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Apo6s um longo periodo de auséncia involuntéria, devida, pelo menos em parte, a um excesso de trabalho de
toda a equipa da Folha dos Queimados, voltamos hoje ao vosso convivio, trazendo as ultimas noticias sobre a
nossa Associagéo.

Este numero da FQ da conta do sucesso que constituiu a realizacdo do VI Congresso Nacional de Queimados
na simpatica cidade de Viseu, ainda durante o ano de 2009, ao mesmo tempo em que se faz o ponto da situacao
em relacdo as proximas Jornadas de Enfermagem, marcadas para 17 e 18 de Junho de 2010, e que terdo lugar no
Auditorio da Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa, onde se procurardo abordar os problemas existentes nas
varias Unidades nacionais e abordar as novidades que surgiram em termos de materiais e métodos de tratamento
das queimaduras.

Chamamos a atencdo de todos 0s Associados para a Convocatoria da Assembleia-Geral da Associacdo Ami-
gos dos Queimados, marcada para as 12h de 17.06.2010, igualmente no Auditério da Faculdade de Ciéncias
Médicas de Lisboa, e na qual se realizacao as elei¢bes para os Corpos Sociais para 0 proximo triénio. As Candi-
daturas poderdo ser enviadas desde ja para 0 nosso Secretariado, devendo ser remetidas ao cuidado do Sr. Carlos
Simdes que lhes dara o seguimento prescrito nos Estatutos da AAQ.

Informamos que se encontra ja em preparacdo o proximo Campo de Férias para Criancas Queimadas, pre-
visto para o proximo més de Setembro, que infelizmente ndo nos foi possivel concretizar em 2009, devido as
restricdes impostas pela epidemia de Gripe A. Solicitamos a todas as Unidades e Servicos que tenham nas suas
Consultas criancas entre 0s 7 e 0s 16 anos de idade com sequelas de queimaduras, que nos enviem quanto antes
0s nomes daquelas que estejam interessadas em participar, chamando a atencao para os 6ptimos resultados ob-
tidos nos Campos ja efectuados, nomeadamente no que diz respeito ao reforco da auto-imagem e aprendizagem
de exercicios e condutas, que se tem reflectido positivamente nas vidas de todos os participantes.

Ainda neste namero incluimos artigos de varios dos nossos Associados, ligados temas relacionados com o
tratamento das queimaduras e ndo sd, e que vem enriquecer os contelidos desta revista. Reforcamos o pedido
para nos enviarem os vossos artigos, de opinido e/ou cientificos; de critica ou de louvor; com as vossas experi-
éncias e anseios, etc., pois s6 assim sera possivel que a FQ assuma verdadeiramente o seu papel de veiculo de
contacto entre todos aqueles que fazem parte da grande familia dos “Queimados”.

Por ultimo, e porgue comega agora 0 tempo quente apos um Inverno parti-

Ficha Técnica cularmente chuvoso, pedimos a todos que divulguem os cuidados a ter com a
Editor: exposigéo solar, particularmente nas criancas e nos doentes com cicatrizes de
_ Luis Cabral queimaduras, que deverdo utilizar sempre um protector solar de indice elevado
IR Carlos Canai (50 ou mais), para além da aplicacdo de um bom creme hidratante pelo menos
T Ra; dc;scto?in;':s duas vezes ao dia. Recomendamos também todo o cuidado com a realizacdo
Lniees el de churrascos, que muitas vezes originam queimaduras graves, designadamen-
Luis Simdes te quando se tenta aticar o fogo com alcool ou gasolina. E, porque prevenir
ELIJ?Q?\A Ai;‘l’jzls% oreira acidentes _é um d_ever de t(_)dos, alertamos para as atitude_s de risco que podem
Composico: provocar mcgndlos e.quelmaduras,. como o langar do cigarro por apagar em
PMP areas florestais, a realizagdo de queimadas, etc.
Impresséo:
FIG Para todos 0s nossos votos de uma Primavera e um Verdo sem acidentes,
Indistrias Gréficas, SA. com muita alegria e felicidade!!!
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Helena Belmira Pereira Carneiro

Unidade Cuidados Intensivos Polivalente — Hospital S&o Teoténio — E.P.E. — Viseu

A IASP (Associacao Internacional para o Estudo da Dor)
definiu em 1994 o “Sindrome de Dor Regional Complexo”
(SDRC) como: “variedade de condic6es dolorosas de locali-
zacdo regional, posteriores a uma lesdo, que apresenta predo-
minio distal de sintomas anormais, excedendo em magnitude e
duracdo o curso clinico esperado do incidente inicial, ocasio-
nando com frequéncia um dano importante, com uma progres-
sdo variavel no tempo”.

Como se pode observar, existe ainda hoje, uma grande
confusdo tanto em relagdo aos mecanismos fisiopatologicos,
métodos diagnosticos, quadro clinico especifico e adequados
tratamentos deste sindroma, o que se reflecte na ambiguidade
da sua definigdo.

Mitchell, em 1864, foi o primeiro a identificar a patologia
definindo-a com o termo “Causalgia”. Posteriormente e de-
vido a similitude clinica e possivel fisiopatologia, definiu os
diferentes quadros clinicos com um nome comum ‘“Distrofia
Simpatico Reflexa” (DSR). Este termo foi proposto pelo Dr.
Evans em 1946 e adoptado pela IASP, por proposta do Dr JJ
Bonica em 1953. Com este termo identifica-se uma participa-
cdo do sistema nervoso simpatico na sua fisiopatologia e tra-
tamento, ja que a dor podia ser aliviada mediante blogqueios
nervosos do sistema nervoso simpatico.

Posteriormente identificaram-se quadros clinicos em que
0 sistema nervoso simpatico teria um papel importante na du-
racdo da dor, com o que apareceu o termo “Dor Mantida pelo
Simpatico” (DMS) presente em multiplas patologias, mas que
ndo cumpriam necessariamente os critérios diagndsticos da
DSR. Em resumo, a hiperactividade simpatica ndo é exclusiva
da DSR e por outro lado nem todos os doentes respondem ao
bloqueio deste sistema, pelo que a IASP decide modificar a
sua nomenclatura sem se referir a mecanismos fisiopatologi-
COs concretos.

* Sindrome: conjunto de sinais e sintomas

* Dor: dor desproporcionada ao esperado, em intensidade
e duracdo.

» Regional: a dor sobreposta a localizacao esperada

* Complexo: multiplas formas de apresentacao

E classifica-a em:

* SDRC tipo I (equivalente a DSR)

* SDRC Tipo II (equivalente a Causalgia): esta tltima di-
ferencia-se da anterior porque se pode demonstrar uma lesdo
do nervo periférico.

Existem mdltiplas denominacgdes na literatura para este
quadro clinico unificados como SDRC que tém servido de
confusdo para os clinicos como: causalgia menor e maior, atro-

fia de Sudeck, sindrome de ombro-mao, distrofia reflexa neu-
rovascular, distrofia neurovascular, distrofia traumatica menor
e maior, edema traumético crénico, etc.

A frequéncia e prevaléncia exacta desta patologia ou qua-
dro clinico ndo se conhecem bem, possivelmente pela dificul-
dade no seu diagndstico. Afecta ambos sexos mas aparece com
maior frequéncia em mulheres. E muito mais frequente a partir
dos 30 anos, ainda que, cada vez mais, se descrevam casos em
idades mais jovens.

A etiologia da patologia ¢ até agora desconhecida, embora
se conhecam uma série de factores precipitantes como: trau-
matismos menores e maiores (incluindo queimaduras), inter-
venc0es cirdrgicas, traumatismos produzidos por movimentos
repetitivos, etc. Em alguns casos, o antecedente é secundario a
acidentes vasculares; patologia cardiaca isquémica ou enfarte
agudo do miocérdio; ingestao de farmacos como tuberculosta-
ticos, barbitaricos ou ciclosporinas; infeccdes ou transtornos
da coluna vertebral. Nalguns casos ndo se pode identificar o
factor desencadeante. Os traumatismos cirdrgicos parecem ser
o factor desencadeante mais importante para 0 SDRC tipo I.
No SDRC tipo II ¢é necessario, por defini¢do, identificar uma
lesdo de um nervo periférico.

