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RESUMO 

 

Introdução: A queimadura apresenta um alto índice de morbimortalidade, 

principalmente em países de baixa e média renda, como o Brasil. Isso 

porque não existem programas de rotina de prevenção, falta legislação e 

fiscalização adequada e a qualidade dos cuidados na fase aguda é precário. 

Na maioria dos casos o primeiro atendimento ocorre em serviço de 

urgência ou emergência que normalmente não possui médicos capacitados 

para o atendimento do paciente queimado, o que pode levar a uma alteração 

no prognóstico e consequente desfecho do mesmo. Objetivo: Desenvolver 

um instrumento para avaliar o conhecimento de médicos no primeiro 

atendimento do paciente queimado. Método: Estudo primário, que tem 

caráter quantitativo com foco no desenvolvimento de um instrumento de 

avaliação. Como referencial metodológico para construção desse 

instrumento foi utilizada a técnica Delphi que utiliza o consenso de 

opiniões de um painel de juízes. Para a elaboração do instrumento foi 

utilizada a cartilha para tratamento de emergências das queimaduras 

publicada pelo Ministério da Saúde e estabelecido um índice de 

concordância (IC) de 80% para as respostas dos juízes. Resultados: Após 

três fases da técnica Delphi, o instrumento foi construído e teve a 

aprovação pelo painel de juízes com IC de 100%. Divide-se em dois 

blocos: Caracterização Socioeconômica e Demográfica do médico 

respondente com 21 questões e o Questionário para Análise do 

Conhecimento Médico sobre o Primeiro Atendimento do Paciente Vítima 

de Queimadura com 26 questões. Conclusão: O presente estudo 

desenvolveu o Instrumento para Avaliação do Conhecimento Médico no 

Primeiro Atendimento do Paciente Queimado. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Burns are associated with high rates of morbidity and 

mortality, especially in low- and middle-income countries, such as Brazil, 

because there are no routine prevention programs, a lack of adequate 

legislation and supervision, and care quality in the acute phase is 

precarious. In most cases, initial care for burn patients is provided by 

emergency services without specialized personnel, which leaves the 

majority of cases to general practitioners who have no specific training in 

initial burn care, which can lead to worse prognoses and outcomes. 

Objective: To develop an instrument to assess physician knowledge of 

initial care for burn patients. Methods: This primary quantitative study 

used the Delphi technique, which involves consensus from a panel of 

expert panel, as a methodological reference. The instrument was based on 

information provided in the Ministry of Health’s booklet on emergency 

burn treatment, and an agreement index of 80% was required for item 

inclusion. Results: After 3 Delphi phases, the instrument was approved by 

the panel with an agreement index of 100%. Conclusion: Although the 

instrument was finalized, other psychometric properties must still be 

assessed to further determine its validity and reliability. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil e no mundo as queimaduras representam um agravo 

significativo à saúde pública (MINISTÉRIO DA SAÚDE (BR), 2012; 

TAY et al., 2013). Segundo dados da Sociedade Brasileira de Queimaduras 

(SBQ), estima-se que ocorram anualmente um milhão de casos de 

queimaduras no país, dos quais 200 mil são atendidos em unidades de 

emergência. Desse total, cerca de 2.500 podem ir a óbito, por eventos 

direto ou indiretamente relacionados à queimadura (DA SILVA et al., 

2015; ROCHA et al., 2016). 

A queimadura está entre os traumas de maior complexidade e 

gravidade, com consequências importantes como cicatrizes e outras 

sequelas físicas, funcionais ou estéticas, além de psicológicas e sociais, que 

geram incapacidades, desfiguração e sofrimento psíquico, resultando em 

longo período de recuperação (DUTRA et al., 2011). Grande parte dos 

acidentes com queimaduras não fatais tendem a ser incapacitantes, 

principalmente em países de baixa e média renda, como por exemplo o 

Brasil, onde não há programas de rotina de prevenção e legislação 

adequadas, além da falta de fiscalização e qualidade precária dos cuidados 

na fase aguda (PECK, 2011). 

O atendimento ao queimado, quando realizado precocemente e 

baseado em um protocolo de evidências, diminui a taxa de morbidade, 

mortalidade e o tempo de internação hospitalar (LATENSER, 2009). 

Existem protocolos de atendimento pré hospitalar e o intrahospitalar, que 

tem por objetivo tratar emergências iniciais, como a lesão inalatória devida 

à intoxicação em ambientes fechados e a desidratação causada pelo intenso 

processo inflamatório das lesões internas e externas, que tem maior risco 



I n t r o d u ç ã o  | 3 

 

 

nas primeiras 8 horas após o acidente. Após esses procedimentos de 

emergência, é realizada avaliação detalhada de todo o trauma 

(CANTARELLI-KANTORSKI et al., 2014).  

O objetivo do primeiro cuidado a uma vítima de queimadura não 

envolve o tratamento da ferida prioritariamente, embora a mesma seja 

avaliada para verificar a sua extensão e profundidade e estimar a gravidade 

do caso, mas o foco inicial é a implantação dos passos de suporte de vida 

avançado ao trauma com a observação da permeabilidade das vias aéreas, 

presença da suspeita da lesão inalatória, e por isso sempre é implementando 

de imediato o oxigênio a 100% e elevação da cabeceira. Após isso, 

verifica-se o acesso e reposição de fluídos, o controle da dor, coleta de 

exames e monitorização e avaliação da resposta neurológica. A seguir, 

realiza-se a limpeza e cuidados com as lesões. Em resumo, somente após o 

tratamento da suspeita de lesão inalatória e a função respiratória ser 

mantida, a dor minimizada e o equilíbrio hemodinâmico mantido, ou que 

tenham sido implementadas ações visando a prevenção de complicações, 

pode-se fazer a limpeza e indicação dos cuidados tópicos das lesões 

(ROSSI et al., 2010), sequência esta respeitada na maioria das vezes pela 

equipe com treinamento adequado.  

O primeiro atendimento pode ocorrer em unidades de saúde, de 

urgência e emergência ou até mesmo no local do acidente, onde o paciente 

poderá ser atendido por clínicos, cirurgiões ou outros especialistas que, não 

necessariamente têm treinamento neste tipo de atendimento. Esses 

profissionais de saúde que atuam no atendimento precoce a essas vítimas 

são fundamentais para a restauração completa da função desses pacientes, 

isso porque o atendimento e suporte nas primeiras horas é um determinante 

desse sucesso (LATENSER, 2009). Estes profissionais, se não possuírem 
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competências adequadas, podem alterar a evolução e o prognóstico do 

paciente, produzindo agravos secundários, como insuficiência renal aguda, 

aprofundamento das lesões por falta de hidratação, ao invés de conduzir as 

vítimas à boa evolução, possibilidade de cura e melhor reabilitação 

(MESCHIAL & DE OLIVEIRA, 2014). 

No Brasil a coordenação de unidades de tratamento de queimados 

(UTQs) e o tratamento das queimaduras é de responsabilidade do cirurgião 

plástico, segundo as portarias número 1273 e 1274 do Ministério da Saúde 

(MS) de 2000. O atendimento do queimado é área de atuação da Cirurgia 

Plástica segundo a Associação Médica Brasileira (AMB) e o Conselho 

Federal de Medicina (CFM). Porém há um pequeno número de 

profissionais especialistas no tratamento do paciente queimado e esses 

acabam se concentrando nos grandes centros fazendo com que parte 

considerável dos atendimentos de urgências dos hospitais no Brasil sejam 

realizadas inicialmente por médicos generalistas (BALAN et al., 2014). 

Segundo alguns estudos internacionais, o conhecimento desses 

profissionais sobre o atendimento às queimaduras graves carece de 

conhecimento teórico-prático (KUT et al., 2007; LAM & DUNG, 2008; 

BREEDERVELD et al., 2011). 

Essa forte preocupação com o conhecimento dos serviços de 

emergência no país no atendimento aos queimados foi levantada e para 

tentar iniciar uma mudança foi desenvolvida uma Cartilha, intitulada de 

Tratamento de Emergência das Queimaduras, pela Câmara de Queimaduras 

do CFM e impressa e publicada pelo MS em 2012. Essa cartilha contém o 

conhecimento essencial dessa fase inicial, para leitura fácil de todos 

profissionais da equipe de saúde envolvida nesse atendimento 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE (BR), 2012). Até porque a avaliação dos 
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fatores de gravidade e as condutas adotadas pelos profissionais de saúde 

que atuam nesses serviços podem determinar o prognóstico e são 

fundamentais na continuidade do tratamento de pacientes que sofreram 

queimaduras (CANTARELLI-KANTORSKI et al., 2014).  

Atualmente, um número crescente de questionários e escalas está 

disponível na área da saúde (ALEXANDRE & COLUCI, 2011). No 

entanto, a falta de instrumentos formais e objetivos reflete diretamente na 

definição de condutas terapêuticas e na elaboração dos planos de 

intervenção, chegando a comprometer a eficácia e a eficiência dos 

tratamentos oferecidos (GIUSTI & BEFI-LOPES, 2008). Dessa forma, a 

literatura tem enfatizado a necessidade dos pesquisadores avaliarem 

corretamente a qualidade dos instrumentos de coleta de dados, visto que 

para analisar a validade de uma observação ou instrumento é preciso buscar 

procedimentos que assegurem indicadores confiáveis e variáveis adequadas 

(ANDRADE, 2006). 

O que se observa no cenário brasileiro e mundial é que existe uma 

carência de estudos publicados que avaliem a formação e o conhecimento 

dos profissionais de saúde sobre o atendimento inicial ao paciente 

queimado (BALAN et al., 2014). Entretanto, a avaliação é um passo 

fundamental para a produção de conhecimento, sendo importante a 

construção e desenvolvimento de instrumentos que permitam avaliar 

resultados e, consequentemente, apontar caminhos para o aprimoramento 

(MAGARINOS-TORRES & DE CASTRO, 2007), como intervenções 

educativas, ou mesmo alterações curriculares na formação profissional 

visando a um melhor preparo nessa área (BALAN et al., 2014). 

A qualidade dos serviços em saúde tem se tornado sinônimo de 

preocupação dos profissionais dessa área, com constantes mudanças de 
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planejamento futuro, expansão das universidades no país com o 

concomitante crescimento de vagas de residência médica e de preceptores 

para tais hospitais de ensino. Ao considerar a abrangência desse conceito, 

destaca-se a importância de se avaliar cada vez mais a qualidade dos 

serviços de saúde prestados aos pacientes em qualquer âmbito (GURGEL 

JÚNIOR & VIEIRA, 2002). Para tanto, é preciso realizar constantes 

avaliações dos serviços e desenvolver ferramentas que garantam a 

execução de tais serviços com qualidade (VITURI & MATSUDA, 2009).  

Dessa forma, a constatação de que existe no país uma deficiência 

nesse tipo de conhecimento básico do atendimento ao queimado no país, 

associado à inexistência de instrumentos adequados para avaliação do nível 

do conhecimento médico no primeiro atendimento do paciente queimado, 

justifica a necessidade da criação e desenvolvimento de um instrumento 

para esta finalidade. 
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2 OBJETIVO 

 

 

 

 

 

Desenvolver um instrumento para avaliar o conhecimento de 

médicos no primeiro atendimento do paciente queimado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 LITERATURA 

 

 

 



 L i t e r a t u r a  | 10 

 

 

3 LITERATURA 

 

3.1 Conhecimento médico no primeiro atendimento ao queimado  

 

REA et al. (2005) relataram que os primeiros socorros adequados 

resultaram em condições favoráveis para o paciente queimado, porém, 

constataram que o nível de conhecimento dos profissionais de saúde no 

primeiro atendimento ao paciente queimado é insuficiente. Os autores 

evidenciam que a participação em cursos de primeiros socorros auxiliaria 

no desenvolvimento do conhecimento e do atendimento ao paciente 

queimado sendo justificável sua obrigatoriedade.  

