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EDITORIAL

Após um longo período de ausência involuntária, devida, pelo menos em parte, a um excesso de trabalho de 
toda a equipa da Folha dos Queimados, voltamos hoje ao vosso convívio, trazendo as últimas notícias sobre a 
nossa Associação.

Este número da FQ dá conta do sucesso que constituiu a realização do VI Congresso Nacional de Queimados 
na simpática cidade de Viseu, ainda durante o ano de 2009, ao mesmo tempo em que se faz o ponto da situação 
em relação às próximas Jornadas de Enfermagem, marcadas para 17 e 18 de Junho de 2010, e que terão lugar no 
Auditório da Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa, onde se procurarão abordar os problemas existentes nas 
várias Unidades nacionais e abordar as novidades que surgiram em termos de materiais e métodos de tratamento 
das queimaduras. 

Chamamos a atenção de todos os Associados para a Convocatória da Assembleia-Geral da Associação Ami-
gos dos Queimados, marcada para as 12h de 17.06.2010, igualmente no Auditório da Faculdade de Ciências 
Médicas de Lisboa, e na qual se realização as eleições para os Corpos Sociais para o próximo triénio. As Candi-
daturas poderão ser enviadas desde já para o nosso Secretariado, devendo ser remetidas ao cuidado do Sr. Carlos 
Simões que lhes dará o seguimento prescrito nos Estatutos da AAQ.

Informamos que se encontra já em preparação o próximo Campo de Férias para Crianças Queimadas, pre-
visto para o próximo mês de Setembro, que infelizmente não nos foi possível concretizar em 2009, devido às 
restrições impostas pela epidemia de Gripe A. Solicitamos a todas as Unidades e Serviços que tenham nas suas 
Consultas crianças entre os 7 e os 16 anos de idade com sequelas de queimaduras, que nos enviem quanto antes 
os nomes daquelas que estejam interessadas em participar, chamando a atenção para os óptimos resultados ob-
tidos nos Campos já efectuados, nomeadamente no que diz respeito ao reforço da auto-imagem e aprendizagem 
de exercícios e condutas, que se tem reflectido positivamente nas vidas de todos os participantes.

Ainda neste número incluímos artigos de vários dos nossos Associados, ligados temas relacionados com o 
tratamento das queimaduras e não só, e que vem enriquecer os conteúdos desta revista. Reforçamos o pedido 
para nos enviarem os vossos artigos, de opinião e/ou científicos; de crítica ou de louvor; com as vossas experi-
ências e anseios, etc., pois só assim será possível que a FQ assuma verdadeiramente o seu papel de veículo de 
contacto entre todos aqueles que fazem parte da grande família dos “Queimados”.

Por último, e porque começa agora o tempo quente após um Inverno parti-
cularmente chuvoso, pedimos a todos que divulguem os cuidados a ter com a 
exposição solar, particularmente nas crianças e nos doentes com cicatrizes de 
queimaduras, que deverão utilizar sempre um protector solar de índice elevado 
(50 ou mais), para além da aplicação de um bom creme hidratante pelo menos 
duas vezes ao dia. Recomendamos também todo o cuidado com a realização 
de churrascos, que muitas vezes originam queimaduras graves, designadamen-
te quando se tenta atiçar o fogo com álcool ou gasolina. E, porque prevenir 
acidentes é um dever de todos, alertamos para as atitudes de risco que podem 
provocar incêndios e queimaduras, como o lançar do cigarro por apagar em 
áreas florestais, a realização de queimadas, etc.

Para todos os nossos votos de uma Primavera e um Verão sem acidentes, 
com muita alegria e felicidade!!!

 Ficha Técnica

Editor:	
	 Luis Cabral
Director:	
	 Carlos Canais
Comissão Redactorial:
	 Lurdes Leal
	 Luis Simões
	 Diana Afonso
	 Luis Miguel Pereira
Composição:
	 PMP
Impressão:
	 FIG
	 Indústrias Gráficas, SA.
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INTRODUÇÃO
A IASP (Associação Internacional para o Estudo da Dor) 

definiu em 1994 o “Síndrome de Dor Regional Complexo” 
(SDRC) como: “variedade de condições dolorosas de locali-
zação regional, posteriores a uma lesão, que apresenta predo-
mínio distal de sintomas anormais, excedendo em magnitude e 
duração o curso clínico esperado do incidente inicial, ocasio-
nando com frequência um dano importante, com uma progres-
são variável no tempo”. 

Como se pode observar, existe ainda hoje, uma grande 
confusão tanto em relação aos mecanismos fisiopatológicos, 
métodos diagnósticos, quadro clínico específico e adequados 
tratamentos deste sindroma, o que se reflecte na ambiguidade 
da sua definição. 

Mitchell, em 1864, foi o primeiro a identificar a patologia 
definindo-a com o termo “Causalgia”. Posteriormente e de-
vido à similitude clínica e possível fisiopatología, definiu os 
diferentes quadros clínicos com um nome comum “Distrofia 
Simpático 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-
ção do sistema nervoso simpático na sua fisiopatología e tra-
tamento, já que a dor podia ser aliviada mediante bloqueios 
nervosos do sistema nervoso simpático. 

Posteriormente identificaram-se quadros clínicos em que 
o sistema nervoso simpático teria um papel importante na du-
ração da dor, com o que apareceu o termo “Dor Mantida pelo 
Simpático” (DMS) presente em múltiplas patologias, mas que 
não cumpriam necessariamente os critérios diagnósticos da 
DSR. Em resumo, a hiperactividade simpática não 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 fisiopatológi-
cos concretos.

• Síndrome: conjunto de sinais e sintomas 
• Dor: dor desproporcionada ao esperado, em intensidade 

e duração. 
• Regional: a dor sobreposta à localização esperada
• Complexo: múltiplas formas de apresentação
E classifica-a em:
• SDRC tipo I (equivalente a DSR)
• SDRC Tipo II (equivalente à Causalgia): esta última di-

ferencia-se da anterior porque se pode demonstrar uma lesão 
do nervo periférico. 

Existem múltiplas denominações na literatura para este 
quadro clínico unificados como SDRC que têm servido de 
confusão para os clínicos como: causalgia menor e maior, atro-

Síndrome de Dor 
Regional Complexo
Helena Belmira Pereira Carneiro
Unidade Cuidados Intensivos Polivalente – Hospital São Teotónio – E.P.E. – Viseu

fia de Sudeck, síndrome de ombro-mão, distrofia reflexa neu-
rovascular, distrofia neurovascular, distrofia traumática menor 
e maior, edema traumático crónico, etc.

A frequência e prevalência exacta desta patologia ou qua-
dro clínico não se conhecem bem, possivelmente pela dificul-
dade no seu diagnóstico. Afecta ambos sexos mas aparece com 
maior frequência em mulheres. É muito mais frequente a partir 
dos 30 anos, ainda que, cada vez mais, se descrevam casos em 
idades mais jovens. 