Né&o se conhecem ainda as causas pelas quais perante uma
mesma lesdo uns pacientes desenvolvem um SDRC e outros
néo.

Hoje considera-se que uma lesdo periférica que estimula
0s nociceptores, pode sensibilizar 0s nociceptores adjacentes,
a volta da lesdo primitiva (sensibilizacdo periférica), mediante
a libertacdo de substancias algogénicas que actuam directa-
mente ou através da diminuicdo do limite da estimulacdo dos
nociceptores.

Uma sensibilizacdo periférica mantida pode produzir uma
alteracdo em neuroénios do SNC, na medula espinal, que pode
modificar as fun¢des dos neurodnios periféricos, produzindo
um aumento dos campos receptivos, aumento da excitabili-
dade neuronal e alteragdo da capacidade de codificagdo dos
nociceptores, levando ao aparecimento de sintomas tipicos do
SDRC como dor distante da localizagdo, hiperalgesia, etc. Es-
tas modificagdes denominam-se “sensibilizagdo central”. Tanto
as alteracGes periféricas como a sensibilizacdo central também
podem ser responsaveis por modificacdes a nivel dos mecano-
receptores que se transformam em nociceptores, quando o a si-
tuacdo fisiologica normal ¢ que respondam apenas a estimulos
de alta intensidade potencialmente lesivos.

Também se consideram como factores predisponentes a
inactividade, o medo, a ansiedade e os factores genéticos.
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Como ja se mostrou 0 SDRC caracteriza-se por uma série
de sintomas e sinais mais ou menos caracteristicos que podem
aparecer devido a uma lesdo (as vezes ndo identificada) com
ou sem lesdo evidente de um nervo periférico.

A dor é a caracteristica principal que pode ser espontanea,
frequentemente, descrita como aguda, severa, constante e tipo
queimadura. A apari¢do pode ser precoce, sendo que em al-
guns casos pode chegar a ser tardia, meses ou anos apés a le-
sdo. Nalguns doentes pode observar-se, desde o inicio, uma
dor com o simples toque da pele (alodinia). Pode existir uma
sensacédo de dor desproporcionada apds um estimulo doloroso
(hiperalgesia) ou pode produzir-se uma sensacéo de dor de-
pois de um estimulo simples ou repetido (hiperpatia). Noutros
casos a dor inicial ¢ dificilmente evocada. No SDRC tipo II as
caracteristicas da dor sdo similares mas muito mais intensas
com alodinia, hiperalgesia, hiperpatia, desencadeadas por esti-
mulos minimos. Podem existir disestesias paroxisticas e dores
lancinantes.

Tanto a dor como 0s outros sintomas podem comegar a
volta da zona da lesdo mas com o tempo podem estender-se
até outras zonas, normalmente zonas distais dos membros.
Nalguns casos pode estender-se até a outra extremidade ou
propagar-se até um lugar distante da inicial.

Em alguns doentes, o quadro doloroso pode prolongar-se
durante anos ndo respondendo a nenhum tratamento.

O edema é caracteristico nesta patologia. Em fases preco-
ces pode ser mole com coloracdo vermelha da pele e em fases
mais tardias pode tornar-se duro e com uma coloracdo mais
palida ou ciandtica. Estas mudancas de coloragdo bem como a
dor, podem desencadear-se por mudangas da temperatura am-
biental, sobretudo com o frio, o stress ou sem motivo aparente.
O doente pode sentir mudancas de temperatura na pele tanto
de frio como de calor. Estas altera¢des vasomotoras estdo as-
sociadas com frequéncia a alteracBes da sudorese (geralmente
hipersudorese a nivel das extremidades). Podem observar-se
mudancas pilomotoras associadas a este sindrome (“pele de
galinha”).

As unhas da extremidade afectada podem quebrar-se facil-
mente e aparecem estrias profundas.

Este quadro associa-se irremediavelmente a uma diminui-
cao da mobilidade que, no principio, tem um caracter antialgico
ja que a mobilizacdo da extremidade produz dor. Os doentes
podem também apresentar quadros distonicos com rigidez mus-
cular, que pode desaparecer através de um bloqueio simpatico.
Podem queixar-se também de perda de forca muscular. Com o
tempo pode se vir a desenvolver um quadro de atrofia muscular.
Podem existir ainda contracgdes musculares involuntarias.

E caracteristica a aparicdo de osteoporose intensa em esta-
dios avancados da patologia, no entanto também pode surgir
em estadios precoces, sendo que, para alguns autores, esta re-

lacionada com a imobilizag&o das extremidades depois de uma
leséo.

As alteraces psicoldgicas sdo muito frequentes nestes do-
entes, produzidas pela duracgéo da dor e sua grande intensida-
de e também pela incompreensao por parte dos profissionais
de saude nos casos em que 0s sintomas e 0s sinais clinicos ndo
sdo muito evidentes. Alguns autores consideram as alteragdes
psicoldgicas previas como um factor predisponente para o de-
senvolvimento da patologia.

O Dr. Dr JJ Bonica fez uma descricdo dos estadios evoluti-
vos do SDRC tendo em conta que a evolugdo da patologia, que
pode variar de uns doentes para outros e inclusive alterar-se
na apresentacdo cronoldgica dos sinais e sintomas. A seguir
enumeram-se os estadios clinicos descritos no seu trabalho:

1. Dor severa restringida ao lugar da les&o.

2. Pele com edema mole, quente, vermelha e seca. Poste-
riormente pode voltar a ficar fria, ciandtica e humida.

3. Hiperestesia.

4. Rigidez e limitacdo do movimento. Espasmos muscu-
lares.

Nalgumas ocasides, os doentes que se encontram em fases
precoces podem recuperar de forma espontanea ou com trata-
mento adequado.

1. Dor de maior intensidade e ndo restringida a lesao.

2. O edema pode tornar-se duro, aumentando a sua area de
delimitacéo.

3. Unhas quebradicas.

4. A osteoporose que no inicio é localizada torna-se difusa
e intensa.

5. Incipiente atrofia muscular.

1. Ador é severa.

2. Atrofia da pele.

3. Intensa atrofia muscular
4. Intensa osteoporose.

O tratamento destes doentes deve ser multidisciplinar, in-
cluindo procedimentos invasivos e ndo invasivos.

Classificag@o dos procedimentos

1. Né&o invasivos:

e Reabilitacdo

e Tratamento Psicoldgico

e Terapéutica Farmacolégica

2. Invasivos ndo neuroliticos:

e Bloqueios simpaticos periféricos

e Blogueios de plexos nervosos

¢ Blogueios epidurais

e Técnicas de radiofrequéncia pulsada

3. Invasivos neuroliticos:

e Técnicas de radiofrequéncia convencional.

e Intervencdes cirlrgicas simpaticas

Folha dos Queimados n.? 22 - Janeiro/Junho de 2010
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4. Invasivos com colocagdo de implantes:

e Implantes para estimulagdo dos cordBes posteriores da
medula

e Implantes para perfusdo intradural de farmacos

e Implantes para estimulagdo cortical

Referimo-nos neste artigo somente aos tratamentos néo in-
vasivos, mais especificamente a reabilitagdo e ao tratamento
psicologico.

A reabilitacdo € a pedra angular do tratamento destes do-
entes, sendo essencial na reducéo ou controlo da dor. Quando
realizada em fases precoces, a reabilitacdo pode prevenir o de-
senvolvimento do sindrome. Como foi mencionado, alguns au-
tores consideram a imobilizagao pds-traumatica como um factor
predisponente. Por outro lado, os métodos de reabilitagdo cons-
tituem o nucleo de tratamento para um SDRC ja estabelecido.