 

TAY et al. (2013) afirmaram que traumas por queimaduras são 

graves problemas de saúde pública. O primeiro atendimento ao paciente 

queimado teve uma influência significante para definir a gravidade da 

queimadura. E que o tratamento adequado era essencial para limitar a 

progressão da profundidade da queimadura e, consequentemente, sequela e 

morte. Além disso, o primeiro socorro adequado proporcionava um alívio 

dos sintomas de dor e diminuição da resposta do estresse do corpo. 

 

BALAN et al. (2014) realizaram, com base na teoria de elaboração 

de escalas psicológicas de PASQUALI (1998), a construção e validação do 

primeiro instrumento nacional sobre o atendimento inicial ao queimado 

voltado para o conhecimento de enfermeiros e médicos. Para a construção 

das questões foi realizada revisão bibliográfica nas áreas de enfermagem e 

médica. Foram elaboradas 60 questões de múltipla escolha, sendo 20 

questões de conhecimento geral sobre a queimadura, 20 sobre o 

conhecimento de enfermagem e 20 sobre o conhecimento de medicina. 
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Cada questão foi seguida das opções concordo, discordo e não sei. O 

instrumento foi analisado pela validade de conteúdo por uma equipe de oito 

juízes que analisaram as 60 questões, foi adotado o critério de 80% de 

concordância e as questões que tiveram concordância abaixo dessa 

porcentagem foram descartadas. Trinta e cinco questões, sendo dez 

questões de conhecimentos gerais, 17 de enfermagem e oito da área 

médica, apresentaram concordância acima de 80%, demonstrando possuir 

validade de conteúdo que abrangia aspectos relevantes do conhecimento 

sobre atendimento inicial do queimado. Para a verificação da validade de 

face do instrumento, as 35 questões foram avaliadas por profissionais que 

possuíam conhecimento na área de queimaduras e profissionais recém-

formados. Para testar a confiabilidade foi analisada a sua consistência 

interna por um pré-teste, em uma amostra piloto, em que participaram 43 

profissionais, sendo 22 médicos e 21 enfermeiros, que prestavam 

atendimento de atenção à urgência em um hospital de ensino da região 

noroeste do Paraná. O estudo resultou em um instrumento de 32 questões, 

sendo que as questões de conhecimento geral sobre queimaduras atingiram 

um bom nível de consistência interna, porém os autores salientaram que 

existem erros-padrões altos, pois o tamanho da amostra não foi suficiente 

para estimar satisfatoriamente os parâmetros do modelo.  

 

GAMELLI et al. (2015) desenvolveram um teste para avaliar o nível 

básico de conhecimento de pais, gestantes e profissionais de saúde, na 

Ucrânia, sobre primeiros socorros e prevenção de queimaduras, e 

observaram que há uma falta de conhecimento em primeiros socorros e na 

prevenção de queimaduras em todas as populações testadas. 
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Para ALOMAR, ROUQI, ELDALI (2016) condutas corretas e 

imediatas em queimados reduzem a morbidade e determinam o prognóstico 

desse paciente, sendo necessário uma melhoria nas medidas primárias de 

prevenção a queimaduras e no conhecimento de primeiros socorros.  

 

CUNHA, CRUZ JÚNIOR, SANTIAGO (2016) avaliaram o 

conhecimento de estudantes de medicina no primeiro atendimento ao 

paciente queimado com um questionário próprio, e constataram que os 

estudantes com estágio em uma UTQ tinham um conhecimento maior em 

relação aos estudantes que não estagiaram. 

 

MÁXIMO, MARTINS, SOUTO (2017) utilizaram o instrumento de 

investigação de conhecimento sobre o atendimento inicial ao queimado 

(BALAN et al., 2014) específico para a medicina. Encontraram evidências 

que não havia conhecimento e nem preparo adequado dos alunos para o 

atendimento ao paciente queimado, sendo que eram pacientes que exigiam 

intervenção médica rápida, adequada e eficiente, a fim de reduzir a sua 

morbimortalidade. 

 

PAN et al. (2018) estimaram que o número de ocorrências de 

queimaduras no Brasil chegue aproximadamente a um milhão de casos por 

ano e destaca a necessidade de treinamento da equipe que presta o primeiro 

atendimento, pois o conhecimento sobre as práticas que envolvem o 

tratamento desse tipo de paciente é determinante para definir a qualidade da 

assistência prestada. 

 

ROCHA et al. (2020) realizaram uma revisão integrativa sobre o 

atendimento inicial às vítimas de queimadura e constataram que o 
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atendimento inicial interfere na qualidade da recuperação do paciente, e 

que para a efetividade do atendimento é necessária uma padronização da 

conduta, a fim de nortear a equipe e preservar a segurança do paciente. 

 

3.2 Técnica Delphi 

 

THANGARATINAM & REDMAN (2005) afirmaram que a técnica 

Delphi tem como objetivo obter o consenso de opiniões de um grupo de 

especialistas, por meio de uma série de questionários intercalados com 

feedback controlado de opinião, sobre questões em que há pouca ou 

nenhuma evidência. Suas principais características:  uso de várias fases de 

questionário, feedback das respostas, a oportunidade para os participantes 

modificarem suas respostas e o anonimato dos especialistas. 

  

DE ALMEIDA, SPÍNOLA, LANCMAN (2009) validaram um 

instrumento para a classificação de idosos quanto à capacidade para 

autocuidado (CICAc) utilizando três fases da técnica Delphi, pois constitui-

se como estratégia apropriada para estabelecer validade de conteúdo de 

instrumentos, por permitir ouvir e analisar, de forma sistemática, opiniões 

de especialistas com possibilidade de gerar no final um produto validado. 

Participaram do processo de validação 15 especialistas na área médica, de 

terapia ocupacional e gerontologia. A validação ocorreu em 3 etapas e ao 

final o instrumento teve seu conteúdo validado. 

 

COUTINHO et al. (2013) realizaram uma revisão integrativa sobre o 

uso da técnica Delphi nas pesquisas em Atenção Primária à Saúde (APS), e 

encontraram evidências que a técnica Delphi é uma ferramenta importante 

para ser utilizada em pesquisa. Indica-se para situações onde não existem 
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informações precisas ou dados históricos suficientes e confiáveis sobre um 

determinado assunto, ou em situações onde se deseja estimular novas 

idéias. O autor destaca a eficácia da técnica para estabelecer nível de 

consenso, possibilitando também a criação de instrumentos de avaliação e a 

elaboração de conceitos importantes para o trabalho em saúde.  

  

COLUCI, ALEXANDRE, MILANI (2015) afirmaram que, o 

desenvolvimento integral de um novo instrumento de mensuração em saúde 

é complexo, consome vários recursos e requer a mobilização de 

capacidades e de conhecimentos de diversas áreas, então é necessário 

seguir uma metodologia adequada a fim de que esse novo instrumento seja 

apropriado e confiável, até porque muitas não têm sido desenvolvidas e 

validadas adequadamente. 

 

REVORÊDO et al. (2015) identificaram em uma revisão integrativa 

de 35 produções científicas que a técnica Delphi compõe a metodologia de 

diversas áreas, abordagens e responde diferentes questões de pesquisa. As 

áreas que mais utilizam a técnica foram enfermagem e medicina, sendo que 

a maioria dos estudos utilizou a técnica na elaboração e/ou na validação do 

conteúdo de instrumentos. As estratégias mais utilizadas analisados foram 

o tratamento estatístico descritivo e uso de consenso entre juízes.  

 

LINHARES et al. (2019) desenvolveram e validaram um instrumento, 

utilizando a técnica Delphi, para avaliação da assistência às pessoas com 

comportamento suicida por profissionais da atenção primária à saúde que 

mostrou-se capaz de avaliar o que se propõe. Isso porque para validação do 

conteúdo foi utilizada a técnica Delphi, que segundo os autores é a mais 
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apropriada para validação de instrumentos, pois busca o consenso de 

profissionais com grande expertise no campo de conhecimento em estudo. 

 

DA SILVA & MONTILHA (2021) afirmaram que, a técnica Delphi 

é   utilizada para estabelecer consenso sobre determinado assunto, em áreas 

que precisam de construção, validação, revisão ou exploração de 

conhecimentos e métodos de intervenção e que a sua utilização é vantajosa 

por permitir sua realização online e anônima entre os participantes, 

possibilitando a participação de profissionais com expertises heterogêneas, 

que contribuem e permitem o estabelecimento do consenso quanto ao 

conteúdo, estrutura, linguagem, organização e a necessidade de itens de um 

instrumento de avaliação..  

 

ZARILI et al. (2021) utilizaram a técnica Delphi no processo de 

atualização e validação de conteúdo do questionário de avaliação da 

qualidade de serviços de atenção básica de saúde (QualiAB). Foram 

utilizadas duas fases para a realização do trabalho o que demonstrou ser 

insuficiente para a validação de todos os indicadores de qualidade 

organizacional, o que acabou limitando o estudo. Contudo, a articulação do 

julgamento dos especialistas mostrou-se positiva para validação do 

conteúdo do instrumento. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho da pesquisa e considerações éticas 

 

Trata-se de um estudo primário, quantitativo e que tem como foco o 

desenvolvimento metodológico de um instrumento de avaliação. O projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

São Paulo / Escola Paulista de Medicina (CEP-UNIFESP/EPM) sob o 

número de parecer 3.243.031 (Apêndice 1). 

 

4.2 Casuística 

 

Para definir o tamanho da amostra do painel de juízes necessários na 

técnica Delphi, foi discutido com a estatística o modelo do estudo e 

orientado que o número de participantes fosse ímpar, cinco ou sete, todos 

com vasta experiência na área. 

Levando em consideração a taxa de não participação descrita na 

literatura (30-50%) e na tentativa de alcançar o mínimo de juízes 

recomendável (sete) (COUTINHO et al., 2013), o estudo estabeleceu um 

mínimo de sete juízes. Não foi estipulado um número máximo de 

participantes. Foi enviado convite de participação para nove potenciais 

juízes que foram selecionados por indicação (SCARPARO et al., 2012).  

A convite foi enviado via correio eletrônico para médicos 

coordenadores ou não de Unidade de Tratamento de Queimaduras (UTQ) 

de diferentes regiões do país. Os médicos receberam um prazo de 30 dias 

para responderem ao convite. Ao fim do prazo, os médicos que aceitaram o 
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convite, preencheram os critérios de inclusão e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) formaram o painel de juízes.  

  

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

Médico que trabalhasse em uma UTQ; membro da SBQ; que tenha 

vasto conhecimento na área estudada; que aceitou o convite de fazer parte 

da pesquisa e assinou o TCLE. 

 

4.2.2 Critérios de exclusão  

 

Médico que não respondeu o questionário completamente ou que 

retirou seu aceite em participar do estudo em qualquer etapa. 

 

4.3 Procedimentos  

 

4.3.1 Revisão bibliográfica 

 

Com o objetivo de identificar e avaliar estudos que descrevessem o 

primeiro atendimento ao paciente queimado e o conhecimento dos 

profissionais responsáveis por esses atendimentos, foi realizada uma 

revisão bibliográfica não sistemática nas seguintes bases de dados: Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), U.S. National 

Library of Medicine/National Institutes of Health (PUBMED), Excerpta 

Medica Database (EMBASE), SciVerse Scopus, Scientific Eletronic Library 

Online (SCIELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (LILACS).  
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Para a identificação dos artigos foi utilizada uma estratégia de busca 

com as versões em língua inglesa dos seguintes descritores (apresentados 

pelo site https://decs.bvs.br):  

(´´burns`` [MeSH Terms] OR burns [tw]) AND (´´first aid`` [MeSH Terms] 

OR first [tw]) OR (´´emergencies`` [Mesh Terms] OR ´´emergency`` [All 

Fields]) AND (´´knowledge`` [Mesh Terms] OR ´´knowledge`` [All 

Fields].  