ETIOLOGIA E FACTORES DESENCADENANTES.
A etiologia da patologia é até agora desconhecida, embora 

se conheçam uma série de factores precipitantes como: trau-
matismos menores e maiores (incluindo queimaduras), inter-
venções cirúrgicas, traumatismos produzidos por movimentos 
repetitivos, etc. Em alguns casos, o antecedente é secundário a 
acidentes vasculares; patologia cardíaca isquémica ou enfarte 
agudo do miocárdio; ingestão de fármacos como tuberculostá-
ticos, barbitúricos ou ciclosporinas; infecções ou transtornos 
da coluna vertebral. Nalguns casos não se pode identificar o 
factor desencadeante. Os traumatismos cirúrgicos parecem ser 
o factor desencadeante mais importante para o SDRC tipo I. 
No SDRC tipo II é necessário, por definição, identificar uma 
lesão de um nervo periférico.

Não se conhecem ainda as causas pelas quais perante uma 
mesma lesão uns pacientes desenvolvem um SDRC e outros 
não. 

Hoje considera-se que uma lesão periférica que estimula 
os nociceptores, pode sensibilizar os nociceptores adjacentes, 
à volta da lesão primitiva (sensibilização periférica), mediante 
a libertação de substâncias algogénicas que actuam directa-
mente ou através da diminuição do limite da estimulação dos 
nociceptores. 

Uma sensibilização periférica mantida pode produzir uma 
alteração em neurónios do SNC, na medula espinal, que pode 
modificar as funções dos neurónios periféricos, produzindo 
um aumento dos campos receptivos, aumento da excitabili-
dade neuronal e alteração da capacidade de codificação dos 
nociceptores, levando ao aparecimento de sintomas típicos do 
SDRC como dor distante da localização, hiperalgesia, etc. Es-
tas modificações denominam-se “sensibilização central”. Tanto 
as alterações periféricas como a sensibilização central também 
podem ser responsáveis por modificações a nível dos mecano-
receptores que se transformam em nociceptores, quando o a si-
tuação fisiológica normal é que respondam apenas a estímulos 
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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CLINICA
Como já se mostrou o SDRC caracteriza-se por uma série 

de sintomas e sinais mais ou menos característicos que podem 
aparecer devido a uma lesão (às vezes não identificada) com 
ou sem lesão evidente de um nervo periférico. 

A DOR
A dor é a característica principal que pode ser espontânea, 

frequentemente, descrita como aguda, severa, constante e tipo 
queimadura. A aparição pode ser precoce, sendo que em al-
guns casos pode chegar a ser tardia, meses ou anos após a le-
são. Nalguns doentes pode observar-se, desde o início, uma 
dor com o simples toque da pele (alodinia). Pode existir uma 
sensação de dor desproporcionada após um estimulo doloroso 
(hiperalgesia) ou pode produzir-se uma sensação de dor de-
pois de um estímulo simples ou repetido (hiperpatía). Noutros 
casos a dor inicial é dificilmente evocada. No SDRC tipo II as 
características da dor são similares mas muito mais intensas 
com alodinia, hiperalgesia, hiperpatia, desencadeadas por estí-
mulos mínimos. Podem existir disestesias paroxísticas e dores 
lancinantes.

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

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

A PELE
O edema é característico nesta patologia. Em fases preco-

ces pode ser mole com coloração vermelha da pele e em fases 
mais tardias pode tornar-se duro e com uma coloração mais 
pálida ou cianótica. Estas mudanças de coloração bem como a 
dor, podem desencadear-se por mudanças da temperatura am-
biental, sobretudo com o frio, o stress ou sem motivo aparente. 
O doente pode sentir mudanças de temperatura na pele tanto 
de frio como de calor. Estas alterações vasomotoras estão as-
sociadas com frequência a alterações da sudorese (geralmente 
hipersudorese a nível das extremidades). Podem observar-se 
mudanças pilomotoras associadas a este síndrome (“pele de 
galinha”).

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

TRANSTORNOS DO MOVIMENTO
Este quadro associa-se irremediavelmente a uma diminui-

ção da mobilidade que, no princípio, tem um carácter antiálgico 
já que a mobilização da extremidade produz dor. Os doentes 
podem também apresentar quadros distónicos com rigidez mus-
cular, que pode desaparecer através de um bloqueio simpático. 
Podem queixar-se também de perda de força muscular. Com o 
tempo pode se vir a desenvolver um quadro de atrofia muscular. 
Podem existir ainda contracções musculares involuntárias. 

ALTERAÇÕES OSSEAS 
É característica a aparição de osteoporose intensa em esta-

dios avançados da patologia, no entanto também pode surgir 
em estadios precoces, sendo que, para alguns autores, está re-

lacionada com a imobilização das extremidades depois de uma 
lesão. 

ALTERAÇÕES PSICOLÓGICAS
As alterações psicológicas são muito frequentes nestes do-

entes,  produzidas pela duração da dor e sua grande intensida-
de e também pela incompreensão por parte dos profissionais 
de saúde nos casos em que os sintomas e os sinais clínicos não 
são muito evidentes. Alguns autores consideram as alterações 
psicológicas previas como um factor predisponente para o de-
senvolvimento da patologia.

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

Estadio I: 
1. Dor severa restringida ao lugar da lesão.
2. Pele com edema mole, quente, vermelha e seca. Poste-

riormente pode voltar a ficar fria, cianótica e húmida.
3. Hiperestesia.
4. Rigidez e limitação do movimento. Espasmos muscu-

lares.
Nalgumas ocasiões, os doentes que se encontram em fases 

precoces podem recuperar de forma espontânea ou com trata-
mento adequado. 

Estadio II: 
1. Dor de maior intensidade e não restringida à lesão.
2. O edema pode tornar-se duro, aumentando a sua área de 

delimitação.
3. Unhas quebradiças.
4. A osteoporose que no início é localizada torna-se difusa 

e intensa.
5. Incipiente atrofia muscular. 

Estadio III: 
1. A dor é severa.
2. Atrofia da pele.
3. Intensa atrofia muscular
4. Intensa osteoporose. 

TRATAMENTO
O tratamento destes doentes deve ser multidisciplinar, in-

cluindo procedimentos invasivos e não invasivos. 
Classificação dos procedimentos
1. Não invasivos: 
• Reabilitação 
• Tratamento Psicológico
• Terapêutica Farmacológica
2. Invasivos não neurolíticos:
• Bloqueios simpáticos periféricos
• Bloqueios de plexos nervosos
• Bloqueios epidurais 
• Técnicas de radiofrequência pulsada
3. Invasivos neurolíticos:
• Técnicas de radiofrequência convencional. 
• Intervenções cirúrgicas simpáticas
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4. Invasivos com colocação de implantes:
• Implantes para estimulação dos cordões posteriores da 

medula
• Implantes para perfusão intradural de fármacos
• Implantes para estimulação cortical

Referimo-nos neste artigo somente aos tratamentos não in-
vasivos, mais especificamente à reabilitação e ao tratamento 
psicológico.

Reabilitação:
A reabilitação é a pedra angular do tratamento destes do-

entes, sendo essencial na redução ou controlo da dor. Quando 
realizada em fases precoces, a reabilitação pode prevenir o de-
senvolvimento do síndrome. Como foi mencionado, alguns au-
tores consideram a imobilização pós-traumática como um factor 
predisponente. Por outro lado, os métodos de reabilitação cons-
tituem o núcleo de tratamento para um SDRC já estabelecido. 