Nas fases iniciais, o tratamento € dirigido para a diminui-
cdo da dor mediante ultrasons, electroterapia (TENS), me-
soterapia, crioterapia e exercicios musculares isométricos. A
dor deve estar controlada para se realizarem outras técnicas
de reabilitacdo que requerem a mobilizagéo de articulacbes
e musculos (cinesiterapia activa e passiva). A hidroterapia,
a termoterapia superficial e profunda, podem ajudar também
estes doentes em conjunto com a terapia ocupacional.

O tratamento psicoldgico deve comecar desde a primeira
consulta, oferecendo ao doente uma expectativa dos resultados
realistas.

Aurora Ferreirinha

Bloco Operatério do IPO do Porto
Manuela Santos

UCIP do Hospital de S.Teoto6nio

Este artigo consiste numa recensdo bibliografica sobre
o0 tema, e foi realizado no contexto do estagio de especiali-
zagdo em enfermagem médico-cirirgica na valéncia opgéo
que decorreu numa Unidade de Queimados, por constata-
¢do da pratica habitual dos humidificadores de oxigénio em
qualquer situacéo.

S&0 nossos objectivos contribuir para as boas praticas
baseadas na evidéncia e sensibilizar para a prevencéo do
risco de desenvolvimento de IACS.

A humidificagdo do oxigénio é uma pratica comum,
quer a nivel hospitalar ou domiciliario, justificada muitas
vezes pelo conforto do doente. No entanto varios estudos

As técnicas de exercicios de relaxamento simples e pro-
gressivas, mediante auto hipnose parecem ser as técnicas psi-
coldgicas mais efectivas.

E necessario que os psiquiatras e psicologos determinem se
existem factores psicologicos ou ambientais que contribuam
para acentuar a dor e a incapacidade.

1. Bonica JJ. The management of pain. Pensilvana. Leo Febiger Malvern.
1990.

2. Cvjeticanin M, Jajic Z, Jajic I. A contribution to genetic etiology of
complex regional pain syndrome type | (algodystropy syndrome) based on
quantitative analysis of digitopalmar dermatoglyphics in sixty men. Reumati-
zam. 2005;52(1):7-11.

3. Fenollosa P. Sindrome de Dolor Regional Complejo tipo I (Distrofia
Simpatico Refleja): tratamiento de rehabilitacion. DOLOR 1998; 13: 186-191.

4. Meier PM, Alexander ME, Sethna NF, De Jong-De Vos Van Steenwijk CC,

Zurakowski D, Berde CB. Complex regional pain syndromes in children
and adolescents: regional and systemic signs and symptoms and hemodyna-
mic response to tilt table testing. Clin J Pain. 2006 May; 22(4):399-406.

5. Niehof SP, Huygen FJ, van der Weerd RW, Westra M, Zijlstra FJ.

Thermography imaging during static and controlled thermoregulation in
complex regional pain syndrome type 1: diagnostic value and involvement of
the central sympathetic system.Biomed Eng Online. 2006 May 12;5:30.

6. Ollet AM. Obervaciones sobre los componentes psicoldgicos del Sin-
drome de Dolor Regional Complejo tipol (DSR). DOLOR 1998; 13: 162-166.
7. Raj P. Complex regional pain sindromes. Digest 1996; 6: 298-316.

8. Rodrigo MD, Perena MJ, Guillén J, Azcona J, Mur Pand Sola JL. Com-
plex regional pain syndrome: etiological, clinical, radiological and scintigra-
phic factors.Rev Soc Esp Dolor 2002; 9: 157-162.

9. Schinkel C, Gaertner A, Zaspel J, Zedler S, Faist E, Schuermann M.

Inflammatory mediators are altered in the acute phase of posttraumatic
complex regional pain syndrome. Clin J Pain. 2006 Mar-Apr; 22 (3): 235-9.

10. Schwartzman RJ, Alexander GM, Grothusen J. Pathophysiology of
complex regional pain syndrome .Expert Rev Neurother. 2006 May; 6(5):669-
81. Review

11. Stanton-Hicks M. Complex regional pain syndrome: manifestations
and the role of neurostimulationin its management.J Pain Symptom Manage.
2006 Apr; 31(4 Suppl):S20-4. Review.

concluiram que a humidificacdo do oxigénio quando ad-
ministrado a baixos débitos ou altos débitos de curta dura-
¢do ou até na assisténcia pré-hospitalar ndo traz qualquer
beneficio para o doente.

O facto de os humidificadores ndo serem descartiveis
aumenta o risco de contaminagdo por microrganismaos, pro-
vocada pela manipulacao.

A via aérea superior, normalmente humidifica e filtra os
gases inspirados. S6 quando estas funcgdes estdo deteriora-
das por algum processo patolégico ou quando tiveram que
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ser substituidas pela via aérea artificial € que se torna neces-
sario providenciar humidificagao.

As bactérias podem atingir o aparelho respiratério inferior
por:

e Microaspiragdo a partir da orofaringe;

e Inoculacdo durante a entubacdo ou no acto de aspira-
¢do de secregdes;

e Inalacéo de aerossdis contaminados

e Disseminacdo hematolégica

Um estudo realizado por Campbell (1988), em cinquen-
ta e cinco hospitais americanos avaliou as queixas subjecti-
vas (secura de nariz e garganta) de doentes a quem estava a
ser administrado oxigénio por canula nasal a um débito de
5l/min e verificou que as mesmas ndo eram aliviadas pelo
facto do oxigénio ser humidificado.

Também em 1996 um estudo referenciado na revista Pa-
tient Care conclui que a humidificacdo s6 € necessaria se
0 débito de administracdo de oxigénio for superior a 4l/m.
Este trabalho alerta ainda para o risco de contaminacao
provocado pela humidificacdo. A Associacdo Holandesa de
Pneumologistas defende para o tratamento de oxigenotera-
pia de longa duracdo que a humidificagdo ndo esta indicada
em débitos inferiores a 51/m.

O jornal canadiano da especialidade, em 1997, num ar-
tigo do Dr. Thurston, veio mais uma vez evidenciar que a
humidificacdo ndo ¢ determinante no alivio das queixas. A
mesma opinido é partilhada por Weg (1998), num trabalho
apresentado no simpdsio sobre oxigenoterapia.

Em 2000,as sociedades alema e suica de Pneumologia
publicaram as recomendacdes para a utilizacdo de oxigeno-
terapia de longa duracdo e também aqui a indicacdo para
humidificag¢@o ¢ apenas para os doentes que fazem débitos
elevados de oxigénio e que apresentem queixas de secura da
mucosa nasal.

Mais recentemente, em 2007, a American Thorax So-
ciety nos seus critérios para o diagnostico e tratamento
de doentes com doencas pulmonares crénicas defende
que ndo existe nenhuma prova de que a humidificagdo
seja necessaria quando sdo utilizados débitos inferiores e
5I/m. Refere ainda que o baixo débito de vapor de agua
produzido pelo humidificador, perfaz apenas uma peque-
na contribui¢do no total de volume/minuto inspirado. Se-
gundo esta institui¢do, o fluxo de oxigénio quando passa
pelo humidificador encontra-se a temperatura ambiente e
quando este fluxo entra em contacto com a temperatura
corporal a humidade relativa diminui.

Estas conclusdes ndo se aplicam aos doentes que fazem
oxigenoterapia por traqueostomia ou por tubo endotraque-
al. Nestes casos a humidificacao € essencial, independente-
mente do débito.

Também a British Thoracic Society (2008) refere ndo se
verificar evidéncia cientifica para a humidifica¢do em bai-
x0s débitos por mascara ou canula nasal. E referido apenas
algum beneficio nas nebulizagdes com soro fisioldgico para

libertagdo das secrecdes ou para reduzir a dispneia em doen-
tes com DPOC. A humidificagdo também ndo ¢ justificavel
para oxigenoterapia de altos débitos de curta duragdo ou na
assisténcia pré-hospitalar. Em relacéo aos altos débitos deve
somente ser utilizada quando a administracdo seja necessaria
por mais de 24h, ou exista desconforto causado pela secura
da via aérea superior.

Nao ha evidéncia de beneficio clinico significativo
dos sistemas humidificadores, existindo todavia, um risco
acrescido de infeccdo (Nivel Il de evidéncia).