As buscas foram realizadas no período de novembro 2017 até 

dezembro de 2021. O processo de inclusão dos estudos partiu do 

pressuposto que os mesmos deveriam ser originais, publicados na língua 

inglesa e/ou portuguesa. Foram excluídos da revisão os artigos que não 

disponibilizaram o resumo na base de indexação, e os artigos indexados 

repetidamente em duas ou mais bases de dados foram considerados apenas 

uma vez.   

 

4.3.2 Desenvolvimento do instrumento para avaliação do 

conhecimento médico no primeiro atendimento do paciente 

queimado   

 

Para o desenvolvimento do conteúdo proposto, foi escolhida a 

técnica Delphi (WRIGHT & GIOVINAZZO, 2000; WENDISCH, 2010; 

COUTINHO et al., 2013), que é uma abordagem estruturada e foi utilizada 

para comparar e direcionar o julgamento dos especialistas para um 

consenso acerca de cada um dos itens necessários para avaliação do 

conhecimento médico no primeiro atendimento ao paciente queimado. 



 M é t o d o  | 20 

 

 

O desenvolvimento do instrumento partiu de um questionário 

baseado na cartilha para tratamento de emergências das queimaduras do 

MS de 2012.   

A cartilha foi elaborada pelos membros da câmara técnica de 

queimaduras do CFM, e tem como objetivo orientar as equipes de 

assistência em situações de urgência e emergência para o tratamento de 

pacientes portadores de queimaduras dos mais variados graus 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE (BR), 2012). Apresenta os principais 

procedimentos assistenciais, divididos em 12 itens e com 104 subitens 

(Quadro 1), para tratamento imediato de emergência, tratamento na sala de 

emergência, profundidade da queimadura, extensão da queimadura, cálculo 

da hidratação, tratamento da dor, gravidade da queimadura, medidas gerais 

imediatas e tratamento da ferida, trauma elétrico, queimadura química, 

infecção da área queimada e critérios de transferência de paciente para 

unidades de tratamento de queimaduras. 

 

Quadro 1 – Divisão dos itens constituintes da cartilha para tratamento de 

emergências das queimaduras (MS 2012) 

Itens Subitens 

1 - Tratamento imediato de emergência 3 

2 - Tratamento na sala de emergência  11 

3 - Profundidade da queimadura 6 

4 - Extensão da queimadura 3 

5 - Cálculo da hidratação 10 

6 - Tratamento da dor 4 

7 - Gravidade da queimadura 9 

8 - Medidas gerais imediatas e tratamento da ferida 14 

9 - Trauma elétrico 8 

10 - Queimadura química 11 

11 - Infecção da área queimada 11 

12 - Critérios de transferência para unidade de tratamento de queimaduras 14 
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Para que os participantes pudessem avaliar todos os itens da cartilha, 

criou-se um questionário online de respostas, que foi disponibilizado aos 

participantes por e-mail contendo um link de acesso.  

O primeiro questionário continha duas partes. A primeira continha 

campos de identificação do participante que deveriam ser preenchidos com 

nome completo e seu respectivo endereço de e-mail. Ainda na primeira 

parte foi apresentado, o TCLE, as instruções para avaliação e 

preenchimento do questionário e questões sobre o perfil profissional dos 

juízes (Apêndice 2).  

A segunda parte do questionário continha as 95 questões que foram 

elaboradas pelos autores desse estudo. 83 questões fechadas com todos os 

itens e subitens da cartilha para que fossem avaliados de forma dicotômica 

(sim ou não) pelos juízes. Cada item deveria ser considerado indispensável 

ou não para avaliar o conhecimento de médicos no primeiro atendimento ao 

queimado. E 12 questões eram abertas para que os juízes dessem sugestões, 

caso de algum tema relevante não tivesse sido abordado em nenhuma das 

questões com os itens da cartilha.  

Todos os campos de preenchimento, com exceção dos campos de 

argumentação, foram considerados obrigatórios. Portanto, para finalizar a 

avaliação dos itens, o participante deveria avaliar todas as questões 

contidas no questionário. 

 Para o desenvolvimento do instrumento, apresentação dos 

questionários e coleta de dados, foi utilizado o programa SurveyMonkey®, 

www.surveymonkey.com, que é uma ferramenta que provê pesquisas 

personalizáveis, análise de dados, seleção de amostras, eliminação de 

vieses e ferramentas de representação de dados. 

http://www.surveymonkey.com/
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A coleta ocorreu de junho de 2019 ao final de julho de 2021 desde o 

envio do convite de colaboração até o encerramento da última rodada de 

avaliações. 

 

1ª Fase – Formação do painel de juízes e avaliação dos itens da cartilha 

para tratamento de emergências das queimaduras 

 

Os participantes receberam um e-mail dando início a primeira fase da 

técnica Delphi no dia 06 de junho de 2019. Nesta ocasião foi explicado aos 

convidados o objetivo da pesquisa, como ela se desenvolveria e o prazo 

para avaliação do instrumento. Anexo ao e-mail foi enviado o link de 

acesso ao primeiro questionário.  

O prazo inicial para avaliação informado aos participantes foi de 30 

dias para responder ao formulário. Com intuito de ampliar o número de 

juízes os participantes receberam e-mails com lembretes sobre o fim do 

prazo para avaliação do instrumento.  Devido a um número insuficiente de 

respostas, o prazo foi prorrogado por mais 60 dias. Os participantes que 

não enviaram suas respostas até o fim deste prazo foram excluídos do 

estudo (WENDISCH, 2010).  

Na primeira fase foi solicitado ao juízes que opinassem sobre o 

conteúdo das questões e a importância de cada item para avaliar o 

conhecimento no primeiro atendimento ao queimado 

As respostas do primeiro questionário foram tabuladas e analisadas 

estatisticamente por meio da porcentagem de concordância absoluta para a 

verificação de consenso e considerado como satisfatório um índice de 

concordância (IC) de 80%. 
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Após avaliação quantitativa, foi realizado a avaliação qualitativa das 

sugestões dos juízes. Foi elaborado um compilado das argumentações de 

cada item e estas foram organizadas e expostas em relatório que foi 

disponibilizado por e-mail para o painel de juízes. As questões com os itens 

da cartilha que não obtiveram resultado estatístico satisfatório foram 

também enviados nesse e-mail para reavaliação.  

A primeira fase foi finalizada após o recebimento das respostas dos 

juízes ao último e-mail e análise de todas das questões reavaliadas.  

 

2ª Fase – Avaliação da 1ª versão do instrumento para avaliação do 

conhecimento médico no primeiro atendimento do queimado 

 

Baseado nos resultados da fase anterior, a equipe desse estudo 

elaborou a primeira versão do instrumento para avaliação do conhecimento 

de médicos do primeiro atendimento do queimado  

O instrumento foi dividido em dois blocos; O primeiro com um 

questionário para a caracterização socioeconômica e demográfica com 21 

questões abertas e fechadas. O segundo bloco um questionário com 26 

questões para a análise de conhecimento médico sobre o primeiro 

atendimento do paciente vítima de queimadura. 

As questões do segundo bloco eram objetivas, fechadas, de múltipla 

escolha, com quatro alternativas de resposta e contemplavam todos os itens 

e subitens da cartilha selecionados na primeira fase.  

Para a avaliação da primeira versão do instrumento foi criado através 

do SurveyMonkey® um novo formulário de respostas que foi 

disponibilizado aos juízes por e-mail com um novo link de acesso. Para 

avaliação os juízes deveriam levar em consideração a clareza e 
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pertinência/representatividade de cada questão e a abrangência de cada 

item da cartilha e todo o instrumento (Quadro 2) (COLUCI et al., 2015).  

 

Quadro 2 – Definição de avaliação quanto a clareza, pertinência e 

abrangência 

Clareza Avaliar a redação, ou seja, verificar se o conceito pode ser 

bem compreendido e se expressa adequadamente o que se 

espera medir. 

Pertinência/ 

representatividade 

Avaliar se há relação com os conceitos envolvidos, se é 

relevante e se atinge os objetivos propostos.  

Abrangência  Avaliar se cada domínio foi adequadamente coberto pelo 

conjunto de itens e se todas as dimensões foram incluídas.  

 

 

O formulário foi dividido em sete partes para que fosse avaliado de 

forma dicotômica (sim ou não) pelo painel de juízes. A primeira continha 

campo de identificação que deveria ser preenchido com nome completo do 

juiz e confirmar o seu aceite em participar da segunda fase da pesquisa. Na 

segunda e terceira parte continha, respectivamente, título e as instruções do 

instrumento para serem avaliados quanto a clareza. A quarta parte 

apresentava todo o bloco 1 do instrumento para ser avaliado quanto a 

clareza e a pertinência das questões. Na quinta parte, cada uma das 26 

questões do bloco 2 deveriam ser respondidas e avaliadas quanto a clareza 

e pertinência. E na sexta e sétima parte, os itens da cartilha e o instrumento 

deveriam ser avaliados quanto a abrangência.  

Espaços foram disponibilizados para que os participantes pudessem 

manifestar opiniões por extenso qualquer, sugerir alterações, retiradas ou 

acréscimos de critérios. E mais uma vez, todos os campos de 

preenchimento, com exceção dos campos de argumentação, foram 

considerados de caráter obrigatório.  
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A segunda fase foi iniciada com os juízes no dia 18 de abril de 2021. 

Os juízes receberam um prazo de 30 dias para responderem ao formulário 

com a primeira versão do instrumento e não houve necessidade de 

prorrogação desse prazo.  

As respostas do formulário foram mais uma vez tabuladas e 

analisadas estatisticamente por meio da porcentagem de concordância 

absoluta para a verificação de consenso.  

Após avaliação quantitativa, foi realizado a avaliação qualitativa das 

sugestões dos juízes. Foi elaborado um compilado das argumentações de 

cada item e estas foram organizadas e expostas em relatório que foi 

disponibilizado por e-mail para o painel de juízes. As questões do 

instrumento que não obtiveram resultado estatístico satisfatório foram 

também enviados nesse e-mail para reavaliação.  

A segunda fase foi finalizada após o recebimento das respostas dos 

juízes ao último e-mail e análise de todas as partes do instrumento 

reavaliadas.  

 

3ª Fase – Aprovação final do instrumento para avaliação do 

conhecimento médico no primeiro atendimento do paciente queimado 

 

O instrumento foi reformulado em sua versão final de acordo com os 

resultados, sugestões e correções que foram feitas pelo painel de juízes na 

fase anterior. A versão final do instrumento manteve a divisão e quantidade 

de questões da primeira versão, porém os autores desse estudo optaram por 

acrescentar a alternativa - não sei responder - em todas as vinte e seis 

questões do bloco 2. 
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Bloco 01: Caracterização sociodemográfica do médico respondente 

com 21 questões abertas e fechadas. 

Bloco 02: Questionário para a análise de conhecimento médico sobre 

o primeiro atendimento do paciente vítima de queimadura com 26 questões 

de múltipla escolha com cinco alternativas. 

Para aprovação da versão final do instrumento e finalização desse 

estudo foi elaborado um novo formulário online através da ferramenta 

SurveyMonkey®. Esse formulário foi elaborado para que o painel de juízes 

fizesse uma última avaliação após a releitura de cada parte do instrumento 

(título, instruções, bloco 1- Caracterização sociodemográfica do médico 

respondente e o bloco 2- Questionário para análise do conhecimento 

médico sobre o primeiro atendimento do paciente vítima de queimadura). 

Nesse formulário, os juízes precisavam preencher o campo de identificação 

com nome completo e confirmar o seu aceite em participar da terceira fase 

da pesquisa, reler todo o instrumento e responder de forma dicotômica se o 

aprovavam ou não. Assim como nas fases anteriores foram 

disponibilizados espaços para que os juízes pudessem manifestar opiniões 

sobre todo e qualquer item que compôs o instrumento, sugerir alterações, 

retiradas ou acréscimos de critérios. E mais uma vez, todos os campos de 

preenchimento, com exceção dos campos de argumentação, foram 

considerados de caráter obrigatório. 