Nas fases iniciais, o tratamento é dirigido para a diminui-
ção da dor mediante ultrasons, electroterapia (TENS), me-
soterapia, crioterapia e exercícios musculares isométricos. A 
dor deve estar controlada para se realizarem outras técnicas 
de reabilitação que requerem a mobilização de articulações 
e músculos (cinesiterapia activa e passiva). A hidroterapia, 
a termoterapia superficial e profunda, podem ajudar também 
estes doentes em conjunto com a terapia ocupacional. 

Tratamento psicológico:
O tratamento psicológico deve começar desde a primeira 

consulta, oferecendo ao doente uma expectativa dos resultados 
realistas. 

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

É necessário que os psiquiatras e psicólogos determinem se 
existem factores psicológicos ou ambientais que contribuam 
para acentuar a dor e a incapacidade. 
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Oxigenoterapia: 
com ou sem Humidificação?.
Aurora Ferreirinha
Bloco Operatório do IPO do Porto
Manuela Santos 
UCIP do Hospital de S.Teotónio 

Resumo
Este artigo consiste numa recensão bibliográfica sobre 

o tema, e foi realizado no contexto do estágio de especiali-
zação em enfermagem médico-cirúrgica na valência opção 
que decorreu numa Unidade de Queimados, por constata-
ção da prática habitual dos humidificadores de oxigénio em 
qualquer situação. 

 São nossos objectivos contribuir para as boas práticas 
baseadas na evidência e sensibilizar para a prevenção do 
risco de desenvolvimento de IACS.

A humidificação do oxigénio é uma prática comum, 
quer a nível hospitalar ou domiciliário, justificada muitas 
vezes pelo conforto do doente. No entanto vários estudos 

concluíram que a humidificação do oxigénio quando ad-
ministrado a baixos débitos ou altos débitos de curta dura-
ção ou até na assistência pré-hospitalar não traz qualquer 
beneficio para o doente. 

O facto de os humidificadores não serem descartáveis 
aumenta o risco de contaminação por microrganismos, pro-
vocada pela manipulação.

Introdução
A via aérea superior, normalmente humidifica e filtra os 

gases inspirados. Só quando estas funções estão deteriora-
das por algum processo patológico ou quando tiveram que 
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ser substituídas pela via aérea artificial é que se torna neces-
sário providenciar humidificação. 

As bactérias podem atingir o aparelho respiratório inferior 
por:

• Microaspiração a partir da orofaringe;
• Inoculação durante a entubação ou no acto de aspira-

ção de secreções; 
• Inalação de aerossóis contaminados
• Disseminação hematológica
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 cânula nasal a um débito de 
5l/min e verificou que as mesmas não eram aliviadas pelo 
facto do oxigénio ser humidificado.

Também em 1996 um estudo referenciado na revista Pa-
tient Care conclui que a humidificação só é necessária se 
o débito de administração de oxigénio for superior a 4l/m. 
Este trabalho alerta ainda para o risco de contaminação 
provocado pela humidificação. A Associação Holandesa de 
Pneumologistas defende para o tratamento de oxigenotera-
pia de longa duração que a humidificação não está indicada 
em débitos inferiores a 5l/m.

O jornal canadiano da especialidade, em 1997, num ar-
tigo do Dr. Thurston, veio mais uma vez evidenciar que a 
humidificação não é determinante no alívio das queixas. A 
mesma opinião é partilhada por Weg (1998), num trabalho 
apresentado no simpósio sobre oxigenoterapia.

Em 2000,as sociedades alemã e suíça de Pneumologia 
publicaram as recomendações para a utilização de oxigeno-
terapia de longa duração e também aqui a indicação para 
humidificação é 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 diagnóstico e tratamento 
de doentes com doenças pulmonares crónicas defende 
que não existe nenhuma prova de que a humidificação 
seja necessária quando são utilizados débitos inferiores e 
5l/m. Refere ainda que o baixo débito de vapor de água 
produzido pelo humidificador, perfaz apenas uma peque-
na contribuição no total de volume/minuto inspirado. Se-
gundo esta instituição, o fluxo de oxigénio quando passa 
pelo humidificador encontra-se à temperatura ambiente e 
quando este fluxo entra em contacto com a temperatura 
corporal a humidade relativa diminui.

Estas conclusões não se aplicam aos doentes que fazem 
oxigenoterapia por traqueostomia ou por tubo endotraque-
al. Nestes casos a humidificação é essencial, independente-
mente do débito.

Também a British Thoracic Society (2008) refere não se 
verificar evidência científica para a humidificação em bai-
xos débitos por máscara ou cânula nasal. É referido apenas 
algum benefício nas nebulizações com soro fisiológico para 

libertação das secreções ou para reduzir a dispneia em doen-
tes com DPOC. A humidificação também não é justificável 
para oxigenoterapia de altos débitos de curta duração ou na 
assistência pré-hospitalar. Em relação aos altos débitos deve 
somente ser utilizada quando a administração seja necessária 
por mais de 24h, ou exista desconforto causado pela secura 
da via aérea superior.

Não há evidência de benefício clínico significativo 
dos sistemas humidificadores, existindo todavia, um risco 
acrescido de infecção (Nível II de evidência).

O facto de os humidificadores não serem descartáveis e 
precisarem de ser reenchidos aumenta o risco de contami-
nação por microrganismos provocada pela manipulação por 
parte dos profissionais. Diminuindo o uso de humidificado-
res em débitos que dispensem o seu uso, isso contribuirá 
decisivamente para a diminuição de IACS.

Não podemos também deixar de referir como desvan-
tagem dos copos humidificadores a existência de fugas e 
de água nos prolongamentos que ligam o copo à cânula 
ou máscara. As fugas constituem um risco de incêndio até 
à distância de 20cm da garrafa. Pelo facto de os copos 
não serem estéreis nem isolados a 100% do meio externo 
tornam-se favoráveis ao desenvolvimento de bactérias que 
podem propiciar infecções do tracto respiratório. A adop-
ção dos sistemas aquapack é a melhor opção pelo facto de 
garantirem um melhor isolamento, serem completamen-
te descartáveis e conterem água estéril no seu interior. A 
abolição dos copos humidificadores traz ainda benefícios 
monetários às instituições hospitalares.

Considerações finais
Como verificámos, os vários autores consultados par-

tilham das mesmas opiniões. São opiniões reconhecidas 
pelas mais importantes Associações Médicas Cientificas e 
podemos sintetiza-las nestes pontos:

• Não se justifica a humidificação de oxigénio quando 
administrado a débitos inferiores a 4l/m.

• Existe potencial risco de contaminação bacteriana com 
a utilização de copos humidificadores.

• As fugas, acumulação de água nos circuitos e o risco 
de incêndio são potenciais problemas causados pela humi-
dificação.

• Os sistemas Aquapak são a melhor opção por garanti-
rem isolamento e serem estéreis.