O facto de os humidificadores ndo serem descartaveis e
precisarem de ser reenchidos aumenta o risco de contami-
nacao por microrganismos provocada pela manipulacéo por
parte dos profissionais. Diminuindo o uso de humidificado-
res em débitos que dispensem o seu uso, isso contribuird
decisivamente para a diminuicéo de IACS.

N&o podemos também deixar de referir como desvan-
tagem dos copos humidificadores a existéncia de fugas e
de &gua nos prolongamentos que ligam o copo a céanula
ou mascara. As fugas constituem um risco de incéndio até
a distancia de 20cm da garrafa. Pelo facto de os copos
ndo serem estéreis nem isolados a 100% do meio externo
tornam-se favoraveis ao desenvolvimento de bactérias que
podem propiciar infec¢des do tracto respiratorio. A adop-
¢do dos sistemas aquapack é a melhor opc¢éo pelo facto de
garantirem um melhor isolamento, serem completamen-
te descartaveis e conterem agua estéril no seu interior. A
aboli¢do dos copos humidificadores traz ainda beneficios
monetarios as instituicdes hospitalares.

Como verificdmos, os varios autores consultados par-
tilham das mesmas opinides. Sdo opinides reconhecidas
pelas mais importantes Associagcdes Médicas Cientificas e
podemos sintetiza-las nestes pontos:

e Nao se justifica a humidifica¢do de oxigénio quando
administrado a débitos inferiores a 41/m.

e Existe potencial risco de contaminagdo bacteriana com
a utilizacao de copos humidificadores.

e As fugas, acumulagdo de &gua nos circuitos e 0 risco
de incéndio sdo potenciais problemas causados pela humi-
dificagdo.

¢ Os sistemas Aquapak sdo a melhor opcédo por garanti-
rem isolamento e serem estéreis.

Esperamos que este artigo sirva de reflexdo e possa vir a
mudar alguns procedimentos

Campbell, E. J. et al; Subjective effects of humidification of oxy-
gen for nasal cannula delivery. A prospective study. Chest 1988, 93:
289-293

Clinical Practice Guidelines for Oxygen Therapy at Home. De
Oxygen Therapy Guidelines Committee. 1992
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Lurdes Miranda
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE

O doente imobilizado/acamado fica imediatamente sujeito
a uma série de alteracdes bioldgicas e psicoldgicas que condi-
cionam desde logo o seu progndstico, pelo que urge mobiliza-
lo, levanta-lo e motiva-lo de forma a tornar este prognostico
mais favoravel e aprazar a sua alta para uma reintegragéo
social, familiar, profissional tdo equilibrada e breve quanto
possivel...
(Leal, 2006)

Conscientes que a imobilidade tem efeitos nefastos nos
diferentes sistemas corporais e que 0s seus efeitos adversos
podem ser mais incapacitantes do que a propria doenca inicial,
é natural que o enfermeiro especialista em reabilitacdo, para
além de prestar cuidados tendo em conta uma avaliagcdo prévia
das reais necessidades e grau de gravidade do doente, tenha
uma conduta preventiva de complicagdes.

A patologia basal e as suas consequéncias, 0 ambiente fi-
sico e humano que rodeia o doente, 0 envolvimento psiquico
a que 0 mesmo se obriga terdo de ser desde logo postulados e
enfrentados com determinacéo, sob risco de se criar uma nova
personalidade, de dificil caracterizacdo e provavelmente can-

didata a dependéncia.

Com uma breve abordagem tentaremos reflectir nos siste-
mas corporais que facilmente sdo afectados por vectores malti-
plos e que condicionam o programa biologico, e que requerem
a atencdo dos enfermeiros especialistas de Reabilitag&o.

A imobilidade provoca hipotensdo ortostatica, sobrecarga
cardiaca e formacéao de trombos, pelo que se compreende que
o enfermeiro preocupa-se em evitar deixar o doente imovel

mais tempo do que o absolutamente necessario.

Uma vez compreendido o objectivo da prescri¢do da imo-
bilidade, é quase sempre possivel limitar a restricdo de movi-
mentos a parte do corpo afectada, o que permite a elaboracéo
de um plano de cuidados que inclua:

o A realizacdo de exercicios activos e passivos das articu-
lacBes que por sua vez tém como objectivos: Prevenir a perda
de célcio; Melhorar o mecanismo vasopressor; Prevenir as al-
teragdes osteo-articulares; Prevenir as alteragcdes neuro-mus-
culares; Diminuir a dor articular provocada pela imobilidade e
Prevenir a estase venosa.

o Alternancias de declbito e de posicionamentos objecti-
vando distribuicdo homogénea da massa corporal, alinhamen-
to dos segmentos corporais, respeito das amplitudes articulares

normais/manter as articulages em posicéo funcional e propor-
cionar maior espaco para 0s 0rgaos internos.
e Ensinos ao doente de técnicas de auto posicionamento,

que impliquem menor esforco e aumento de conforto.

E frequente encontrar nas unidades de queimados doentes
com insuficiéncia respiratoria e ventilados mesmo por faléncia
respiratoria, pelo que, a tonica de intervencdo do enfermeiro
especialista é colocada primeiro na cinesiterapia respiratoria
e, em segundo, na mobilizagdo articular como coadjuvante da
cinesioterapia e como prevencgdo dos efeitos secundarios da
imobilidade.

Com o objectivo de facilitar uma boa toillete brénquica, o
enfermeiro socorre-se de um programa de exercicios, técnicas
de drenagem postural e de aspiracdo de secre¢cdes, bem como
de ensinos ao doente, sempre que este esteja capaz de colabo-
rar, de modo a prevenir a estase bronquica; prevenir atelec-
tasias; facilitar a remogdo das secregdes; facilitar a expansao
pulmonar; prevenir aderéncias pleurais; reduzir a atrofia mus-

cular toracica e manter a amplitude toracica eficaz.

Perante um doente que, para tratamento da hipoxémia e/ou
hipdxia tecidular, necessita de ventilagdo mecanica assistida,
o enfermeiro de reabilitacdo tem um papel fundamental, como
ja foi referido anteriormente, mas diriamos que na fase de des-
mame ventilatério a sua intervencgdo é elementar. O acompa-
nhamento, com apoio emocional ao doente, instruindo-o para
uma respiragdo eficaz e adequada, com o objectivo de lThe me-
lhorar a capacidade respiratdria; promover a autonomia dos
movimentos respiratorios; melhorar o reflexo da tosse; melho-
rar a tolerancia ao esforco, é fundamental para que o doente
seja colocado em ventilagdo espontanea com sucesso. Obvia-
mente que os cuidados permanecerdo apos a extubacdo com
administracdo de oxigénio, ensino das posicOes de descanso
e relaxamento; ensino da respiragdo costal e diafragmatica;
correccdo de assinergias e defeitos ventilatorios e ensino de
posicOes correctas.

As alteracdes visiveis a nivel da pele sdo a expressdo ma-
croscopica de outras alteragdes fisiologicas e mesmo biologicas,
mas entendemos que a pele merece uma ressalva particular, e isto
porque a escara é quase sempre resultante de falha humana.

Assim, e se sabemos que a compressdo prolongada de
um determinado tecido cutaneo, entre dois planos duros, por
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exemplo 0 0ss0 e uma zona mais dura na cama, e se lhe acres-
centamos uma eventual anestesia ou paralisia, o efeito vaso-
plégico, a desnutricdo, a maceracdo pelo suor, urina, fezes...
compreendemos que a falta de uma mudanca de decubito, ou
alivio da zona de pressao, resta pouco para chegarmos a dita
escara.

Segundo Antunes (2009), importa manter a pressao capilar
cutanea entre 0s 16 e 33mm Hg, e para isso sd0 necessarios
cuidados gerais (nutricionais, higiénicos, posicionamentos, re-
curso a almofadas, blocos, protectores, colchdes especiais...) e
cuidados locais (massagem, estimulacdo eléctrica ou desinfec-
¢ao), sem o que, a pele serd a curto prazo mais um obstaculo
a transpor, nesta patologia tdo complexa como é a da imobi-
lidade.