A terceira fase com os juízes foi iniciada no dia 24 de junho de 2021. 

Por se tratar de um formulário menor, os juízes receberam prazo de 15 dias 

para responderem e não foi necessário prorrogar esse prazo.  

Assim como o primeiro e o segundo formulário de avaliação, o link 

de acesso foi disponibilizado aos juízes por e-mail. Foi enviado também o 

resultado da análise quantitativa e qualitativa dos resultados da fase 
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anterior. Desse modo, os juízes puderam tomar decisões com base na 

argumentação dos demais colaboradores e na tendência de concordância do 

grupo de especialistas. Vale ressaltar que nenhum momento os juízes 

tiveram o nome vinculado às respostas. 

Após recebimento das avaliações da terceira rodada foi realizada 

tabulação dos dados e nova análise estatística dos resultados. Por ausência 

de itens com índice de concordância menor do que 80% as fases da técnica 

Delphi foram encerradas.    

 

4.4 Análise estatística 

 

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® -2016 e o 

software utilizado foi o R 3.4.2 versão para Windows (64-bit). Os dados 

desse estudo foram apresentados por meio de estatística descritiva (média, 

mediana, mínimo, máximo, desvio padrão e frequências absoluta e 

relativa). 

Para calcular a concordância entre os juízes foi utilizada a 

porcentagem de concordância absoluta (percentage of absolute agreement) 

(MATOS, 2014). E para análise conteúdo do instrumento foram 

considerados os percentuais de concordância para os avaliadores de 80%. 

Os itens que obtiveram percentuais abaixo de 80% foram reformulados 

com base nas sugestões dos avaliadores (WILLIAMS & WEBB, 1994; 

BYRT, 1996; CASTRO & REZENDE, 2009; SCARPARO et al., 2012; 

ZARILI et al., 2021). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Revisão Bibliográfica 

 

Foi encontrado um total de 1.350 artigos. Após avaliar o título, 

adequação do conteúdo presente nos resumos e análise na íntegra, 64 

artigos tinham como tema o conhecimento no primeiro atendimento ao 

queimando, de forma direta ou indireta. Dentre essas publicações foi 

encontrado somente um artigo, sendo este do Brasil, que construiu e 

validou um instrumento específico para avaliação do conhecimento de 

enfermeiros e médicos no primeiro atendimento ao queimado (BALAN et 

al., 2014) e outros 5 artigos que utilizaram esse mesmo instrumento 

(MESCHIAL & DE OLIVEIRA, 2014; MESCHIAL & DE OLIVEIRA, 

2017; MÁXIMO et al., 2017; VIANA FO, 2020; SABADIN et al., 2021).  

 

1ª Fase - Caracterização do painel de juízes e avaliação dos itens da 

cartilha para o tratamento de emergência das queimaduras 

 

Caracterização do painel de juízes  

Nove médicos com experiência comprovada no conhecimento do 

tratamento de queimaduras e que atuam em UTQs foram convidados a 

participar do estudo, após serem apresentados os objetivos do mesmo. 

 Sete médicos confirmaram a participação e retornaram sua avaliação 

do questionário com os itens da cartilha para tratamento de emergência das 

queimaduras, tendo assim uma taxa de retorno de 78%. Sendo que quatro 

juízes são do Sudeste, um é do Nordeste e dois são do Centro-Oeste do país 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Caracterização do Painel de Juízes quanto a região em que 

atuam (n=7) 

Regiões n % 

Norte 0 - 

Nordeste 1 14,29% 

Centro-Oeste 2 28,57% 

Sudeste 4 57,14% 

Sul 0 - 

n= número de juízes; %: porcentagem. 

 

Todos os juízes são cirurgiões plásticos, trabalham em UTQ e 

atendem em unidade de urgência e emergência; unidade de terapia 

intensiva (UTI); enfermaria; centro cirúrgico e ambulatório de atendimento 

ao paciente queimado. A maioria dos juízes (85%) possuem mais de 25 

anos de experiência no atendimento do paciente queimado (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Caracterização do painel de juízes quanto ao tempo de atuação 

no atendimento do paciente queimado (n=7) 

Tempo de atuação no atendimento 

do paciente queimado 

n % 

Menos de 5 anos 0 - 

Entre 5 e 10 anos 0 - 

Entre 10 e 15 anos 1 14,28% 

Entre 15 e 20 anos 0 - 

Entre 25 e 30 anos 5 71,42% 

Acima de 30 anos 1 14,28% 

n= número de juízes; %: porcentagem. 
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Apenas um juiz afirmou que possuía especialização/residência ou 

aperfeiçoamento na área da queimadura (Tabela 3), e em relação a titulação 

dois possuíam doutorado e dois mestrado (Tabela 4). Todos participavam 

de congressos e jornadas (Tabela 5), já fizeram o Curso de Nacional de 

Normatização do Atendimento ao Queimado (CNNAQ) e 80% dos juízes 

eram instrutores desse curso (Tabela 6). 

 

Tabela 3. Caracterização do painel de juízes quanto a especialização/ 

residência ou aperfeiçoamento na área de queimadura (n=7) 

Especialização / residência ou 

aperfeiçoamento na área da queimadura 

n % 

Sim 1 14,29% 

Não 6 87,71% 

n= número de juízes; %:porcentagem. 

 

Tabela 4. Caracterização do painel de juízes quanto a titulação acadêmica 

(n=7) 

Titulação n % 

Nenhuma 3 42,84% 

Mestrado 2 28,58% 

Doutorado 2 28,58% 

n= número de juízes; %:porcentagem. 

 

Tabela 5. Caracterização do painel de juízes quanto a participação em 

congressos e jornadas (n=7) 

Participação de congressos e jornadas n % 

Sim 7 100% 

Não 0 0 

n= número de juízes; %:porcentagem. 
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Tabela 6. Caracterização do painel de juízes quanto ao curso CNNAQ 

(n=7) 

Participou do CNNAQ n % 

Sim 7 100% 

Não 0 - 

Instrutor    

Sim 5 71,42% 

Não 2 28,58% 

n= número de juízes; %:porcentagem. 

 

Avaliação dos itens da cartilha para o tratamento de emergência das 

queimaduras 

Nessa primeira fase o painel de juízes avaliou o primeiro 

questionário que continha 95 questões, sendo que 83 com os itens da 

cartilha e 12 solicitando sugestões dos juízes. 

As respostas do painel de juízes foram avaliadas pelos autores desse 

estudo e oito questões foram excluídas, pois obtiveram um índice de 

concordância de 80% e eram questões que somente solicitavam sugestões 

(Tabela 7).  
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Tabela 7. Questões com índice de concordância acima de 80% e foram 

excluídas pelo painel de juízes 

  Pergunta Sim Não 

25 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

em relação à profundidade das queimaduras? 

14,29% 85,71% 

39 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

no cálculo da hidratação? 

14,29% 85,71% 

42 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

no tratamento da dor? 

0% 100% 

44 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

quanto à gravidade da queimadura? 

14,29% 85,71% 

68 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

no trauma elétrico? 

14,29% 85,71% 

80 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

na queimadura química? 

14,29% 85,71% 

82 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

da infecção da área queimada? 

14,29% 85,71% 

95 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

aos critérios de transferência de pacientes para unidades de 

tratamento de queimaduras? 

0% 100% 

 

 

Outras sete questões não obtiveram índice de concordância de 80%, 

sendo que quatro eram questões que somente solicitavam sugestões e três 

com itens da cartilha (questões 49, 70 e 71) (Tabela 8). As sugestões dos 

juízes foram anotadas, avaliadas pelos autores desse estudo e consideradas 

para a formulação das questões do instrumento. Já as três questões com os 

itens da cartilha foram reenviadas para o painel de juízes para uma nova 

avaliação. 
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Tabela 8. Questões que não obtiveram índice de concordância de 80% 

  Pergunta Sim Não 

4 Alguma sugestão em relação ao item tratamento imediato 

de emergência para avaliar o conhecimento de médicos no 

primeiro atendimento ao paciente queimado?  

71,43% 28,17% 

16  Alguma sugestão em relação ao item tratamento na sala 

de emergência para avaliar o conhecimento de médicos no 

primeiro atendimento ao paciente queimado? 

71,43% 28,17% 

29 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

na extensão da queimadura? 

71,43% 28,17% 

49 Saber que é necessário administrar heparina subcutânea 

para a profilaxia do tromboembolismo é indispensável 

para avaliar o conhecimento de médicos no primeiro 

atendimento do paciente queimado? 

54,14% 42,86% 

59 Alguma sugestão em relação ao conhecimento do médico 

para medidas gerais imediatas e tratamento da ferida? 

71,43% 28,17% 

70 Saber que se deve identificar o agente causador da 

queimadura, se foi com ácido, base ou composto orgânico, 

é indispensável para avaliar o conhecimento de médicos 

no primeiro atendimento do paciente queimado? 

71,43% 28,17% 

71 Saber que se deve avaliar a concentração, o volume e a 

duração de contato com agentes químicos, é indispensável 

para avaliar o conhecimento de médicos no primeiro 

atendimento do paciente queimado? 

71,43% 28,17% 

 

 

Após a reavaliação das três questões com itens da cartilha, somente a 

questão 70 foi considerada dispensável pelos juízes (Tabela 9), sendo então 

o única questão retirada nessa fase e que não foi utilizada na construção das 

perguntas do instrumento.  
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Tabela 9. Reavaliação das questões que não obtiveram índice de 

concordância de 80% 

  Pergunta Sim Não 

49 Saber que é necessário administrar heparina subcutânea 

para a profilaxia do tromboembolismo é indispensável 

para avaliar o conhecimento de médicos no primeiro 

atendimento do paciente queimado?  

85,71% 14,29% 

70  Saber que se deve identificar o agente causador da 

queimadura, se foi com ácido, base ou composto orgânico, 

é indispensável para avaliar o conhecimento de médicos no 

primeiro atendimento do paciente queimado 

14,29% 85,71% 

71 Saber que se deve avaliar a concentração, o volume e a 

duração de contato com agentes químicos, é indispensável 

para avaliar o conhecimento de médicos no primeiro 

atendimento do paciente queimado? 

85,71% 14,29% 

 

 

Sendo assim, 82 questões com itens da cartilha foram considerados 

como necessários para avaliar o conhecimento de médicos no primeiro 

atendimento ao queimado, e foram utilizadas para formular a primeira 

versão do instrumento para avaliação do conhecimento médico no primeiro 

atendimento do queimado.  

 

2ª Fase - Avaliação da 1ª versão do instrumento para avaliação do 

conhecimento médico no primeiro atendimento do queimado 

 

Na segunda fase o painel de juízes avaliou a 1ª versão do instrumento 

para avaliação do conhecimento médico no primeiro atendimento do 

queimado em que está dividido em dois blocos:  

Bloco 1 – Caracterização sociodemográfica – 21 questões.  

Bloco 2 – Questionário para análise do conhecimento médico sobre o 

primeiro atendimento do paciente vítima de queimadura – 26 questões. 
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Os sete juízes mantiveram seu aceite em participar dessa pesquisa, 

taxa de retorno de 100%. Nessa fase os juízes avaliaram a primeira versão 

levando em consideração a clareza e a pertinência de cada parte do 

instrumento e a sua abrangência como um todo.  

O título e as instruções do instrumento foram avaliados quanto a 

clareza. Os juízes consideraram que o título, Instrumento para avaliação do 

conhecimento médico no primeiro atendimento do queimado, é claro e 

expressa a medida a ser avaliada (Tabela 10), assim como as suas 

instruções de preenchimento que orientam de maneira objetiva o 

preenchimento de todo questionário (Tabela 11).  

 

Tabela 10. Avaliação quanto a clareza do título da 1ª versão do 

instrumento para avaliação do conhecimento médico no 

primeiro atendimento do queimado (n=7) 

O título do instrumento é claro e expressa a 

medida a ser avaliada? 