Esperamos que este artigo sirva de reflexão e possa vir a 
mudar alguns procedimentos
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O doente imobilizado/acamado fica imediatamente sujeito 
a uma série de alterações biológicas e psicológicas que condi-
cionam desde logo o seu prognóstico, pelo que urge mobilizá-
lo, levantá-lo e motivá-lo de forma a tornar este prognóstico 
mais favorável e aprazar a sua alta para uma reintegração 
social, familiar, profissional tão equilibrada e breve quanto 
possível…

(Leal, 2006)

Conscientes que a imobilidade tem efeitos nefastos nos 
diferentes sistemas corporais e que os seus efeitos adversos 
podem ser mais incapacitantes do que a própria doença inicial, 
é natural que o enfermeiro especialista em reabilitação, para 
além de prestar cuidados tendo em conta uma avaliação prévia 
das reais necessidades e grau de gravidade do doente, tenha 
uma conduta preventiva de complicações. 

A patologia basal e as suas consequências, o ambiente fí-
sico e humano que rodeia o doente, o envolvimento psíquico 
a que o mesmo se obriga terão de ser desde logo postulados e 
enfrentados com determinação, sob risco de se criar uma nova 
personalidade, de difícil caracterização e provavelmente can-
didata à dependência.

Com uma breve abordagem tentaremos reflectir nos siste-
mas corporais que facilmente são afectados por vectores múlti-
plos e que condicionam o programa biológico, e que requerem 
a atenção dos enfermeiros especialistas de Reabilitação.

Sistema cardiovascular 
A imobilidade provoca hipotensão ortostática, sobrecarga 

cardíaca e formação de trombos, pelo que se compreende que 
o enfermeiro preocupa-se em evitar deixar o doente imóvel 
mais tempo do que o absolutamente necessário. 

Uma vez compreendido o objectivo da prescrição da imo-
bilidade, é quase sempre possível limitar a restrição de movi-
mentos à parte do corpo afectada, o que permite a elaboração 
de um plano de cuidados que inclua:

• A realização de exercícios activos e passivos das articu-
lações que por sua vez têm como objectivos: Prevenir a perda 
de cálcio; Melhorar o mecanismo vasopressor; Prevenir as al-
terações osteo-articulares; Prevenir as alterações neuro-mus-
culares; Diminuir a dor articular provocada pela imobilidade e 
Prevenir a estase venosa.

• Alternâncias de decúbito e de posicionamentos objecti-
vando distribuição homogénea da massa corporal, alinhamen-
to dos segmentos corporais, respeito das amplitudes articulares 

O papel do Enfermeiro 
Especialista de Reabilitação
na Unidade de Queimados
Lurdes Miranda 
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE

normais/manter as articulações em posição funcional e propor-
cionar maior espaço para os órgãos internos.

• Ensinos ao doente de técnicas de auto posicionamento, 
que impliquem menor esforço e aumento de conforto. 

Sistema respiratório 
É frequente encontrar nas unidades de queimados doentes 

com insuficiência respiratória e ventilados mesmo por falência 
respiratória, pelo que, a tónica de intervenção do enfermeiro 
especialista é colocada primeiro na cinesiterapia respiratória 
e, em segundo, na mobilização articular como coadjuvante da 
cinesioterapia e como prevenção dos efeitos secundários da 
imobilidade. 

Com o objectivo de facilitar uma boa toillete brônquica, o 
enfermeiro socorre-se de um programa de exercícios, técnicas 
de drenagem postural e de aspiração de secreções, bem como 
de ensinos ao doente, sempre que este esteja capaz de colabo-
rar, de modo a prevenir a estase brônquica; prevenir atelec-
tasias; facilitar a remoção das secreções; facilitar a expansão 
pulmonar; prevenir aderências pleurais; reduzir a atrofia mus-
cular torácica e manter a amplitude torácica eficaz.

Perante um doente que, para tratamento da hipoxémia e/ou 
hipóxia tecidular, necessita de ventilação mecânica assistida, 
o enfermeiro de reabilitação tem um papel fundamental, como 
já foi referido anteriormente, mas diríamos que na fase de des-
mame ventilatório a sua intervenção é elementar. O acompa-
nhamento, com apoio emocional ao doente, instruindo-o para 
uma respiração eficaz e adequada, com o objectivo de lhe me-
lhorar a capacidade respiratória; promover a autonomia dos 
movimentos respiratórios; melhorar o reflexo da tosse; melho-
rar a tolerância ao esforço, é fundamental para que o doente 
seja colocado em ventilação espontânea com sucesso. Obvia-
mente que os cuidados permanecerão após a extubação com 
administração de oxigénio, ensino das posições de descanso 
e relaxamento; ensino da respiração costal e diafragmática; 
correcção de assinergias e defeitos ventilatórios e ensino de 
posições correctas.

Pele
As alterações visíveis a nível da pele são a expressão ma-

croscópica de outras alterações fisiológicas e mesmo biológicas, 
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 compressão prolongada de 
um determinado tecido cutâneo, entre dois planos duros, por 
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exemplo o osso e uma zona mais dura na cama, e se lhe acres-
centamos uma eventual anestesia ou paralisia, o efeito vaso-
plégico, a desnutrição, a maceração pelo suor, urina, fezes... 
compreendemos que a falta de uma mudança de decúbito, ou 
alívio da zona de pressão, resta pouco para chegarmos à dita 
escara. 

Segundo Antunes (2009), importa manter a pressão capilar 
cutânea entre os 16 e 33mm Hg, e para isso são necessários 
cuidados gerais (nutricionais, higiénicos, posicionamentos, re-
curso a almofadas, blocos, protectores, colchões especiais...) e 
cuidados locais (massagem, estimulação eléctrica ou desinfec-
ção), sem o que, a pele será a curto prazo mais um obstáculo 
a transpor, nesta patologia tão complexa como é a da imobi-
lidade.

Outras alterações sistémicas:
Urinárias
A imobilização pode ser causa de uma retenção urinária, 

até aí não manifestada, como no caso de um adenoma prostá-
tico inocente em que o ortostatismo assegurava uma drenagem 
urinária suficiente.

A presença de uma infecção urinária, as alterações do equi-
líbrio iónico frequentes no doente acamado, são factores que 
favorecem a formação de cálculos.

Assim a prevenção destas situações ocupa também um 
espaço na estratégia global do tratamento destes doentes. À 
mobilização e levante poder-se-á acrescentar o uso de acidifi-
cantes urinários, a hidratação suficiente e os cuidados de dre-
nagem, seja contínua com substituição da algália pelo 8-10º 
dia, seja asséptica quando necessário. (Thelan et al; 1993)

Digestivas
A perturbação digestiva mais constatada é a obstipação. O 

estímulo do peristaltismo está diminuído, e factores como a 
ausência ou diminuição da contractibilidade abdominal, per-
turbações ventilatórias, alterações nas trocas metabólicas, são 
condicionantes para a retenção intestinal.