A imobilizagdo pode ser causa de uma retencdo urindria,
até ai ndo manifestada, como no caso de um adenoma prosta-
tico inocente em que o ortostatismo assegurava uma drenagem
urinaria suficiente.

A presenca de uma infeccdo urinaria, as alteracdes do equi-
librio i6nico frequentes no doente acamado, sdo factores que
favorecem a formacgéo de célculos.

Assim a prevencdo destas situacBes ocupa também um
espaco na estratégia global do tratamento destes doentes. A
mobilizagdo e levante poder-se-4 acrescentar o uso de acidifi-
cantes urinarios, a hidratag¢ao suficiente e os cuidados de dre-
nagem, seja continua com substituicdo da algélia pelo 8-10°
dia, seja asséptica quando necessario. (Thelan et al; 1993)

A perturbacdo digestiva mais constatada € a obstipacdo. O
estimulo do peristaltismo estad diminuido, e factores como a
auséncia ou diminuicdo da contractibilidade abdominal, per-
turbacdes ventilatorias, alteragdes nas trocas metabdlicas, sao
condicionantes para a retengdo intestinal.

Também o ortostatismo perdido, impede utilizar a compo-
nente gravidade/ orientacdo do eixo rectoanal, pelo que este
problema ainda serd mais premente. Importa assim, e desde
logo recorrer a técnicas por vezes pouco creditadas como a
massagem abdominal, a percussdo do trajecto célico, as mu-
dancas de decubito, a alimentagdo orientada, o recurso a hiper-
ventilacdo, de facil aplicagdo mas realmente eficazes.

S&o poucos os estudos que mostram a relagéo existente en-
tre o decubito prolongado e, a organizag&o central do comando
postural durante a cinesia do movimento em geral, a crono-
logia dos movimentos de preenséo, ou a coordenacédo do trio
olho-sistema vestibular-méo, ao contrario do sistema nervoso
vegetativo, ou dos citados nas alineas anteriores.

O efeito sobre a privagdo sensorial € um pouco mais co-
nhecido. Com a introducéo de estimulos sensoriais variados,
abriu se mais uma porta na prevencao desta situacao, e ha hoje
maior sensibilizacdo no sentido de se proporcionar ao doente
acamado todo um programa de estimulacdo sensorial, que vai
desde a disposicdo dos mdveis, cor das paredes, temperatura

ambiente, etc., até ao posicionamento de eventuais visitantes,
durante as horas em que estdo junto dos seus doentes.

Relativamente ao sistema nervoso periférico, uma atencao
particular aos nervos mais frequentemente atingidos por um
mau posicionamento durante o dectbito e que sdo o cubital na
goteira epitrocleo-olecraneana, o radial na goteira humeral e o
ciatico popliteo externo no colo peroneal.

O ambiente psicolégico que envolve o doente acamado
provoca neste multiplas emogdes e reacgdes por vezes de di-
ficil interpretacdo, e com expressao somatica ainda de maior
complexidade. S&o as reacgdes de angustia traduzidas por agi-
tacdo, suores, palpitagdes, insonia, ou outras queixas variadas
as mais frequentes. E também a regressdo a um chamado esta-
do infantil, observavel no individuo com acamamento prolon-
gado e dependente de terceiros. O ambiente hiperprotector, ao
“enclausurar” a personalidade deste tipo de doente, suprime-
Ihe também, toda a capacidade de iniciativa e de suprimento
ao esforgo. O doente *“aceita” entdo, ou procura mesmo esta
dependéncia.

Também a patologia de stress pds-traumatico relacionado
com o internamento, com etiologia multifactorial (Imobili-
dade; Desnutri¢ao; latrogenia; Farmacos; Hipercatabolismo;
Quadro infeccioso/séptico; Alteracdes hidroelectroliticas e
hormonais, bem como por outros factores contributivos tais
como: Edema; Hemorragia; Espasticidade; Dor e lesdo de te-
cidos moles e Idade avancgada), é cada vez mais referenciada
na literatura e perante a qual todo o profissional de satde nao
pode ser alheio.

O recurso aos tranquilizantes ou neurolépticos ndo é de
modo nenhum suficiente. A verdadeira prevengdo reside no
perfeito conhecimento destes fenémenos e, estabelecer uma
verdadeira relacdo terapéutica e de ajuda com empatia, res-
peito e profissionalismo para com o doente e seus familiares e
desenvolver processos eficazes de adaptag@o aos problemas de
saude. (Thelan et al; 1993)

Acompanhar, tratar o doente como um caso (nico, uma
personalidade Unica e um objectivo Unico... valorizando as ac-
tividades auténomas da enfermagem sera sempre o primeiro
passo, para que o exercicio profissional do Enfermeiro Espe-
cialista, inserido num contexto de actuacdo multiprofissional,
seja exemplar.

Os Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo, com o seu
conjunto de saberes especificos, estdo aptos para garantirem a
eficacia de processos de melhoria continua dos cuidados de en-
fermagem que visem prevenir a doenga e promover processos
de readaptacdo, procurando a satisfacdo e a maxima autonomia
nas necessidades humanas basicas dos individuos e familias.

A prevencao parece-mos ser a férmula mais coerente que
devera estar presente em todo profissional de saude. Na sua
esséncia estard o encurtar tanto quanto possivel o periodo de
imobilidade, mobilizar tudo o que for mobilizavel e utilizar to-
dos os meios de luta contra a estase visceral, vascular e demais
sistemas como anteriormente foi citado.
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Sandra Faleiro, Sandra Gamboa

Servico das Consultas Externas de Pediatria do hospital Dona Estefania

A dor na crianca vitima de queimadura ¢ algo muito perturba-
dor, entdo torna-se fundamental o alivio da dor, na realizacdo dos
pensos de queimaduras, através de estratégias farmacologicas,
como a sedacdo vigil mais analgesia para minimizar o sofrimento
da crianca.

“A dor é hoje, como no passado, parte inseparavel da vida
quotidiana e provavelmente o problema mais comum com que se
defronta a medicina” (Gomes, 2001;1). Assim, a sua prevengao e
o seu alivio tornam-se prioridade nos cuidados a crianga, nome-
adamente, na realizacdo dos pensos a crianga vitima de queima-
dura.

A dor na crianca é algo comum e muito perturbador, esta
comprovado cientificamente que existem alteragdes de compor-
tamento apds actos dolorosos, e que essa experiéncia negativa
vai influenciar a sua personalidade e também as reacgdes em si-
tuagdes idénticas. Quando falamos da crianca vitima de queima-
dura, isto é muito evidente, porque € uma dor que se prolonga
no tempo. A crianca sofre a dor aguda no momento do acidente,
e toda a dor relacionada com as sequelas da queimadura, onde
existe uma dor fisica, uma dor mental relacionadas com as cica-
trizes e traumas psicoldgicos que dai advém.

Segundo a defini¢do de dor de McCaffery, a dor é compreen-
dida como “tudo o que a pessoa que a sente diz que &, existindo
onde ela diz que existe”(Barellas, 1997;79), e a nossa pratica de
enfermagem assenta nesta orientacdo, na medida em que torna
o doente o agente conhecedor da sua propria dor. A crianca nao
mente acerca da sua dor, e para além disso, sozinha ndo conse-
gue desenvolver estratégias de luta contra a dor, como os adultos.
Neste contexto, o enfermeiro tem um papel relevante no alivio da
dor, evitando potenciais traumas psicoldgicos na crianga.

A realizacdo dos pensos é sempre angustiante e preocupante,
quer para a crianca queimada quer para 0s pais. A crianga tem
medo, pensa que vai “doer” e 0s pais estdo ansiosos e apreensivos
para visualizar a evolucdo da queimadura. Por tudo isto, no nosso
local de trabalho, a nossa intervencgdo de enfermagem é a varios
niveis: Acolhimento; Colheita de dados; Preparacao para o penso;
Tratamento com produtos adequados as queimaduras; Educagao
para a saude; Registos e a Avaliacao e Controle da dor. No entan-
to, queremos salientar o trabalho realizado pelos enfermeiros para
o alivio da dor, no nosso servico, durante a realizagdo dos pensos
das criangas com queimadura.