N IC 

Sim 7 100% 

Não 0 0 

n= número de juízes; IC= índice de concordância; %:porcentagem. 

 

Tabela 11. Avaliação quanto a clareza das instruções de preenchimento da 

1ª versão do instrumento para avaliação do conhecimento 

médico no primeiro atendimento do queimado (n=7) 

As instruções de preenchimento do instrumento 

são claras? 

N IC 

Sim 6 85,71% 

Não 1 14,29% 

n= número de juízes; IC= índice de concordância; %:porcentagem. 
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No bloco 1, a caracterização sociodemográfica foi avaliada quanto a 

clareza e pertinência das questões. 85,71% dos juízes consideraram o 

questionário claro e compreensível (Tabela 12), todos consideraram 

representativo ao conceito explorado e relevante (Tabela 13).  

 

Tabela 12. Avaliação quanto a clareza do questionário de caracterização 

sociodemográfica (n=7) 

O questionário de caracterização sóciodemográfico 

é claro, está compreensível? 

n IC 

Sim 6 85,71% 

Não 1 14,29% 

n= número de juízes; IC= índice de concordância; %:porcentagem. 

 

Os juízes fizeram correções ortográficas no enunciado de algumas 

questões e sugeriram a alteração do título desse bloco para caracterização 

socioeconômica e demográfica do médico respondente. Após a avaliação 

dessa parte do instrumento as correções foram realizadas pela equipe desse 

estudo e o título do bloco1 foi alterado conforme foi sugerido, pois fica 

mais evidente para quem se destina o uso desse instrumento.  

 

Tabela 13. Avaliação quanto a pertinência do questionário de 

caracterização sociodemográfica (n=7) 

O questionário de caracterização sociodemográfica 

é representativo ao conceito explorado, é relevante? 

n IC 

Sim 6 85,71% 

Não 1 14,29% 

n= número de juízes; IC+ índice de concordância; %:porcentagem. 
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No bloco 2, o questionário para análise de conhecimento médico 

sobre o primeiro atendimento do paciente vítima de queimadura, teve suas 

questões respondidas e avaliadas pelo painel de juízes quanto a clareza e 

pertinência (Figura 1). 

 

 

Figura 1 – Avaliação do bloco 2. 

 

Das 26 questões, nenhuma foi excluída pelo painel de juízes, 12 

questões (2; 5; 6; 7; 10; 12; 17; 19; 20; 21; 22 e 24) obtiveram IC igual a 

100% quanto a clareza e a pertinência e não tiveram correções ou 

sugestões. 11 questões (1; 4; 9; 11; 13; 14; 15; 16; 18; 23 e 26) obtiveram 

IC acima de 80% quanto a clareza e a pertinência, mas os juízes fizeram 

correções no enunciado e algumas sugestões. E três questões (3; 8 e 25) 

não atingiram o IC de 80% e foram feitas correções e sugestões pelo painel 

de juízes (Tabela 14).  
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Questões com IC 80% sem

comentários/correções

Questões com IC 80% com

comentários/correções

Questões sem IC 80%

Excluídas

Bloco 2- 26 questões
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Tabela 14. Questões que não atingiram IC de 80% 

Questão Clareza  

IC 

Pertinência 

IC 

 3  85.71%Sim 

14,29% Não 

71,43% Sim 

28,57%Não 

8 57,14% Sim 

42,86%Não 

85,71% Sim 

14,29% Não 

25 28,57% Sim 

71,43% Não 

100% Sim 

0% Não 

IC= índice de concordância; %:porcentagem. 

 

Questão 3 - Paciente com suspeita de lesão inalatória deve ser mantido em 

oxigenação contínua por quantas horas no mínimo?  

a) 1 hora  

b) 2 horas  

c) 3 horas  

d) 4 horas 

A questão obteve IC acima de 80% quanto a clareza, mas não obteve 

consenso quanto a pertinência. Os juízes acharam que as alternativas 

poderiam gerar confusão, porque o tempo indicado de utilização de 

oxigênio varia de 3 ou 4 horas pelo Advanced Trauma Life Suporte (ATLS) 

para intoxicação com monóxido de carbono e dependendo da clínica do 

paciente.  
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Questão 8 - Em relação a profundidade da queimadura, assinale a 

alternativa CORRETA: 

a) A queimadura de primeiro grau ou de espessura superficial afeta a 

derme, não forma bolhas e apresenta vermelhidão, dor, edema e descama 

em 4 a 6 dias 

b) A queimadura de segundo grau superficial e profunda afeta a 

epiderme e a derme, e apresenta bolhas ou vesículas; na de segundo grau 

superficial a base da bolha é branca, seca e indolor e na de segundo grau 

profunda a base da bolha é rósea, úmida e dolorosa. 

c) A queimadura de terceiro grau afeta a epiderme, a derme e pode 

acometer estruturas profundas; é extremamente dolorosa, apresenta placas 

esbranquiçadas, marrons ou enegrecidas e possui uma textura coreácea. 

d) A restauração da queimadura de segundo grau superficial ocorre 

entre 7 e 21 dias já a queimadura de segundo grau profundo e de terceiro 

grau não reepiteliza e necessita de desbridamento e cobertura definitiva 

com enxertia de pele. 

A questão atingiu o IC acima de 80% quanto a pertinência, porém os 

juízes não entraram em um consenso quanto a clareza. O Painel de juízes 

sugeriu uma alteração na alternativa D, pois a queimadura de segundo grau 

profundo nem sempre necessita desbridamento cirúrgico e/ ou enxertia.  

 

Questão 25 - Quais são os critérios prioritários para transferência de 

pacientes para uma unidade de tratamento de referência em queimaduras, 

pela necessidade de intervenções e diagnóstico por especialistas? 

a) Queimaduras de 2º grau em áreas maiores que 20% de SCQ em 

adulto, maiores que 10% de SCQ em crianças e maiores que 50 anos. 
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b) Lesões de face, olhos, períneo, mãos, pés e grandes articulações. 

c) Doenças associadas, tentativa de autoextermínio (suicídio), 

politrauma, maus-tratos (lesão em luva ou bota) ou situações sociais 

adversas. 

d) Trauma elétrico, queimadura química, lesão inalatória ou lesão 

circunferencial de tórax ou de membros. 

Assim como a questão anterior atingiu o IC acima de 80% quanto a 

pertinência, porém os juízes também não entraram em um consenso quanto 

a clareza. Os juízes pediram a alteração dessa questão, pois havia mais de 

uma alternativa correta.  

Seguindo as correções e sugestões dos juízes essas três questões que 

não obtiveram IC= 80% foram corrigidas, reformuladas e enviadas para o 

painel de Juízes para nova avaliação (Tabela17). Já as onze questões que 

obtiveram IC acima de 80% tanto para a clareza quanto para pertinência, 

tiveram todos as correções e comentários analisadas pelos pesquisadores 

desse estudo e optou-se por fazer as correções ortográficas e de 

nomenclatura. Como são questões que atingiram nível satisfatório de 

concordância não houve necessidade de que elas fossem reavaliadas pelos 

juízes nessa fase.   

Os 12 itens da cartilha para tratamento de emergências em 

queimaduras (Tabela 15) e o instrumento como um todo (Tabela 16) foram 

avaliados quanto a sua abrangência e obtiveram IC acima de 80%, sendo 

assim os juízes consideraram que cada domínio da cartilha foi 

adequadamente coberto pelas questões.  
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Tabela 15. Avaliação quanto a abrangência dos itens da cartilha para 

tratamento de emergências em queimaduras 

Itens  IC 

1 - Tratamento imediato de emergência 100% Sim 

0% Não 

2 - Tratamento na sala de emergência  100% Sim 

0% Não 

3 - Profundidade da queimadura 100% Sim 

0% Não 

4 - Extensão da queimadura 100% Sim 

0% Não 

5 - Cálculo da hidratação 100% Sim 

0% Não 

6 - Tratamento da dor 85,71% Sim 

14,29% Não 

7 - Gravidade da queimadura 100% Sim 

0% Não 

8 - Medidas gerais imediatas e tratamento da 

ferida 

100% Sim 

0% Não 

9 - Trauma elétrico 100% Sim 

0% Não 

10 - Queimadura química 100% Sim 

0% Não 

11- Infecção da área queimada 100% Sim 

0% Não 

12- Critérios de transferência para unidade de 

tratamento de queimaduras 

100% Sim 

0% Não 

IC= índice de concordância; %:porcentagem. 

 

Tabela 16. Avaliação quanto a abrangência do instrumento avaliação do 

conhecimento de médicos no primeiro atendimento do 

queimado (n=7) 

O instrumento - avaliação do conhecimento de médicos 

no primeiro atendimento do queimado, é abrangente? 

n IC 

Sim 7 100% 

Não 0 0% 

IC= índice de concordância; %:porcentagem. 
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No feedback dos resultados dessa fase, os sete juízes reavaliaram as 

questões 3, 8 e 25 que foram reformuladas. Após a reavaliação, todas as 

questões obtiveram IC acima de 80% quanto a clareza e a pertinência 

(Tabela 17), mantendo assim as 26 questões do bloco 2. Portanto, a versão 

final permaneceu com a mesma quantidade de questões que a primeira 

versão do instrumento para avaliação do conhecimento médico no primeiro 

atendimento do queimado. 
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Tabela 17. Reavaliação das questões que não obtiveram IC 80% e foram 

reformuladas seguindo os comentários do painel de juízes 

Questões Clareza 

IC 

Pertinência 

IC 

3 - Paciente com suspeita de lesão inalatória deve ser 

mantido em oxigenação contínua por quantas horas no 

mínimo? 

a) 1 hora 

b) 2 horas 

c) 4 horas 

d) 12 horas 

85.71% Sim 

14,29% Não 

100% Sim 

0% Não 

8 - Em relação a profundidade da queimadura, 

assinale a alternativa CORRETA: 

a) A queimadura de primeiro grau ou de espessura 

superficial afeta a derme, não forma bolhas e apresenta 

vermelhidão, dor, edema e descama em 4 a 6 dias 

b) A queimadura de segundo grau superficial e profunda 

afeta a epiderme e a derme, e apresenta bolhas ou 

vesículas; na de segundo grau superficial a base da bolha é 

branca, seca e indolor e na de segundo grau profunda a 

base da bolha é rósea, úmida e dolorosa 

c) A queimadura de terceiro grau afeta a epiderme, a 

derme e pode acometer estruturas profundas; é 

extremamente dolorosa, apresenta placas esbranquiçadas, 

marrons ou enegrecidas e possui uma textura coriácea 

d) A restauração da queimadura de segundo grau 

superficial ocorre entre 7 e 21 dias já a queimadura de 

segundo grau profundo e de terceiro grau não reepiteliza 

nesse período e normalmente necessita de desbridamento e 

cobertura definitiva com enxertia de pele 

100% Sim 

0% Não 

100% Sim 

0% Não 

25 - Quais são os critérios prioritários para 

transferência de pacientes para uma unidade de 

tratamento de referência em queimaduras, pela 

necessidade de intervenções e diagnóstico por 

especialistas? 

a) Queimaduras de 2º grau em áreas maiores que 20% de 

SCQ em adulto, maiores que 10% de SCQ em crianças e 

maiores que 50 anos 

b) Lesões de face, olhos, períneo, mãos, pés e grandes 

articulações 

c) Trauma elétrico, queimadura química, lesão inalatória 

ou lesão circunferencial de tórax ou de membros  

d) As alternativas A, B e C estão corretas 

100% Sim 

0% Não 

100% Sim 

0% Não 

IC= índice de concordância; %:porcentagem. 
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3ª Fase - Aprovação final do instrumento para avaliação do 

conhecimento médico no primeiro atendimento do queimado 

 

Na terceira e última fase o painel de juízes reavaliou a última versão 

do instrumento que foi corrigido segundo as alterações e sugestões dadas 

pelos juízes na fase anterior.  