Também o ortostatismo perdido, impede utilizar a compo-
nente gravidade/ orientação do eixo rectoanal, pelo que este 
problema ainda será mais premente. Importa assim, e desde 
logo recorrer a técnicas por vezes pouco creditadas como a 
massagem abdominal, a percussão do trajecto cólico, as mu-
danças de decúbito, a alimentação orientada, o recurso a hiper-
ventilação, de fácil aplicação mas realmente eficazes. 

Neurológicas
São poucos os estudos que mostram a relação existente en-

tre o decúbito prolongado e, a organização central do comando 
postural durante a cinesia do movimento em geral, a crono-
logia dos movimentos de preensão, ou a coordenação do trio 
olho-sistema vestibular-mão, ao contrário do sistema nervoso 
vegetativo, ou dos citados nas alíneas anteriores. 

O efeito sobre a privação sensorial é um pouco mais co-
nhecido. Com a introdução de estímulos sensoriais variados, 
abriu se mais uma porta na prevenção desta situação, e há hoje 
maior sensibilização no sentido de se proporcionar ao doente 
acamado todo um programa de estimulação sensorial, que vai 
desde a disposição dos móveis, cor das paredes, temperatura 

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

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

Psicológicas
O ambiente psicológico que envolve o doente acamado 

provoca neste múltiplas emoções e reacções por vezes de di-
fícil interpretação, e com expressão somática ainda de maior 
complexidade. São as reacções de angústia traduzidas por agi-
tação, suores, palpitações, insónia, ou outras queixas variadas 
as mais frequentes. E também a regressão a um chamado esta-
do infantil, observável no indivíduo com acamamento prolon-
gado e dependente de terceiros. O ambiente hiperprotector, ao 
“enclausurar” a personalidade deste tipo de doente, suprime-
lhe também, toda a capacidade de iniciativa e de suprimento 
ao esforço. O doente “aceita” então, ou procura mesmo esta 
dependência. 

Também a patologia de stress pós-traumático relacionado 
com o internamento, com etiologia multifactorial (Imobili-
dade; Desnutrição; Iatrogenia; Fármacos; Hipercatabolismo; 
Quadro infeccioso/séptico; Alterações hidroelectrolíticas e 
hormonais, bem como por outros factores contributivos tais 
como: Edema; Hemorragia; Espasticidade; Dor e lesão de te-
cidos moles e Idade avançada), é cada vez mais referenciada 
na literatura e perante a qual todo o profissional de saúde não 
pode ser alheio.

 O recurso aos tranquilizantes ou neurolépticos não é de 
modo nenhum suficiente. A verdadeira prevenção reside no 
perfeito conhecimento destes fenómenos e, estabelecer uma 
verdadeira relação terapêutica e de ajuda com empatia, res-
peito e profissionalismo para com o doente e seus familiares e 
desenvolver processos eficazes de adaptação aos problemas de 
saúde. (Thelan et al; 1993)

EM RESUMO…
Acompanhar, tratar o doente como um caso único, uma 

personalidade única e um objectivo único... valorizando as ac-
tividades autónomas da enfermagem será sempre o primeiro 
passo, para que o exercício profissional do Enfermeiro Espe-
cialista, inserido num contexto de actuação multiprofissional, 
seja exemplar.

Os Enfermeiros Especialistas de Reabilitação, com o seu 
conjunto de saberes específicos, estão aptos para garantirem a 
eficácia de processos de melhoria contínua dos cuidados de en-
fermagem que visem prevenir a doença e promover processos 
de readaptação, procurando a satisfação e a máxima autonomia 
nas necessidades humanas básicas dos indivíduos e famílias.

A prevenção parece-mos ser a fórmula mais coerente que 
deverá estar presente em todo profissional de saúde. Na sua 
essência estará o encurtar tanto quanto possível o período de 
imobilidade, mobilizar tudo o que for mobilizável e utilizar to-
dos os meios de luta contra a estase visceral, vascular e demais 
sistemas como anteriormente foi citado.
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RESUMO
A dor na criança vítima de queimadura é algo muito perturba-

dor, então torna-se fundamental o alívio da dor, na realização dos 
pensos de queimaduras, através de estratégias farmacológicas, 
como a sedação vigil mais analgesia para minimizar o sofrimento 
da criança.

INTRODUÇÃO:
“A dor é hoje, como no passado, parte inseparável da vida 

quotidiana e provavelmente o problema mais comum com que se 
defronta a medicina” (Gomes, 2001;1). Assim, a sua prevenção e 
o seu alívio tornam-se prioridade nos cuidados à criança, nome-
adamente, na realização dos pensos à criança vítima de queima-
dura.

A dor na criança é algo comum e muito perturbador, está 
comprovado cientificamente que existem alterações de compor-
tamento após actos dolorosos, e que essa experiência negativa 
vai influenciar a sua personalidade e também as reacções em si-
tuações idênticas. Quando falamos da criança vítima de queima-
dura, isto é muito evidente, porque é uma dor que se prolonga 
no tempo. A criança sofre a dor aguda no momento do acidente, 
e toda a dor relacionada com as sequelas da queimadura, onde 
existe uma dor física, uma dor mental relacionadas com as cica-
trizes e traumas psicológicos que daí advêm.

Segundo a definição de dor de McCaffery, a dor é compreen-
dida como “tudo o que a pessoa que a sente diz que é, existindo 
onde ela diz que existe”(Barellas, 1997;79), e a nossa prática de 
enfermagem assenta nesta orientação, na medida em que torna 
o doente  o agente conhecedor da sua própria dor. A criança não 
mente acerca da sua dor, e para além disso, sozinha não conse-
gue desenvolver estratégias de luta contra a dor, como os adultos. 
Neste contexto, o enfermeiro tem um papel relevante no alívio da 
dor, evitando potenciais traumas psicológicos na criança.  

A realização dos pensos é sempre angustiante e preocupante, 
quer para a criança queimada quer para os pais. A criança tem 
medo, pensa que vai “doer” e os pais estão ansiosos e apreensivos 
para visualizar a evolução da queimadura. Por tudo isto, no nosso 
local de trabalho, a nossa intervenção de enfermagem é a vários 
níveis: Acolhimento; Colheita de dados; Preparação para o penso; 
Tratamento com produtos adequados às queimaduras; Educação 
para a saúde; Registos e a Avaliação e Controle da dor. No entan-
to, queremos salientar o trabalho realizado pelos enfermeiros para 
o alívio da dor, no nosso serviço, durante a realização dos pensos 
das crianças com queimadura.

ALIVIO DA DOR
O controle da dor é feito através de estratégias não farmaco-

lógicas e farmacológicas. As estratégias não farmacológicas utili-
zadas dependem da idade, nível de desenvolvimento e preferência 
da criança, destas realçamos a preparação para o procedimento; o 

O alívio da dor, na realização dos
pensos de queimaduras, em pediatria 
– intervenções de enfermagem.

Sandra Faleiro, Sandra Gamboa
Serviço das Consultas Externas de Pediatria do hospital Dona Estefânia

toque; a massagem; o posicionamento; a música; a dramatização; 
a distracção; a respiração e o relaxamento.