O controle da dor é feito através de estratégias ndo farmaco-
légicas e farmacologicas. As estratégias ndo farmacoldgicas utili-
zadas dependem da idade, nivel de desenvolvimento e preferéncia
da crianga, destas realgamos a preparacdo para o procedimento; o

toque; a massagem; o posicionamento; a musica; a dramatizagao;
a distracg@o; a respiracdo e o relaxamento.

Nas estratégias farmacoldgicas usamos varias associagoes
de farmacos comuns, sempre com o apoio do anestesista, como:
EMLA (prilocaina e lidocaina); Paracetamol ou Ibuprofeno -+
Anti- histaminico; Paracetamol ou Ibuprofeno + Benzodiazepina.
No entanto, queremos realgar a associagdo farmacoldgica Parace-
tamol ou Ibuprofeno ou tramadol + Sedacéo vigil. Exaltamos o
grande contributo da utilizagdo da sedacdo vigil no alivio da dor,
das criangas com queimadura, na realizacdo dos pensos.

A sedacdo vigil foi implementada, no nosso servigo, em 2003,
com apoio do Grupo de Luta Contra a Dor, do Hospital Dona
Estefania. Segundo, a coordenadora deste grupo (...) a defini¢do
de sedacdo vigil é equivalente a de seda¢do minima (com) efeito
ansiolitico e analgésico preventivo. Neste tipo de técnica, os far-
macos utilizados, a via de administracdo e a dose utilizada devem
oferecer uma margem de seguranga suficientemente grande, de
modo a tornar a perda de consciéncia improvavel.» (Nébrega, L.,
2004) - Assistente Hospitalar Graduada de Anestesiologia.

Os farmacos utilizados séo o droperidol, o midazolam e xaro-
pe comum, vulgarmente chamada por mistura E, que consiste na
pré-medicacgdo que a maiorias das criangas, do nosso hospital, faz
antes de uma cirurgia programada.

A sedacdo vigil s6 € utilizada na criangca com idade > 1 ano
ou peso > 10 kg; com Inexisténcia de patologia respiratoria ou
alergénea e Inexisténcia de complicacdes anestésicas. Optamos
por sedagdo vigil quando a crianca ndo colabora no procedimento;
pelo comportamento de recusa face ao penso; pelas experiéncias
anteriores; quando se trata de procedimentos dolorosos como as
gueimaduras extensas ou profundas e pela Avaliagdo da Dor.

A avaliacdo da dor ¢é realizada, de forma sistematizada, no
nosso servico, desde Janeiro de 2005. Sendo esta preponderante
para ser feita a proposta de sedacéo vigil ao anestesista.

A sedagdo vigil reduz a ansiedade, o0 medo e a dor da crian-
ca e ao provocar obnibulacdo da consciéncia permite auséncia da
recordacdo do procedimento, aumento da colaboracéo no proce-
dimento e aumento da confian¢a na equipa, o que conduz a uma
recuperagdo mais rapida.

E explicado aos pais o objectivo desta medicagio que é dimi-
nuir a angustia, o medo, a ansiedade e potencial trauma psicol6-
gico da crianca, pela ndo recordagdo do procedimento. A neces-
sidade de 5 horas de jejum, a via de administracdo, as reacgdes
possiveis da medicagéo (sonoléncia).
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O procedimento é realizado numa sala calma, escurecida, con-
fortavel e acolhedora para crianca e pais. E feita a avaliagio de
Tensdo Arterial, pulso e satura¢do de oxigénio; a Administragdo
da medicacéo e apds 30 a 40 minutos realiza-se o procedimento
no local, pois considera-se o pico da medicagdo, o que favorece a
auséncia da recordagdo do procedimento. Posteriormente € feita
uma reavalia¢do dos sinais vitais e do estado de consciéncia. Se
estiver acordado é feito o reinicio da alimentag&o e s6 mais tarde
€ que pode sair do servico.

E de salientar que este tipo de técnica promove o sucesso de
uma experiéncia potencialmente traumatica para a crianga e sua
familia.

A titulo de curiosidade queriamos partilhar a nossa estatistica
de 2004 e 2005 em relagdo ao nimero de sedagdes vigis realiza-
das no nosso servigo.

Estatistica de 2004

N de sedagdes vigis +analgesia realizadas em
2004 por especialidades médicas

6
& o Grurgia pléstica
- | Queinados
0 Qrtopedia
pe. =1 0 Qutros

Num total de 70 sedaces vigis em 2004, 32 sdo da especiali-
dade de Cirurgia plastica e 26 de pensos de queimados. S0 ambos
procedimentos muito dolorosos e traumaticos. Na especialidade
de cirurgia plastica encontram-se as suturas de grandes extensdes
e de locais delicados. Mas também as sequelas da queimadura e
estas criangas ja tém muitas experiéncias anteriores dolorosas e a
sua dor prolonga-se no tempo. Nos pensos de queimados pela dor
aguda da queimadura.

Estatistica de 2004

N de sedacdes vigis+ analgesia realizados em
2004 por idades
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As sedagdes vigis foram realizadas maioritariamente as crian-
cas com idade inferior a 9 anos. Isto deve-se ao facto ndo sé das
especialidades em questdo, mas também ao facto das criancas desta
idade ainda ndo terem desenvolvido estratégias de luta contra a dor.
Acontecendo o que se chama de sofrimento antecipatorio da dor.

Dai que temos que proteger a crianga da sua ansiedade, an-
gustia, medo e aumentar a sua colaboragdo no procedimento pela
sedacdo vigil.

Estatistica de 2005

G vigis+
especialidades médicas

N° de

em 2005 por
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Num total de 48 sedagdes vigis em 2005, 25 séo da especiali-
dade de Cirurgia plastica e 9 de pensos de queimados. Sdo ambos
procedimentos muito dolorosos e traumaticos. Esta reducéo do
nimero de sedagdes vigis também se deve ao menor nimero de
queimados que recorreram ao servigo. Apontam-se as mesmas
razBes do ano passado em relagédo as especialidades.

Estatistica de 2005
N° de sedagbes + analgesi lizadas em 2005 por
idades
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As sedagdes vigis foram realizadas maioritariamente as crian-
cas com idade inferior a 9 anos. Apontam —se as mesmas razdes
que 0 ano passado. Temos que proteger a crianca que ndo con-
segue controlar e ou lidar com a sua dor. Nas criangas dos 9-12
anos ha também muito medo principalmente relacionado com a
mutilacdo corporal e nas criangas com idade> aos 12 anos existe
uma ameaca a sua imagem corporal e a sua independéncia. Prova-
velmente séo criangas com experiéncias traumaticas e dolorosas
pelas sequelas da sua queimadura, mas nés ndo cruzamos dados
nesse sentido. Fica a sugestéo para outro trabalho.

Desta forma, no nosso servigo acreditamos que a nossa inter-
vengao a crianga queimada passa por dar esperanga e isso significa
permitir que a crianga queimada tenha menos sofrimento e menos
dor em todas as suas dimens@es. Acreditdmos que “A Unica dor
que é facil de suportar, é a dor dos outros” (Leriche, R.,1949).

- Barellas, M® Rosa (1997),”que sabe sobre el dolor en el recién nacido”. Rol de
Enfermeria, Junho, n°226, pp.79-85.

- Barros, Luisa (1999), Psicologia pediétrica — Perspectiva desenvolvimentista, Lis-
boa, Climepsi Editores, pp.87-128.

- Ferrdo, M? Rosério Machado (1997), “Dor na crianga — Intervengdo de enferma-
gem” in Barbosa, Anténio e Gomes Pedro, Jodo, “Dor na crianca e no jovem” , Lisboa,
Permanyer Portugal, pp. 183-188.

