na TN. A revisão integrativa da literatura elabo-

rada na fase de pré-projeto concluiu precisamente que, apesar de ser evidente entre 

os profissionais de saúde que a participação do enfermeiro na monitorização da tole-

rância do doente à dieta administrada é de extrema importância, ainda não foram de-

finidas intervenções específicas de forma unânime. Como projeto futuro ambiciona-se 

a publicação da revisão elaborada e já divulgada em formato de póster. 

Os princípios de Virginia Henderson e Dorothea Orem permitiram, ao longo do 

estágio, compreender de forma clara que “as condições e as limitações da ação das 



67 

 

pessoas (…) podem beneficiar com a enfermagem”, desde que exista “um ponto de 

equilíbrio entre o excesso e a carência de cuidado”, por forma a que “o indivíduo seja 

capaz de se autocuidar” sempre que possível (Tomey e Alligood, 2002, citados por 

Queirós, Vidinha e Filho, 2014, p. 160).  

A competência de “cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de do-

ença crítica” e a maximização da “intervenção na prevenção, controlo da infeção” fo-

ram competências exigidas pela ESEL (2010) e pela OE (2010b), que a ponte esta-

belecida entre teoria e prática permitiu desenvolver. No âmbito destas competências, 

salientam-se os objetivos alcançados de prestar cuidados de enfermagem ao doente 

crítico e de desenvolver competências na gestão das medidas de prevenção e con-

trolo de infeção no doente crítico, em contexto de SU e de UQ. O alcance dos objetivos 

de desenvolver competências nos cuidados de reanimação ao doente crítico, nos cui-

dados a prestar na transferência do doente queimado do SU para a UQ e na relação 

terapêutica com a família do doente, permitiram aprofundar conhecimentos e desen-

volver competências como futura enfermeira mestre e especialista. Destaca-se tam-

bém o desenvolvimento de competências na execução do tratamento à queimadura 

grave, tanto em contexto de SU como de UQ. 

Já as capacidades de dinamização de respostas a situações de catástrofe e de 

gestão de cuidados multiprofissionais ficaram um pouco aquém, pois as oportunida-

des de aprendizagem acabaram por ser insuficientes. A seleção de “fontes de infor-

mação relevantes para a tomada de decisão”, a reflexão sobre “o sentido das afirma-

ções do outro”, a exposição clara do meu próprio raciocínio e a elaboração de projetos 

coerentes foram competências desenvolvidas ao longo deste percurso (ESEL, 2010), 

suportadas pelo alcance dos objetivos de aprofundar conhecimentos, tanto sobre a 

fisiopatologia do doente com queimadura grave, como conhecimentos relacionados 

com os métodos de avaliação nutricional, tipos de terapia nutricional e intervenções 

de enfermagem associadas.  

Conclui-se, assim, que o caminho percorrido desde a fase de pré-projeto ao 

terminus do estágio, levou a que me tornasse capaz de suportar a minha “ação a partir 

da experiência e da compreensão intuitiva das situações”, deixando de me basear “em 

princípios, regras ou linhas orientadoras para relacionar as situações” de forma fluida, 

complexa e eficaz (Benner, 2001, citada por Nunes, 2010, p.4).  
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