Nas estratégias farmacológicas usamos várias associações 
de fármacos comuns, sempre com o apoio do anestesista, como: 
EMLA (prilocaína e lidocaína); Paracetamol ou Ibuprofeno + 
Anti- histamínico; Paracetamol ou Ibuprofeno + Benzodiazepina. 
No entanto, queremos realçar a associação farmacológica Parace-
tamol ou Ibuprofeno ou tramadol + Sedação vigil. Exaltamos o 
grande contributo da utilização da sedação vigil no alívio da dor, 
das crianças com queimadura, na realização dos pensos.

A sedação vigil foi implementada, no nosso serviço, em 2003, 
com apoio do Grupo de Luta Contra a Dor, do Hospital Dona 
Estefânia. Segundo, a coordenadora deste grupo (...) a definição 
de sedação vigil é equivalente à de sedação mínima (com) efeito 
ansiolítico e analgésico preventivo. Neste tipo de técnica, os fár-
macos utilizados, a via de administração e a dose utilizada devem 
oferecer uma margem de segurança suficientemente grande, de 
modo a tornar a perda de consciência improvável.» (Nóbrega, L., 
2004) - Assistente Hospitalar Graduada de Anestesiologia.  

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

A sedação vigil só é utilizada na criança com idade > 1 ano 
ou peso > 10 kg; com Inexistência de patologia respiratória ou 
alergénea e Inexistência de complicações anestésicas. Optámos 
por sedação vigil quando a criança não colabora no procedimento; 
pelo comportamento de recusa face ao penso; pelas experiências 
anteriores; quando se trata de procedimentos dolorosos como as 
queimaduras extensas ou profundas e pela Avaliação da Dor.

A avaliação da dor é realizada, de forma sistematizada, no 
nosso serviço, desde Janeiro de 2005. Sendo esta preponderante 
para ser feita a proposta de sedação vigil ao anestesista.

 A sedação vigil reduz a ansiedade, o medo e a dor da crian-
ça e ao provocar obnibulação da consciência permite ausência da 
recordação do procedimento, aumento da colaboração no proce-
dimento e aumento da confiança na equipa, o que conduz a uma 
recuperação mais rápida.

É explicado aos pais o objectivo desta medicação que é dimi-
nuir a angustia, o medo, a ansiedade e potencial trauma psicoló-
gico da criança, pela não recordação do procedimento. A neces-
sidade de 5 horas de jejum, a via de administração, as reacções 
possíveis da medicação (sonolência).
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O procedimento é realizado numa sala calma, escurecida, con-
fortável e acolhedora para criança e pais. É feita a avaliação de 
Tensão Arterial, pulso e saturação de oxigénio; a Administração 
da medicação e após 30 a 40 minutos realiza-se o procedimento 
no local, pois considera-se o pico da medicação, o que favorece a 
ausência da recordação do procedimento. Posteriormente é feita 
uma reavaliação dos sinais vitais e do estado de consciência. Se 
estiver acordado é feito o reinício da alimentação e só mais tarde 
é que pode sair do serviço.  

É de salientar que este tipo de técnica promove o sucesso de 
uma experiência potencialmente traumática para a criança e sua 
família.

A título de curiosidade queríamos partilhar a nossa estatística 
de 2004 e 2005 em relação ao número de sedações vigis realiza-
das no nosso serviço.

Estatística de 2004

Num total de 70 sedações vigis em 2004, 32 são da especiali-
dade de Cirurgia plástica e 26 de pensos de queimados. São ambos 
procedimentos muito dolorosos e traumáticos. Na especialidade 
de cirurgia plástica encontram-se as suturas de grandes extensões 
e de locais delicados. Mas também as sequelas da queimadura e 
estas crianças já têm muitas experiências anteriores dolorosas e a 
sua dor prolonga-se no tempo. Nos pensos de queimados pela dor 
aguda da queimadura.

Estatística de 2004

  

As sedações vigis foram realizadas maioritariamente às crian-
ças com idade inferior a 9 anos. Isto deve-se ao facto não só das 
especialidades em questão, mas também ao facto das crianças desta 
idade ainda não terem desenvolvido estratégias de luta contra a dor. 
Acontecendo o que se chama de sofrimento antecipatório da dor. 

Daí que temos que proteger a criança da sua ansiedade, an-
gústia, medo e aumentar a sua colaboração no procedimento pela 
sedação vigil.

Estatística de 2005

Num total de 48 sedações vigis em 2005, 25 são da especiali-
dade de Cirurgia plástica e 9 de pensos de queimados. São ambos 
procedimentos muito dolorosos e traumáticos. Esta redução do 
número de sedações vigis também se deve ao menor número de 
queimados que recorreram ao serviço. Apontam-se as mesmas 
razões do ano passado em relação às especialidades.

Estatística de 2005

As sedações vigis foram realizadas maioritariamente às crian-
ças com idade inferior a 9 anos. Apontam –se as mesmas razões 
que o ano passado. Temos que proteger a criança que não con-
segue controlar e ou lidar com a sua dor. Nas crianças dos 9-12 
anos há também muito medo principalmente relacionado com a 
mutilação corporal e nas crianças com idade> aos 12 anos existe 
uma ameaça à sua imagem corporal e à sua independência. Prova-
velmente são crianças com experiências traumáticas e dolorosas 
pelas sequelas da sua queimadura, mas nós não cruzamos dados 
nesse sentido. Fica a sugestão para outro trabalho.

Desta forma, no nosso serviço acreditamos que a nossa inter-
venção à criança queimada passa por dar esperança e isso significa 
permitir que a criança queimada tenha menos sofrimento e menos 
dor em todas as suas dimensões. Acreditámos que “A única dor 
que é fácil de suportar, é a dor dos outros” (Leriche, R.,1949).

BIBLIOGRAFIA:
- Barellas, Mª Rosa (1997),”que sabe sobre el dolor en el recién nacido”. Rol de 

Enfermería, Junho, nº226, pp.79-85.
- Barros, Luisa (1999), Psicología pediátrica – Perspectiva desenvolvimentista, Lis-

boa, Climepsi Editores, pp.87-128.
- Ferrão, Mª Rosário Machado (1997), “Dor na criança – Intervenção de enferma-

gem” in Barbosa, António e Gomes Pedro, João, “Dor na criança e no jovem” , Lisboa, 
Permanyer Portugal, pp. 183-188.

Nota: Tânia quando pediste foi em 2006, que ainda não tinha o ano terminado, de 
qualquer forma não tengho os dados de 2006, De 2007 (gráficos em baixo) tenho dos 
primreiros 6 meses (n= 18), de 2008 não fiz estatística. Em relação a 2009 tenho dos 
primeiros nove meses ( n=     )
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Muitas vezes nos perguntamos o por-
quê das coisas… desde pequenos que 
constantemente nos perguntamos para que 
servem as coisas, porque é que elas exis-
tem. E trabalhando em pediatria, nunca me 
foi permitido esquecer esta pequena pala-
vra: porquê? 

E uma das perguntas que poderíamos 
fazer seria o porquê da necessidade de 

uma unidade de queimados pediátrica… porquê?
Ora, para responder a essa pergunta poderíamos começar 

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 características especiais, e por 
isso é tão importante.