Nota: Tania quando pediste foi em 2006, que ainda ndo tinha o ano terminado, de
qualquer forma ndo tengho os dados de 2006, De 2007 (graficos em baixo) tenho dos
primreiros 6 meses (n= 18), de 2008 ndo fiz estatistica. Em relagdo a 2009 tenho dos
primeiros nove meses (n= )

Distribuicho dos utentes por soxo Distruigho dos utentes por Grupo Etdrios

B Mascuilne
B Femuning
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Tania Meneses Hospital D. Estefania
Hospital D. Estefania

Muitas vezes nos perguntamos o por-
qué das coisas... desde pequenos que
constantemente nos perguntamos para que
servem as coisas, porque € que elas exis-
tem. E trabalhando em pediatria, nunca me
foi permitido esquecer esta pequena pala-
vra: porqué?

E uma das perguntas que poderiamos
¥ fazer seria o porqué da necessidade de
uma unidade de queimados pediatrica... porqué?

Ora, para responder a essa pergunta poderiamos comegar
por saber para que serve uma unidade de queimados, mas a
isso todos sabemos responder: para tratar queimados! No en-
tanto uma unidade tem algumas caracteristicas especiais, e por
isso € tdo importante.

Uma unidade de queimados € entdo um espagco fisico den-
tro de um hospital que redine todas as condi¢des quer materiais,
fisicas, quer humanas necessarias ao tratamento do doente
queimado. Desta forma, pretende-se que seja um servico de
isolamento, onde apenas é permitida a entrada a um ndmero
restrito de pessoas com vista a reduzir os riscos de infeccdo em
que o ambiente é controlado e a temperatura mantida abaixo
dos 25°C. Estas unidades possuem um local que permite efec-
tuar a balneoterapia (duche com desinfec¢do das areas quei-
madas), onde existe uma banheira adequada; proximo da sala
de pensos e bloco operatério onde sdo realizados 0s pensos
a queimadura e efectuados todos os procedimentos cirdrgicos
necessarios, sem que o doente tenha que sair do servico.

Segundo Lorente e Esteban (1998) na maioria dos paises
desenvolvidos os doentes queimados séo tratados em unidades
especializadas. O tratamento destes doentes em unidades com
apenas esta patologia contribuiu para melhorar o seu tratamen-
to e constituiu um estimulo para incrementar a investigacdo
nesta area.

Ora, ao contrario do que seria de esperar, em Portugal fe-
chou a Unica Unidade de Queimados Pediéatrica do pais. Pode-
ria pensar-se que iria abrir uma nova unidade de queimados,
ou reabrir a antiga com melhores condices, atendendo ao es-
forco constante de investir na qualidade dos servicos prestados
mas, passados aproximadamente 5 anos, tal ndo aconteceu.

N&o quero com isto dizer que, em Portugal ndo se tratam
as criancas que se queimam... Na verdade, estas continuam
a ser tratadas e com muita qualidade, por todo o pais, devido
ao esfor¢o constante e 4 exceléncia de todos os profissionais
(médicos, cirurgides, enfermeiros, fisioterapeutas, ...) que dia-
riamente investem no tratamento destas criancas.

O facto de ndo existir uma unidade de queimados pedia-
trica significa que, os recursos necessarios para o tratamento
da crianca queimada encontram-se espalhados pelo hospital,

nomeadamente o bloco operatdrio, o que implica a saida da
criancga do servico para a realizacao de procedimentos cirurgi-
cos, aumentando o risco de infecg¢des oportunistas.

Na realidade, estes profissionais véem-se muitas vezes, a ter
que realizar os pensos de queima-
dos na cama onde a crianca perma-
nece as 24 horas do dia, em quartos
que por vezes nao tém mais que 6
a8 m? em que tem que estar a tra-
balhar em simultaneo, uma equipe
de 4 ou mais profissionais ¢ sem
a possibilidade de realizar a bal-
neoterapia. Este procedimento é
extremamente importante no trata-
mento destas criangas uma vez que
para além de ajudar na remocédo
dos tecidos mortos, permite a mo-
bilizacdo de toda a area queimada
por parte dos fisioterapeutas, com menor dor para a crianga. Ao
contrério do que seria preconizado em pediatria, o facto de se
realizar os pensos no local onde a crianga passa a maior parte do
seu tempo, implica o ndo respeitar 0 “espaco seguro” das mes-
mas, extremamente importante ao seu desenvolvimento.

Por tudo isto, e por ja ter trabalhado numa unidade de quei-
mados pediéatrica, sinto alguma revolta pelas condi¢cdes que
poderiam existir, mas ndo existem, para o tratamento destas
criangas. Porque, embora essa unidade de queimados ndo ti-
vesse as melhores condi¢bes do mundo, permitia que a crianga
fosse tratada num ambiente protegido, em que o tratamento de
fisioterapia era realizado na balneoterapia, no qual podia brin-
car livremente pelo servigo, sem estar confinada a uma cama;
em que os profissionais tinham formagao especifica e pratica
continua; em que a luta diaria pela cicatrizagdo passava tam-
bém pelos jogos; em que a crianga via que outras iguais a ela
melhoravam e iam para casa; em que os pais partilhavam as
suas dificuldades e aprendizagens.

E, continuo a perguntar porqué? Porque é que ndo existe
uma Unica unidade de queimados pediatrica neste pais, mas
existem pelo menos 4 unidades de queimados de adultos?
Continuo como qualquer crianca deste pais, a espera que um
dia destes possa surgir uma Unidade de Queimados novinha
em folha, em que tudo isto seja novamente possivel, ou que
pelo menos me digam porque é que ndo é possivel existir...

LORENTE, J. A.; ESTEBAN, A. (1998). Cuidados intensivos del pacien-
te quemado. Barcelona.: Springer-verlag ibérica.

WHALEY, L; WONG, D (1989). Enfermagem pediatrica. Rio de Janeiro:
Editora Guanabara.
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De harmonia com o disposto no artigo 29°, n® 2 dos Estatutos da Associagdo Amigos dos
Queimados, é convocada uma Assembleia Geral Ordinaria, a reunir no proximo dia 17 de

Junho de 2010, pelas 12 horas, no Auditorio da Faculdade de Ciéncias Médicas, Campo dos
Martires da Patria, n.° 130 - 1169-056 Lisboa, com a seguinte:

1. Informacdes

2. Leitura e votacdo do Relatorio de Actividades e Contas respeitantes ao mandato da direc-
¢ao cessante

3. Eleicdo dos dérgdos Sociais par ao préximo triénio
4. Outros assuntos

N&o havendo, a hora marcada, a maioria estatutariamente exigida (n° 1 do art.°31 dos Es-

tatutos) a assembleia realizar-se-a uma hora depois — 13 horas no mesmo local com qualquer
numero de Associados.

Coimbra, 06 de Abril de 2010

O Presidente da Mesa da Assembleia Geral

Dr. Manuel Godinho de Matos
@l ASSOCIACAO
AMIGOS dos QUEIMADOS
Auv. Bissaya Barreto- 3000-075 COIMBRA
TIm.: 966 220 975 Fax: 239 482 061

E-mail: geral.aag@gmail. com
Web: www.aaq.pt
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_ALDINA LUCENA
CLAUDIA COUCEIRO

ABRIL 2010

Em Setembro de 2009, ndo se
realizou o campo de férias
para as criancas queimadas.
Esta decisdo foi tomada pela
equipa envolvida na
organizacdo, apés alguma
reflexdo. As noticias do novo
virus da gripe ndo paravam de
nos invadir os sentidos. Vivia-se
sob os constantes alertas do
ministério da saidde e da
Organizacdo Mundial de
Saide (OMS). Previa-se uma
pandemia e por essa raz&o ndo
se podia facilitar e arriscar.
Depois de ponderados vdérios

factores e envolvidos alguns

Num Reino muito distante, onde, com
maiores ou menores dificuldades, todos
viviam rodeados pela sua familia, amigos,
professores e vizinhos. Tudo parecia

muito Normal. Tudo parecia estar bem.

pais na discusséo, tendo sempre
no centro a saide e a
seguranca das criancas, ficou
decidido que nd&o haveria

Campo de Férias.