O instrumento para avaliação do conhecimento médico no primeiro 

atendimento do queimado se manteve dividido em dois blocos:  

Bloco 1: caracterização socioeconômica e demográfica do médico 

respondente - com 21 questões.  

Bloco 2: questionário para análise do conhecimento médico sobre o 

primeiro atendimento do paciente vítima de queimadura – com 26 questões. 

Assim como na fase anterior, todos os juízes mantiveram seu aceite 

em participar dessa pesquisa, mantendo assim uma taxa de retorno de 

100%. Após a releitura de todo o instrumento, 100% dos Juízes aprovaram 

essa versão final (Tabela 18). Ao final dessa fase o instrumento para 

avaliação do conhecimento médico no primeiro atendimento do queimado 

foi finalizado (Apêndice 3).  

 

Tabela 18. Aprovação do instrumento para avaliação do conhecimento de 

médicos no primeiro atendimento do queimado (n=7) 

O instrumento para avaliação do conhecimento de 

médicos no primeiro atendimento do queimado está 

aprovado? 

 

n 

 

    IC 

Sim 7 100% 

Não 0 0% 

n= número de juízes; IC= índice de concordância; %:porcentagem. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O desenvolvimento integral de um novo instrumento de mensuração 

em saúde é complexo, consome vários recursos e requer a mobilização de 

capacidades e de conhecimentos de diversas áreas (COLUCI et al., 2015). 

A técnica Delphi é importante e eficaz para a criação de instrumento 

de avaliação,  apresenta vantagens, como, a alta confiabilidade e validade 

de resultados; não há interferência na dinâmica de grupo; os procedimentos 

podem ser padronizados; preserva-se a integridade e anonimato do 

respondente; estimula a reflexão tardia possibilitando modificações das 

respostas; permite o feedback controlado e estabelece a estatística das 

respostas do grupo; evita o viés dos encontros em grupo; permite a 

participação de pessoas de diferentes localizações geográficas; os 

questionários são interativos e há troca de opiniões entre os participantes. 

(COUTINHO et al., 2013). 

O tamanho do painel de juízes não é determinante na qualidade da 

pesquisa, mas estudos sobre a técnica Delphi indicam que as pesquisas 

devem conter entre sete e trinta especialistas (COUTINHO et al., 2013). 

Para essa pesquisa um estatístico foi consultado e sugeriu que o número de 

especialistas fosse ímpar pra evitar empate das respostas e que o painel de 

juízes fosse formado por cinco ou sete especialistas, pois um painel menor 

dificultaria na construção do instrumento e um painel maior tornaria o 

manejo com os especialistas e o feedback de respostas muito mais difícil. 

A taxa de retorno das três fases do presente estudo obteve valores 

acima do que é previsto pela literatura (78% primeira fase, 100% na 

segunda e terceira fase). Pois, segundo COUTINHO et al. (2013) a taxa de 

retorno varia na primeira rodada de 50 a 70%, na segunda rodada de 70 a 
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80%, chegando a 100% em estudos bonificados. Os autores afirmam que a 

taxa de retorno é inversamente proporcional ao número de participantes, ou 

seja, quanto maior o número de especialistas convidados a participar, 

menor será a taxa de resposta (COUTINHO et al., 2013; ZARILI et al., 

2021).   

O painel de juízes foi composto por sete profissionais que possuem 

grande conhecimento teórico e prático no atendimento do paciente 

queimado, caracterizando-os como um grupo apto a fazer avaliações, 

comentários e sugestões que auxiliou na construção de um instrumento 

confiável. Os juízes eram de três regiões diferentes do Brasil o que permite 

experiências diversificadas na área estudada, garantiu heterogeneidade da 

amostra e maior confiabilidade dos dados, evitando-se, o viés de opiniões 

específicas grupos regionais (WRIGHT & GIOVINAZZO, 2000; 

SCARPARO et al., 2012).   

Além da heterogeneidade e anonimato entre os participantes que 

auxiliam na validade do estudo, outro ponto extremamente importante é a 

experiência que os participantes têm com o tema de interesse (WRIGHT & 

GIOVINAZZO, 2000; ALEXANDRE & COLUCI, 2011; SCARPARO et 

al., 2012). Percebe-se então que foi um painel com um alto grau de 

qualificação por agregar avaliadores com mais de vinte e cinco anos de 

experiência no atendimento do paciente queimado além de estarem sempre 

atualizando seus conhecimentos teóricos através das pesquisas, congressos 

e participação de cursos, como o CNNAQ. 

Quanto aos métodos para calcular a concordância entre juízes, a 

literatura indica vários, sendo que a porcentagem de concordância absoluta 

(percentage of absolute agreement) é a técnica mais utilizada (MATOS, 

2014). Como critério de corte para obtenção de consenso, foi definido para 
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essa pesquisa um índice de concordância de 80%, que segundo BYRT 

(1996) é um índice que é considerado como excelente.   

A determinação do índice de concordância em uma pesquisa que 

utiliza a técnica Delphi pode variar (DA SILVA & MONTILHA, 2021). O 

que a literatura recomenda que o nível de consenso deve ser definido pelo 

pesquisador, ou seja, não há uma regra pré-determinada para estabelecê-lo, 

porém deve ser arbitrário e decidido antes da análise dos dados coletados 

(WILLIAMS & WEBB, 1994; CASTRO & REZENDE, 2009; 

SCARPARO et al., 2012). O índice de concordância pode variar de 50 e 

100%, dependendo dos objetivos de cada estudo, e aproximando-se de 

cortes mais elevados quando não são definidos os números de fases para se 

atingir o consenso (ZARILI et al., 2021).   

Três fases foram necessárias para que os itens alcançassem o índice 

de concordância de 80% e o instrumento fosse aprovado. De acordo com 

SCARPARO et al. (2012), o número de fases pode variar de acordo com as 

características do painel de juízes. Entretanto, é necessário no mínimo dois 

ciclos de avaliação para caracterização da técnica Delphi (WRIGHT & 

GIOVINAZZO, 2000; WENDISCH, 2010; SCARPARO et al., 2012). 

Embora existam publicações sobre o primeiro cuidado ao queimado, 

a cartilha para tratamento de emergência das queimaduras foi escolhida 

para nortear a elaboração do instrumento por possuir os principais 

procedimentos de assistência para o atendimento de emergência de 

pacientes com queimaduras e ser muito utilizada e citada em artigos, como 

de PAN et al. (2018) e ROCHA et al. (2020), que descrevem o primeiro 

atendimento ao queimado. 

De uma maneira geral a cartilha é concisa e de fácil manuseio e tem 

como objetivo orientar as equipes de assistência, em âmbito nacional, em 
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situações de urgência e emergência para o tratamento a pacientes 

portadores de queimaduras dos mais variados graus, muitas vezes com 

extrema gravidade e risco de morte (MINISTÉRIO DA SAÚDE (BR), 

2012).   

Conforme recomendado pela literatura, ao final de cada fase foi 

enviado para o painel de juízes um relatório completo com análise 

quantitativa e qualitativa dos dados (WRIGHT & GIOVINAZZO, 2000; 

WENDISCH, 2010; COUTINHO et al., 2013). Este processo é importante 

para que o consenso seja construído entre os autores com direito a reflexão 

do avaliador em relação a percepção dos demais especialistas 

(SCARPARO et al., 2012). 

A versão final do Instrumento possui 26 questões para análise do 

conhecimento médico no primeiro atendimento do paciente queimado. De 

acordo com PASQUALI (1998) a representação de um construto é 

conseguida com uma quantidade de 20 questões aproximadamente,  porém 

esse é um quesito não consensual pois outra vertente aponta que o início da 

construção de um instrumento deve possuir pelo menos o triplo de questões 

do instrumento final (COLUCI et al., 2015). 

As 26 questões do bloco 2 do instrumento são objetivas e de múltipla 

escolha. Segundo a literatura esse tipo de questão é utilizada para a 

avaliação de conhecimentos nos níveis conceituais e factuais tendo como 

principais vantagens a facilidade de aplicação, processo e análise; 

facilidade e rapidez no ato de responder e apresentam pouca possibilidade 

de erros (DE VARGAS, 2013). A decisão dos pesquisadores desse estudo 

de colocar uma alternativa - não sei responder - foi para que o respondente 

não escolhesse uma alternativa aleatória caso não soubesse a resposta, até 

porque isso alteraria a fidedignidade do resultado. 
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Quando se trata de desenvolvimento ou adaptação de instrumentos 

de medida, o estudo de validade de conteúdo é uma ferramenta 

fundamental para verificar a qualidade do instrumento final 

(ALEXANDRE & COLUCI, 2011). BELLUCI JÚNIOR & MATSUDA 

(2012) afirmaram que a validade de conteúdo é um meio de validar se itens 

que compõe um instrumento são representativos do tema ao qual o 

instrumento busca avaliar ou explorar.  

O que promoveu a validade de conteúdo do instrumento construído 

nessa pesquisa é o fato de que a validação de conteúdo se dá por meio da 

avaliação de especialistas, que é o princípio fundamental da técnica Delphi 

(WRIGHT & GIOVINAZZO, 2000; WENDISCH, 2010; ALEXANDRE & 

COLUCI, 2011). No entanto, apresenta limitações por ser um processo 

subjetivo. Dessa forma, sua utilização não elimina a necessidade de 

aplicação de outras medidas psicométricas (RUBIO et al., 2003). 

A realização deste estudo permitiu a construção do instrumento para 

avaliação do conhecimento médico no primeiro atendimento do queimado e 

o aprendizado da utilização da técnica Delphi. A experiência do painel de 

juízes enriqueceu o resultado final do instrumento e o índice de aprovação 

para a totalidade das questões que o compõe ficou acima do estabelecido 

como de concordância.  

Ao conduzir a construção do instrumento, houve a necessidade de 

realizar pequenos ajustes quanto à clareza de enunciado, pertinência e 

organização das questões, porém sempre foi considerado abrangente a 

semelhança do objeto de estudo – avaliação do conhecimento médico no 

primeiro atendimento ao queimado. 

Como perspectivas desse estudo, é importante ressaltar que poderá 

contribuir para uma avaliação mais aprofundada do nível de conhecimento 
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atual das equipes médicas que trabalham diariamente em serviços de 

urgência e emergência em todo o país, de forma padronizada e objetiva. A 

análise do conhecimento proporcionaria uma melhora na qualidade dos 

serviços em saúde de urgência e emergência, pois o instrumento visa o 

aprimoramento do conhecimento médico, além de indicar intervenções 

educativas.  

Em termos de pesquisa, o instrumento possibilitará a realização do 

diagnóstico de como está o ensino do atendimento ao queimado em todo o 

país nas instituições de graduação de medicina, além de orientar 

regionalmente intervenções nas grades curriculares para tal diferenciação. 

Portanto, o desenvolvimento do instrumento é fundamental para 

melhoria do conhecimento e no atendimento ao paciente queimado. Sendo 

evidente que o instrumento ainda deve ter seu ponte de corte definido e 

suas propriedades psicométricas avaliadas para que seja considerado 

completamente adequado, aplicável e confiável para avaliação do 

conhecimento de médicos no primeiro atendimento dos pacientes vítimas 

de queimaduras.  
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O presente estudo desenvolveu o instrumento para avaliação do 

conhecimento médico no primeiro atendimento do paciente 

queimado. 
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APÊNDICE 1 

Aprovação do CEP da Unifesp 
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APÊNDICE 2 

  Questionário de avaliação dos critérios de inclusão  

 

 Perfil do Especialista/ Profissional 

 

1. Quanto tempo possui de atuação no atendimento a pessoas que 

sofreram queimaduras?  

 

2. Realiza atendimento na unidade de urgência e emergência; UTI; 

enfermaria; centro cirúrgico; ambulatório e/ou ONG? 

 

3. Quanto tempo é coordenador de uma Unidade de Tratamento de 

Queimadura?  

 

3.1) Primeira experiência?  

 

3.2) Quais outras Unidades você já coordenou?  