Uma unidade de queimados é então um espaço físico den-
tro de um hospital que reúne todas as condições quer materiais, 
físicas, quer humanas necessárias ao tratamento do doente 
queimado. Desta forma, pretende-se que seja um serviço de 
isolamento, onde apenas é permitida a entrada a um número 
restrito de pessoas com vista a reduzir os riscos de infecção em 
que o ambiente é controlado e a temperatura mantida abaixo 
dos 25ºC. Estas unidades possuem um local que permite efec-
tuar a balneoterapia (duche com desinfecção das áreas quei-
madas), onde existe uma banheira adequada; próximo da sala 
de pensos e bloco operatório onde são realizados os pensos 
à queimadura e efectuados todos os procedimentos cirúrgicos 
necessários, sem que o doente tenha que sair do serviço.

Segundo Lorente e Esteban (1998) na maioria dos países 
desenvolvidos os doentes queimados são tratados em unidades 
especializadas. O tratamento destes doentes em unidades com 
apenas esta patologia contribuiu para melhorar o seu tratamen-
to e constituiu um estímulo para incrementar a investigação 
nesta área.

Ora, ao contrário do que seria de esperar, em Portugal fe-
chou a única Unidade de Queimados Pediátrica do país. Pode-
ria pensar-se que iria abrir uma nova unidade de queimados, 
ou reabrir a antiga com melhores condições, atendendo ao es-
forço constante de investir na qualidade dos serviços prestados 
mas, passados aproximadamente 5 anos, tal não aconteceu.

Não quero com isto dizer que, em Portugal não se tratam 
as crianças que se queimam… Na verdade, estas continuam 
a ser tratadas e com muita qualidade, por todo o país, devido 
ao esforço constante e á excelência de todos os profissionais 
(médicos, cirurgiões, enfermeiros, fisioterapeutas, …) que dia-
riamente investem no tratamento destas crianças. 

O facto de não existir uma unidade de queimados pediá-
trica significa que, os recursos necessários para o tratamento 
da criança queimada encontram-se espalhados pelo hospital, 

nomeadamente o bloco operatório, o que implica a saída da 
criança do serviço para a realização de procedimentos cirúrgi-
cos, aumentando o risco de infecções oportunistas.

Na realidade, estes profissionais vêem-se muitas vezes, a ter 
que realizar os pensos de queima-
dos na cama onde a criança perma-
nece as 24 horas do dia, em quartos 
que por vezes não têm mais que 6 
a 8 m2, em que tem que estar a tra-
balhar em simultâneo, uma equipe 
de 4 ou mais profissionais e sem 
a possibilidade de realizar a bal-
neoterapia. Este procedimento é 
extremamente importante no trata-
mento destas crianças uma vez que 
para além de ajudar na remoção 
dos tecidos mortos, permite a mo-
bilização de toda a área queimada 
por parte dos fisioterapeutas, com menor dor para a criança. Ao 
contrário do que seria preconizado em pediatria, o facto de se 
realizar os pensos no local onde a criança passa a maior parte do 
seu tempo, implica o não respeitar o “espaço seguro” das mes-
mas, extremamente importante ao seu desenvolvimento.

Por tudo isto, e por já ter trabalhado numa unidade de quei-
mados pediátrica, sinto alguma revolta pelas condições que 
poderiam existir, mas não existem, para o tratamento destas 
crianças. Porque, embora essa unidade de queimados não ti-
vesse as melhores condições do mundo, permitia que a criança 
fosse tratada num ambiente protegido, em que o tratamento de 
fisioterapia era realizado na balneoterapia, no qual podia brin-
car livremente pelo serviço, sem estar confinada a uma cama; 
em que os profissionais tinham formação específica e prática 
continua; em que a luta diária pela cicatrização passava tam-
bém pelos jogos; em que a criança 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 porquê? Porque é que não existe 
uma única unidade de queimados pediátrica neste país, mas 
existem pelo menos 4 unidades de queimados de adultos? 
Continuo como qualquer criança deste país, á espera que um 
dia destes possa surgir uma Unidade de Queimados novinha 
em folha, em que tudo isto seja novamente possível, ou que 
pelo menos me digam porque é que não é possível existir…

BIBLIOGRAFIA
LORENTE, J. A.; ESTEBAN, A. (1998). Cuidados intensivos del pacien-

te quemado. Barcelona.: Springer-verlag ibérica.
WHALEY, L; WONG, D (1989). Enfermagem pediátrica. Rio de Janeiro: 

Editora Guanabara.

A Importância de uma Unidade 
de Queimados Pediátrica
Tânia Meneses Hospital D. Estefânia
Hospital D. Estefânia
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Convocatória
De harmonia com o disposto no artigo 29º, nº 2 dos Estatutos da Associação Amigos dos 

Queimados, é convocada uma Assembleia Geral Ordinária, a  reunir no próximo dia 17 de 
Junho de 2010, pelas 12 horas, no  Auditório da Faculdade de Ciências Médicas, Campo dos 
Mártires da Pátria, n.º 130 - 1169-056 Lisboa, com a seguinte:

ORDEM DE TRABALHOS
1. Informações
2. Leitura e votação do Relatório de Actividades e Contas respeitantes ao mandato da direc-

ção cessante
3. Eleição dos órgãos Sociais par ao próximo triénio
4. Outros assuntos

Não havendo, à hora marcada, a maioria estatutariamente exigida (nº 1 do art.º31 dos Es-
tatutos) a assembleia realizar-se-á uma hora depois – 13 horas no mesmo local com qualquer 
número de Associados.

Coimbra, 06 de Abril de 2010

O Presidente da Mesa da Assembleia Geral

Dr. Manuel Godinho de Matos

Av. Bissaya Barreto- 3000-075  COIMBRA
Tlm.: 966 220 975   Fax: 239 482 061
E-mail: geral.aaq@gmail. com
Web: www.aaq.pt
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Num Reino muito distante, onde, com 

maiores ou menores dificuldades, todos 

viviam rodeados pela sua família, amigos, 

professores e vizinhos. Tudo parecia 

muito Normal. Tudo parecia estar bem.

Ca
m

po
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e 
Fé

ri
as

ALDINA LUCENA
CLÁUDIA COUCEIRO

ABRIL 2010

Em Setembro de 2009, não se 
realizou o campo de férias 
para as crianças queimadas. 
Esta decisão foi tomada pela 
e q u i p a e n v o l v i d a n a 
organização, após alguma 
reflexão. As notícias do novo 
vírus da gripe não paravam de 
nos invadir os sentidos. Vivia-se 
sob os constantes alertas do 
ministér io da saúde e da 
Organização Mundia l de 
Saúde (OMS). Previa-se uma 
pandemia e por essa razão não 
se podia facilitar e arriscar. 
Depois de ponderados vários 
factores e envolvidos alguns 

pais na discussão, tendo sempre 
n o c e n t r o a s a ú d e e a 
segurança das crianças,  ficou 
decidido que não haveria 
Campo de Férias.