Tomar esta deciséo foi dificil e a
noticia foi recebida com grande
desilusdo e tristeza. As
perguntas e os pedidos para
reconsiderar foram chegando
timidamente mas sempre com a
esperanca de que o cendrio se
alterasse.

NINGUEM FICOU CONFORTAVEL
COM ESTA DECISAO.

Ficou a faltar um capitulo na
nossa histéria. Nés gostamos de
pensar que estamos a escrever
uma histéria. Todos os anos
acrescentamos um capitulo que
por si s6, conta uma histéria e
enriquece quem nela participa

activamente e quem a vé.

ERA UMA

VEZ ...

De um momento para o outro, tudo mudou. O acidente e a
queimadura provocaram uma mudanca tal que esse Reino ruiu.
Desmoronou-se a seguranca por vezes tdo dificil de alcancar,
mas t&o necessdria para manter o equilibrio. Para viver. Criancas

e familias entram numa espiral de angustia e sofrimento.
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Entra em accdo um exército de profissionais que tudo fazem para

Outra margem .
9 recuperar e devolver o tal Reino, que se transformou numa longinqua

fantasia. Todos em conjunto e cada um em particular d&o o seu contributo
mas estamos longe de estar satisfeitos. Existe a vontade e a inquietacdo de
procurar fazer cada vez melhor.

O medo, a tristeza, a angistia e a dor parece que ndo véo desaparecer. A
luta é didria e o adversdrio é imprevisivel, apresentando-se sob diferentes
formas:

+ um olhar de repudio que magoa e esmaga o peito,
+ uma frase que rasga toda a seguranca,
-+ um gesto que nos atira para o isolamento.

Esta “atitude” dos outros, até a podemos compreender, mas n&do deixa de

nos envergonhar.

Desenvolvendo
alicerces de seguranca e autoconfianca; Construindo pontes de
comunicacdo; Criando uma rede de suporte e proteccdo; Reaprendendo
a sonhar com um futuro; Encontrando um caminho e comecar a olhar para

a frente.

E para a frente que queremos ir.

Maria Rosa Colaco
1958
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Estimado Associado

A Direccédo da Associacdo Amigos dos Queimados vem pedir 0 Vosso contributo, solicitando a liquida-
cao da quota de associado referente ao ano 2010, que se encontra ja pagamento.

Este pagamento podera ser efectuado por transferéncia bancéria por vale postal, dinheiro ou por cheque
bancario em nome da Associacdo Amigos dos Queimados ou ainda directamente na nossa sede social, todas
as tercas-feiras, entre as 16 h e as 20 h.

Caso ja tenha efectuado a liquidacdo da sua quota, agradecemos que ignore esta solicitacdo e aprovei-
tamos para agradecer toda disponibilidade e colaboracdo que tdo graciosamente sempre nos tém sido dis-
pensadas.

Para maior comodidade na cobranca de futuras quotas, e caso deseje aderir a esta modalidade, propomos
0 pagamento por transferéncia bancéria, bastando para tal que nos devolva devidamente preenchido o im-
presso que juntamos abaixo para o efeito.

Na expectativa do melhor acolhimento por parte de V. Exa. para estas nossas solicitacdes, apresentamos
0S NOSS0S respeitosos cumprimentos

A Direccéo

Autorizacdo de Débito Directo

N2 de Identidade Referéncia
(a preencher pela AAQ) (a preencher pela AAQ)
Nome:
Morada:
Codigo Postal: Localidade:
Telem.: Telf.: Email:
Profissdo: LocalTrabalho:
Instituicao:

Por débito da minha conta abaixo indicada queiram proceder ao pagamento das importancias que lhes forem apresentadas
pela Associagdo Amigos dos Queimados,

Banco Agéncia:

NIB :

Informamos ainda que o referido débito sera efectuado anualmente a partir de dia 2 de Janeiro, nas seguintes
condigGes :

[] Minima (15 €) [] Benfeitor (30 €) [] Benemérito (superior a 50 €) :

Data Emissao : / /

(Assinatura)
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Como previsto para este
ano de 2010, a Associagdo dos
Amigos dos Queimados esta ja
a organizar as VII Jornadas de
Enfermagem de Queimados
que terdo lugar nos proximos
17 e 18 de Junho, em Lishoa, a
nossa bela capital, considerada
unanimemente como um dos
melhores destinos turisticos
mundiais.

O Auditério da Faculda-
de das Ciéncias Médicas de
Lisboa, foi o local escolhido
para a realizacdo deste evento,
onde serdo abordados temas de grande interesse, quer para 0s
doentes queimados quer para os profissionais de satude, desig-
nadamente nas areas da prevenc¢do de queimaduras e interven-
¢ao no doente queimado durante a fase aguda. Estardo também
em discussdo as diferentes “Realidades nas Unidades de Quei-
mados”, procurando-se salientar aspectos praticos com vista
a uma padronizacdo e optimizagdo dos cuidados de Enferma-
gem. Dentro do Programa Cientifico, existira ainda um espago
para apresentacdo de comunicacgdes livres e de posters.

A presidéncia destas Jornadas sera assegurada pela Enf?
Teresa Janela Bastos, Enf® Chefe da Unidade de Queimados
do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria.

Como tem sido habito nestas reunifes, estamos certos de
que, para além da troca de conhecimentos e de experiéncias,
estas Jornadas proporcionardo a todos os participantes uma
bela oportunidade para um salutar convivio!

JORNADAS " e

peENFERMAGEMo:DUEIMADOS
e S -

A semelhanca dos anos anteriores, o Clube de Mototuris-
mo do Centro (MTC) organizou um Convivio de Natal, re-
alizado no dia 12 de Dezembro de 2009, onde participaram
criangas e jovens de vdrias instituicdes de entre as quais as
que frequentam o Campo de Férias da Associacdo Amigos dos
Queimados.

O ponto de encontro foi no Centro Comercial “Dolce Vita”,
onde Pai Natal MTC e o casal Diana Pereira e Tiago Monteiro
distribuiram presentes aos participantes com a presenca do Exmo.
Senhor Governador Civil de Coimbra (Dr. Henrique Fernandes).

Seguiu-se um almogo-convivio no Pavilhdo do Clube Fu-
tebol Unido de Coimbra, seguido de uma tarde animada com
Karaoke ¢ com o som da Banda “Red Lane”.

O Convivio terminou com um animado lanche.

O sucesso deste evento teve como responsaveis os Motards
do Clube de Mototurismo do Centro, com particular destaque
para o dedicado empenho de Maria Jodo Valenga.

No dia 26 de Dezembro de 2009, foi amavelmente entregue
ao Dr. Celso Cruzeiro um donativo para a Associacdo Amigos
dos Queimados.

Este donativo veio na sequéncia de um desejo manifesta-
do por uma pessoa que hoje ja ndo se encontra entre nos, a
Sra. Fernanda da Silva, que tinha vontade de, apés o seu fale-
cimento, doar o valor de um corddo de ouro que possuia a uma
Instituicdo carenciada. Esta Senhora deixou trés filhas, Isabel,
Cecilia e Carla Farreca, que, com a concordancia do seu proge-
nitor, tomaram a iniciativa de concretizar a vontade da sua mae.
Ao terem conhecimento da AAQ, por meio do trabalho que os
alunos do 12° ano da EB 2,3/S de Oliveira de Frades estavam a
realizar para esta Instituicdo, procuraram o Dr. Celso Cruzeiro,
natural do mesmo concelho, a quem confiaram o donativo a
esta associacdo, cumprindo assim a vontade de sua mae.

Este dia contou ainda com a simpatica presenca do Presi-
dente e da Vice-Presidente do MTC (José Valenca e Alexandra
Pina), do Presidente da Associacdo Amigos dos Queimados
(Dr. Celso Cruzeiro) e de outras entidades como o Fernando
Bandeirinha (Ex. jogador do FCP).

E assim fizemos sentir a todos os participantes o espirito
de solidariedade lembrando que com pequenos gestos alegra-
mos a vida dos nossos “adultos de amanha”!

Carlos Simdes
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