 

4. Você possui especialização/ residência ou aperfeiçoamento na área de 

queimadura?   

 

4.1) Qual titulação (mestrado ou doutorado - ano e instituição de 

obtenção) possui? 

 

4.2) Participa de congressos/ jornadas regularmente? 

 

4.3) Já fez o CNNAQ? É instrutor? 
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APÊNDICE 3 

Versão final do instrumento aprovada pelo painel de juízes 

 

INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DE 

MÉDICOS NO PRIMEIRO ATENDIMENTO DO QUEIMADO 

INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO 

Este questionário visa colher informações sobre o conhecimento de 

médicos atuantes no primeiro atendimento ao paciente vítima de 

queimaduras. 

Todas as respostas são confidenciais e o preenchimento é individual. 

O preenchimento de todas as questões é muito importante. 

O questionário é composto por 2 blocos, sendo estes os seguintes: 

BLOCO 01: Caracterização socioeconômica e demográfica do 

médico respondente. 

BLOCO 02: Questionário para a análise de conhecimento médico 

sobre o atendimento de emergência ao queimado. 

Em cada questão basta assinalar a alternativa escolhida, com um ´´X``. 

Caso seja necessário mudar a sua resposta, não se esqueça de apagar/ 

rasurar completamente a resposta anterior ou clicar em nova alternativa 

para apagar a anterior se preenchimento online. 

O tempo de preenchimento é de aproximadamente de ___ minutos. 

Ao finalizar o preenchimento do questionário entregue-o ao pesquisador, se 

preenchimento presencial; ou clique em finalizar e enviar a resposta se 

online. 
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Sua contribuição é muito importante para essa pesquisa e nos auxiliará a 

compreender melhor essa temática de grande relevância. 

Agradecemos a sua colaboração! 

Em caso de dúvidas, por gentileza, consulte o pesquisador. 
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BLOCO 1 

CARACTERIZAÇÃO SÓCIOECONOMICA E DEMOGRÁFICA DO 

MÉDICO RESPONDENTE 

IDENTIFICAÇÃO: 

1)Nome_______________________________________CRM__________ 

2) Data de nascimento: __/__/____ Idade: _____ Sexo: ( ) F ( ) M  

3) E-mail:_____________________ celular: ( ) _______________ 

FORMAÇÃO ACADÊMICA: 

4) Nome da instituição de graduação_______________________________ 

5) Ano de conclusão da graduação: ________ 

6) Especialização: ( ) Sim ( ) Não ( ) em curso ( ) 

Instituição_______________ Área_______________ Data:_____________ 

7) Mestrado: ( ) Sim ( ) Não ( ) em curso ( )   

Instituição_______________ Área_______________ Data:_____________ 

8) Doutorado: ( ) Sim ( ) Não ( ) em curso ( )   

Instituição_______________ Área_______________ Data:_____________ 

Outros_______________________________________________________ 

ATIVIDADES PROFISSIONAIS: 

9) Realiza atendimento em Unidades de Urgência e Emergência? 

 ( ) Sim ( ) Não 

10) Possui quanto vínculos empregatícios? __________ 
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11) Plantonista: ( ) Sim ( ) Não  

Qual o nome do hospital?  _______________________________________ 

Atende na unidade de urgência e emergência?  

( ) Sim ( ) Não, qual? ___________________________________________ 

12) Diarista: ( ) Sim ( ) Não 

Qual o nome do hospital?  _______________________________________    

Atende na unidade de urgência e emergência? 

( ) Sim ( ) Não, qual? ___________________________________________ 

13) Outras atividades:  

() Sim () Não, qual? ____________________________________________ 

14) Possui experiência no atendimento do paciente vítima de queimadura?  

( ) Sim ( ) Não Quanto tempo? _____ 

15)  Onde adquiriu essa experiência? ______________________________   

16) Com que frequência você atende pacientes vítimas de queimadura na 

sua rotina de atendimentos?  

( ) Muito frequente (toda semana) 

( ) Pouco frequente (2 vezes no mês)  

( ) Raramente (1 a 2 vezes no ano)    

( ) Nunca atendeu  

17) Sabe o número de pacientes queimados que atendeu no último ano?  

( ) Sim () Não, quantos?  ______ 
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CONHECIMENTO TEÓRICO E PRÁTICO SOBRE O 

ATENDIMENTO AO PACIENTE QUEIMADO: 

18) Participa de cursos/ treinamentos/jornadas e congressos médicos?  

 () Sim () Não  

Se sim, qual a frequência? ( ) Uma vez por ano ( ) Duas ou mais vezes no 

ano  

19) Participa de cursos/jornadas e congressos sobre queimaduras?  

( ) Sim ( ) Não   

Se sim, qual a frequência?   ( ) Uma vez por ano ( ) Duas ou mais vezes no 

ano 

20) Já ouviu falar do curso de Normatização de Atendimento ao Paciente 

Queimado (CNNAQ)? ( ) Sim ( ) Não  

21) Já fez o curso de Normatização de Atendimento ao Paciente Queimado 

(CNNAQ)?  ( ) Sim ( ) Não 
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BLOCO 2 

QUESTIONÁRIO PARA ANÁLISE DO CONHECIMENTO 

MÉDICO SOBRE O PRIMEIRO ATENDIMENTO DO PACIENTE 

VÍTIMA DE QUEIMADURA 

1) Qual é a sequência correta das condutas no atendimento de emergência, 

no local do acidente, também chamada de pré-hospitalar em paciente 

vítima de queimadura, relativo ao agente e condutas locais na área 

queimada, por pessoa que não pertence ao Serviço de Socorro de Urgência 

(Bombeiro, SAMU). Assinale a alternativa correta:   

1. Procurar atendimento médico especializado   

2. Retirar roupas queimadas não aderidas ao corpo, anéis, alianças e 

próteses  

3. Interromper o processo de queimadura, apagando as chamas 

4. Proteger com um tecido ou lençol limpo 

5. Diminuir a temperatura da área queimada com água corrente a 

temperatura ambiente 

a) 1-2-3-4-5 

b) 3-5-2-4-1 

c) 2-4-1-3-4 

d) 5-3-4-1-2 

e) Não sei responder 

2) No atendimento inicial do paciente queimado é indicado avaliar as vias 

áreas, a respiração, administrar desde o momento inicial oxigênio em 

máscara e manter a cabeceira elevada. Qual percentagem de oxigênio deve 
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ser administrada e quantos graus a cabeceira deve estar elevada. Assinale a 

alternativa correta:    

a) 90% e 90°  

b) 80% e 30º 

c) 90% e 50º 

d) 100% e 30° 

e) Não sei responder 

3) Paciente com suspeita elevada de Lesão Inalatória deve ser mantido em 

oxigênio a 100% sob máscara umedecida, continuamente por quantas horas 

no mínimo. Assinale a alternativa correta:   

a) 1 hora 

b) 2 horas 

c) 4 horas  

d) 12 horas 

e) Não sei responder 

4) Uma queimadura que ocorreu em ambiente fechado o paciente pode 

apresentar ou não ao exame físico: queimadura da pele da face ou de pelos 

da face e algum grau de rouquidão. Qual a suspeita de hipótese diagnóstica 

deve ser feita?  Assinale a alternativa correta:  

a) Trauma fechado de tórax 

b) Barotrauma 

c) Pneumotórax 
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d) Lesão Inalatória 

e) Não sei responder 

5) Qual a conduta mais indicada se um paciente vítima de queimadura 

apresentar escala de coma de Glasgow menor que 8 ou PaO2 menor que 

60mmHg na gasometria ou presença de edema importante de face e 

orofaringe nas primeiras horas após o acidente com rouquidão? Assinale a 

alternativa correta:  

a) Máscara de Venturi com oxigênio a 50% 

b) Ventilação mecânica não invasiva com máscara facial 

c) Intubação orotraqueal  

d) Administrar oxigênio a 80% em máscara umidificada com reservatório 

e) Não sei responder 

6)  Analise as afirmativas sobre o atendimento de emergência de um 

paciente queimado e assinale a alternativa correta:  

I. É importante avaliar se há queimaduras circulares no tórax, nos 

membros superiores e inferiores e verificar a expansibilidade torácica, 

perfusão distal dos membros e o aspecto circulatório distal (oximetria 

de pulso) 

II. Obter preferencialmente acesso venoso periférico e calibroso em 

área não queimada, não existindo pele sã pode ser obtido mesmo em 

área queimada, e na impossibilidade dos anteriores utilizar acesso 

venoso central 

III. Deve-se avaliar traumas associados, doenças prévias ou outras 

incapacidades e adotar providências imediatas 
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a) I e III estão corretas 

b) II e III estão corretas 

c) I e II estão corretas 

d) Todas as afirmativas estão corretas  

e) Não sei responder 

7) Qual a percentagem de superfície corpórea queimada na criança e no 

adulto, respectivamente, que é um indicativo para instalar hidratação 

endovenosa e sonda vesical de demora para o controle da diurese? Assinale 

a alternativa correta:  

a) Superior a 50% e 60% 

b) Superior 10% e 20%  

c) Superior 30% e 40% 

d) Superior 20% e 30% 

e) Não sei responder 

8) Em relação a profundidade da queimadura, assinale a alternativa correta:  

a) A queimadura de primeiro grau ou de espessura superficial afeta a 

derme, não forma bolhas e apresenta vermelhidão, dor, edema e descama 

em 4 a 6 dias 

b) A queimadura de segundo grau superficial e profunda afeta a epiderme e 

a derme, e apresenta bolhas ou vesículas; na de segundo grau superficial a 

base da bolha é branca, seca e indolor e na de segundo grau profunda a 

base da bolha é rósea, úmida e dolorosa 
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c) A queimadura de terceiro grau afeta a epiderme, a derme e pode 

acometer estruturas profundas; é extremamente dolorosa, apresenta placas 

esbranquiçadas, marrons ou enegrecidas e possui uma textura corácea 

d) A restauração da queimadura de segundo grau superficial ocorre entre 7 

e 21 dias já a queimadura de segundo grau profundo e de terceiro grau não 

reepiteliza nesse período e normalmente necessita de desbridamento e 

cobertura definitiva com enxertia de pele 

e) Não sei responder 

9) Qual a finalidade da regra dos nove que é utilizada no atendimento pré-

hospitalar ou de emergência de pacientes vítimas de queimadura? Assinale 

a alternativa correta:  

a) Calcular a profundidade da lesão 

b) Calcular a gravidade da queimadura 

c) Calcular a porcentagem de superfície corpórea queimada 

d) Calcular a porcentagem de superfície corpórea total 

e) Não sei responder   

10) Qual percentagem de superfície corpórea queimada (SCQ) representa a 

área total da superfície palmar do paciente, incluindo os dedos, 

aproximadamente? Assinale a alternativa correta:  

a) 1% 

b) 8% 

c) 5% 

d) 3% 
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e) Não sei responder 

11) Queimaduras podem ocorrer em áreas consideradas nobres e 

classificadas como queimaduras especiais no corpo humano, assinale a 

alternativa correta desse tipo de queimadura:  

a) Antebraço, coxa, região plantar dos pés 

b) Braço, tórax, região dorsal das mãos 

c) Membros inferiores, pescoço, região posterior da cabeça 

d) Face, mãos, pés, genitália, grandes articulações 

e) Não sei responder 

12) Qual é a fórmula de Parkland, assinale a alternativa correta:  

a)  2 a 4ml x % SCQ x peso (kg) 

b) 2 a 5ml x % SCQ x peso (kg) 

c) 1 a 3ml x %SCQ x peso (kg)  

d) 3 a 5 ml x % SCQ x peso (kg)  

e) Não sei responder 

13)  Sobre a fase de hidratação do paciente queimado, analise as afirmações 

e assinale a alternativa correta:   

I. Idosos, portadores de insuficiência renal e de insuficiência cardíaca 

congestiva (ICC) devem ter seu tratamento iniciado com 2 a 

3ml/kg/%SCQ e necessitam de observação mais criteriosa quanto ao 

resultado da diurese 

II. Deve-se usar soluções cristaloides (ringer lactato) e fazer um 

controle de glicemia no caso de crianças e diabéticos 
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III. O ideal é infundir 30% do volume calculado nas primeira 8 horas e 

70% nas 16 horas seguintes totalizando 24 horas após o horário da 

queimadura, e nessa fase deve-se fazer uso de coloide, diuréticos e 

drogas vasoativas  

IV. Manter a diurese entre 1 a 1,5 ml/kg/h e em caso de trauma 

elétrico manter em torno de 2 ml/kg/h ou até o clareamento da diurese 

V. É necessário considerar o momento mais próximo da hora da 

queimadura, mesmo que o paciente chegue com atraso de horas, esse 

tempo deve ser recuperado pela infusão do total calculado e 

observando a resposta clínica pela diurese 

a) I, III e IV estão corretas 

b) II, III, IV e V estão corretas 

c) I, II e V estão corretas 

d) Todas as afirmativas estão corretas 

e) Não sei responder 

14) Sobre o tratamento da dor do paciente queimado no atendimento 

inicial, assinale a alternativa correta:  

a) Uso da dipirona via oral ou derivados de opióide via intramuscular 

b) Deve-se utilizar a morfina ou dipirona via endovenosa após o início da 

hidratação venosa 

c) A morfina é uma droga segura sem acarretar alteração hemodinâmica ou 

depressão respiratória 

d) A agitação do paciente não está relacionada à dispneia ou lesão 

inalatória, somente relacionada à dor 
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e) Não sei responder 

15) Com relação ao uso de morfina para o controle da dor do paciente 

queimado, adulto ou criança, assinale a alternativa correta:  

a) Uso de 10mg diluído em 9ml de solução fisiológica 0,9%, considerando 

que cada 1ml é igual a 1mg, administrando de 0,5 a 1mg para cada 10 kg 

de peso 

b) Uso de 5mg diluído em 10 ml de soro fisiológico 0,9%, considerando 

cada ml contém 0,5 mg, administrando 1mg para cada 5 kg de peso. 

c) Uso de 10 mg diluído em 250 ml de soro fisiológico 0,9%, considerando 

cada ml contém 0,5 mg, administrando 1mg para cada 5 kg de peso 

d) Uso de 10 mg diluído em 10 ml de soro fisiológico 0,9%, considerando 

cada ml contém de 0,5 a 1mg, administrando 1 mg para cada 10 kg de peso 

e) Não sei responder 

16) A gravidade de uma queimadura deve ser avaliada para definir urgência 

no atendimento e transferência, caso o hospital não tenha condições de um 

tratamento de terapia intensiva especializado em queimaduras. Assinale a 

alternativa que apresente somente as condições que classificam uma 

queimadura como grave 

I. Queimaduras associada a caso de violência, maus-tratos e tentativa 

de autoextermínio (suicídio) 

II. Idade entre 20 a 40 anos  

III. Extensão da queimadura e profundidade maior que 15% de SCQ 

em adultos e maior que 10% em menores de 12 anos 

IV. Idade menor do que 3 anos ou maior do que 65 anos  
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V. Presença de lesão inalatória 

a) I, IV e V estão corretas 

b) II, III e V estão corretas 

c) I, III e IV estão corretas 

d) Todas as afirmativas estão corretas  

e) Não sei responder 

17) O posicionamento que deve ser adotado como medida geral no 

tratamento inicial do paciente com queimadura, assinale a alternativa 

correta:   

a) Paciente em decúbito dorsal com a cabeceira da cama elevada, pescoço 

em hiperextensão em caso de queimadura em região anterior do pescoço, 

membros superiores elevados e abduzidos se houver lesão em pilares 

axilares e mão posicionadas acima do nível do coração 

b)  Paciente em decúbito dorsal com pescoço em hiperextensão em caso de 

queimadura em região posterior do pescoço e articulação coxo femoral 

abduzida, se houver lesão na parte posterior de membros inferiores  

c) Paciente em decúbito dorsal, sem elevação do tronco, cotovelos 

flexionados se houver lesão em região anterior dos membros superiores e 

mão posicionadas acima do nível do coração 

d) Paciente em decúbito ventral, com elevação do tronco e membros 

inferiores, se houver lesões na região genital com abertura das coxas 

e) Não sei responder 

18)  Analise as seguintes afirmativas sobre o tratamento imediato da ferida 

e assinale a alternativa correta:   
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I. A ferida deve ser limpa com água e clorexidina degermante a 2%.  

II. Na face e no períneo o curativo deve ser aberto 

III. Nos membros superiores e inferiores, o curativo deve ser 

preferencialmente oclusivo em quatro camadas 

IV. O curativo oclusivo deve ser realizado em quatro camadas: 

primeira - raiom ou similar impregnado com o agente tópico, junto a 

ferida; segunda - gaze; terceira - algodão e quarta - atadura 

V. São considerados sinais e sintomas de infecção em queimadura: 

mudança da coloração da lesão, edema de bordas das feridas ou do 

segmento corpóreo afetado, aprofundamento das lesões, mudança do 

odor, descolamento precoce da escara seca e transformação em escara 

úmida 

a) Apenas a afirmativa I está correta 

b) As afirmativas II e V estão corretas  

c) As afirmativas I, III, IV e V estão corretas  

d) Todas as afirmativas estão corretas  

e) Não sei responder 

19) Além de uma reposição volêmica adequada e analgesia, quais outras 

condutas devem ser prescritas no cuidado imediato de um paciente vítima 

de queimadura. Assinale a alternativa correta:  

a) Antibioticoterapia, corticoterapia, profilaxia antitetânica 

b) Profilaxia de tromboembolismo, profilaxia antitetânica, uso de 

bloqueador de receptor H2 para profilaxia de úlcera de estresse 
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c) Corticoterapia, profilaxia da lesão por pressão, uso de bloqueador de 

receptor H2 para profilaxia úlcera de estresse 

d) Antibioticoterapia, profilaxia da lesão por pressão, profilaxia de 

tromboembolismo 

e) Não sei responder 

20) Quanto ao uso de antibiótico sistêmico profilático, assinale a alternativa 

correta:   

a) O seu uso deve ser restrito às queimaduras potencialmente contaminadas 

no acidente e com sinais de infecção local ou sistêmicas 

b) Deve ser prescrito para todos os pacientes que apresentem queimaduras 

profundas - de 2º grau profundo e 3º grau 

c) Deve ser prescrito para todos os pacientes independente da gravidade da 

queimadura  

d) O seu uso deve ser restrito às queimaduras de 3ºgrau  

e) Não sei responder 

21) Com relação ao trauma elétrico, analise as seguintes afirmativas e 

assinale a alternativa correta: 

I.  Identificar se houve passagem de energia elétrica com pontos de 

contato, de entrada e de saída, e avaliar traumas associados 

II. Avaliar se ocorreu perda de consciência ou parada 

cardiorrespiratória no momento do acidente 

III. Internar o paciente, fazer a monitorização cardíaca contínua por 

24hrs a 48hrs e coleta de sangue para dosagem de enzimas, como 

CPK e CKMB 
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IV. Avaliar a mioglobinúria e estimular o aumento da diurese com 

maior infusão de líquidos 

V. Avaliar membros superiores e os membros inferiores e verificar a 

necessidade de escarotomia com fasciotomia em tais segmentos 

a) I, II e III estão corretas 

b) IV e V estão corretas 

c) I, III e V estão corretas 

d) Todas as alternativas estão corretas 

e) Não sei responder 

22) Sobre escarotomia, analise as afirmativas e assinale a alternativa 

correta:  

I. A escarotomia é considerada um procedimento de urgência, 

podendo ocorrer déficits neurológicos e vasculares graves, caso o 

problema não seja solucionado 

II. Os procedimentos de escarotomia são realizados no centro 

cirúrgico com anestesia geral e sem a necessidade da estabilização 

clínica do paciente 

III. As queimaduras circunferenciais em tórax podem necessitar de 

escarotomia para melhorar a expansão da caixa torácica 

IV. Para a escarotomia de tórax, deve-se realizar uma incisão na linha 

axilar anterior unida à uma segunda linha abaixo dos últimos arcos 

costais  

V. Para a escarotomia de membros superiores e inferiores, deve-se 

realizar incisões anteriores e posteriores  
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a) I, II e V 

b) II, IV e V 

c) I, II e III 

d) Todas as afirmativas estão corretas 

e) Não sei responder 

23) Com relação a queimadura química, analise as seguintes afirmativas e 

assinale a alternativa correta:   

I. A equipe responsável pelo primeiro atendimento precisa utilizar 

equipamentos de proteção universal para evitar contato com o agente 

químico 

II. Deve-se avaliar quando possível o agente químico, sua 

concentração, área atingida e duração do contato  

III. Irrigar exaustivamente os olhos no caso de queimaduras oculares  

IV. A queimadura por ácido sulfúrico determina hipomagnesemia 

importante que necessita de correção sistêmica  

a) II, III e IV  

b) I, II e III 

c) I, III e IV  

d) Todas as afirmativas estão corretas 

e) Não sei responder 

24)  Qual é a sequência correta das condutas que podem ser adotadas em 

caso de queimadura por ácido fluorídrico com grande volume ou alta 
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concentração mesmo em áreas pequenas do corpo atingidas, assinale a 

alternativa correta:  

1.Infiltrar o subcutâneo da área da lesão com gluconato de cálcio 

diluído em solução fisiológica à 0,9% na média de 0,5 ml por 

centímetro quadrado de lesão, com o uso de agulha fina de 0,5 cm, da 

borda da queimadura com direção ao centro  

2. Aplicação por via endovenosa lenta de solução fisiológica 

adicionada de 10 ml de gluconato de cálcio a 10% e acompanhe 

laboratorialmente a reposição do cálcio iônico 

3. Aplicar gluconato de cálcio a 2,5% na forma gel sobre a lesão, 

friccionar a região afetada durante 20 minutos, para atingir planos 

profundos, e monitore os sintomas dolorosos.  

a)1 – 2 – 3  

b) 3 – 2 – 1  

c)2 – 3 – 1  

d) 3 – 1 – 2  

e) Não sei responder 

25) Quais são os critérios para transferência de pacientes para uma unidade 

de tratamento de queimaduras, assinalar a alternativa correta:  

a) Queimaduras de 2º grau em áreas maiores que 20% de SCQ em adultos, 

maiores que 10% de SCQ em crianças e maiores que 50 anos 

b) Lesões de face, olhos, períneo, mãos, pés e grandes articulações 

c) Trauma elétrico, queimadura química, lesão inalatória ou lesão 

circunferencial de tórax ou de membros 
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d)  As alternativas A, B e C estão corretas 

e) Não sei responder 

26)  Analise as afirmações a seguir sobre critérios de transferência de 

pacientes para unidades de tratamento de queimaduras e assinale a 

alternativa correta:  

I. A transferência do paciente para à unidade de tratamento de 

queimaduras (UTQ) de referência deve ser solicitada depois da 

estabilização hemodinâmica e as medidas iniciais, com leito de UTI 

reservado para queimados 

II. As UTQs de referência sempre têm profissionais habilitados para 

dar orientação sobre o tratamento completo às vítimas de queimaduras 

III. Pacientes graves somente deverão ser transferidos acompanhados 

de médicos em ambulância com UTI móvel e com a possibilidade de 

assistência ventilatória 

IV. O melhor transporte para pacientes com trauma, pneumotórax ou 

alterações pulmonares é o aéreo, pois é mais rápido 

V. É necessário enviar sempre relatório com todas as informações 

colhidas, as anotações de condutas e os exames realizados 

a) I, III e V  

b) I, II, III e V  

c) II, III e IV  

d) Todas as afirmativas estão corretas 

e) Não sei responder 
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ANEXO 1 

Cartilha para o Tratamento De Emergência das Queimaduras 
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