Tomar esta decisão foi difícil e a 
notícia foi recebida com grande 
de s i l u são e t r i s t e za . A s 
perguntas e os pedidos para 
reconsiderar foram chegando 
timidamente mas sempre com a 
esperança de que o cenário se 
alterasse. 

NINGUÉM FICOU CONFORTÁVEL 
COM ESTA DECISÃO.

Ficou a faltar um capítulo na 
nossa história. Nós gostamos de 
pensar que estamos a escrever 
uma história. Todos os anos 
acrescentamos um capítulo que 
por si só, conta uma história e 
enriquece quem nela participa 
activamente e quem a vê. 

ERA UMA 
VEZ ...

De um momento para o outro, tudo mudou. O acidente e a 

queimadura provocaram uma mudança tal que esse Reino ruiu. 

Desmoronou-se a segurança por vezes tão difícil de alcançar, 

mas tão necessária para manter o equilíbrio. Para viver. Crianças 

e famílias entram numa espiral de angústia e sofrimento.
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Outra margem

E com um búzio nos olhos claros

Vinham do cais, da outra margem

Vinham do campo e da cidade

Qual a canção? Qual a viagem?

Vinham p’rá escola. Que 

desejavam?

De face suja, iluminada?

Traziam sonhos e pesadelos.

Eram a noite e a madrugada.

Vinham sozinhos com o seu destino.

Ali chegavam. Ali estavam.

Eram já velhos? Eram meninos?

Vinham p’rá escola. O que 

esperavam?

Vinham de longe. Vinham sozinhos.

Lá da planície. Lá da cidade.

Das casas pobres. Dos bairros 

tristes.

Vinham p’rá escola: a novidade.

E com uma estrela na mão direita

E os olhos grandes e voz macia

Ali chegaram para aprender

O sonho a vida a poesia.

                        Maria Rosa Colaço
                                             1958

É para a frente que queremos ir.

E m 2 010 f a r e m o s m a i s u m a 
caminhada. Não sabemos ainda qual 
vai ser o percurso, mas uma coisa é 
certa:

Vai ser no campo de férias

Até lá!

Entra em acção um exército de profissionais que tudo fazem para 
recuperar e devolver o tal Reino, que se transformou numa longínqua 
fantasia. Todos em conjunto e cada um em particular dão o seu contributo 
mas estamos longe de estar satisfeitos. Existe a vontade e a inquietação de 
procurar fazer cada vez melhor.

O medo, a tristeza, a angústia e a dor parece que não vão desaparecer. A 
luta é diária e o adversário é imprevisível, apresentando-se sob diferentes 
formas:

¥ um olhar de repúdio que magoa e esmaga o peito,

¥ uma frase que rasga toda a segurança,

¥ um gesto que nos atira para o isolamento.

Esta “atitude” dos outros,  até a podemos compreender, mas não deixa de 
nos envergonhar.

Assim, teremos que virar o mundo a nosso favor. Como? Desenvolvendo 
alicerces de segurança e autoconfiança; Construindo pontes de 
comunicação; Criando uma rede de suporte e protecção; Reaprendendo 
a sonhar com um futuro; Encontrando um caminho e começar a olhar para 
a frente.
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Quer ser Sócio da AAQ? Preencha e envie-nos esta folha!
  Autorização de Débito Directo 

Nome:___________________________________________________________________________________________

Morada:__________________________________________________________________________________________

Código Postal:_______________________________Localidade:_____________________________________________

Telem.:_____________________Telf.:________________________Email:_____________________________________

Profissão:________________________________LocalTrabalho:_____________________________________________

Instituição:________________________________________________________________________________________

Pordébitodaminha conta abaixo indicadaqueiramproceder aopagamentodas importâncias que lhes foremapresentadas
pelaAssociaçãoAmigosdosQueimados,

Banco__________________________________________ Agência:___________________________________________

(a preencher pela AAQ) (a preencher pela AAQ)

Estimado Associado 

A Direcção da Associação Amigos dos Queimados vem pedir o Vosso contributo, solicitando a liquida-
ção da quota de associado referente ao ano 2010, que se encontra já pagamento.

Este pagamento poderá ser efectuado por transferência bancária por vale postal, dinheiro ou por cheque 
bancário em nome da Associação Amigos dos Queimados ou ainda directamente na nossa sede social, todas 
as terças-feiras, entre as 16 h e as 20 h. 

Caso já tenha efectuado a liquidação da sua quota, agradecemos que ignore esta solicitação e aprovei-
tamos para agradecer toda disponibilidade e colaboração que tão graciosamente sempre nos têm sido dis-
pensadas. 

Para maior comodidade na cobrança de futuras quotas, e caso deseje aderir a esta modalidade, propomos 
o pagamento por transferência bancária, 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 solicitações, apresentamos 
os nossos respeitosos cumprimentos

A Direcção
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NOTÍCIAS BREVES

Convívio de Natal 2009
À semelhança dos anos anteriores, o Clube de Mototuris-

mo do Centro (MTC) organizou um Convívio de Natal, re-
alizado no dia 12 de Dezembro de 2009, onde participaram 
crianças e jovens de várias instituições de entre as quais as 
que frequentam o Campo de Férias da Associação 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 
distribuíram presentes aos participantes com a presença do Exmo. 
Senhor Governador Civil de Coimbra (Dr. Henrique Fernandes).

Seguiu-se um almoço-convívio no Pavilhão do Clube Fu-
tebol União de Coimbra, seguido de uma tarde animada com 
Karaoke e com o som da Banda “Red Lane”.

O Convívio terminou com um animado lanche.
O sucesso deste evento teve como responsáveis os Motards 

do Clube de Mototurismo do Centro, com particular destaque 
para o dedicado empenho de Maria João Valença.

Noticia sobre 
o Donativo à AAQ

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

Este donativo veio na sequência de um desejo manifesta-
do por uma pessoa que hoje já não se encontra entre nós, a 
Sra. Fernanda da Silva, que tinha vontade de, após o seu fale-
cimento, doar o valor de um cordão de ouro que possuía a uma 
Instituição carenciada. Esta Senhora deixou três filhas, Isabel, 
Cecília e Carla Farreca, que, com a concordância do seu proge-
nitor, tomaram a iniciativa de concretizar a vontade da sua mãe. 
Ao terem conhecimento da AAQ, por meio do trabalho que os 
alunos do 12º ano da EB 2,3/S de Oliveira de Frades estavam a 
realizar para esta Instituição, procuraram o Dr. Celso Cruzeiro, 
natural do mesmo concelho, a quem confiaram o donativo a 
esta associação, cumprindo assim a vontade de sua mãe.  

VII Jornadas de Enfermagem 
de Queimados

Como previsto para este 
ano de 2010, a Associação dos 
Amigos dos Queimados está já 
a organizar as VII Jornadas de 
Enfermagem de Queimados 
que terão lugar nos próximos 
17 e 18 de Junho, em Lisboa, a 
nossa bela capital, considerada 
unanimemente como um dos 
melhores destinos turísticos 
mundiais.

 O Auditório da Faculda-
de das Ciências Médicas de 
Lisboa, foi o local escolhido 
para a realização deste evento, 

onde serão abordados temas de grande interesse, quer para os 
doentes queimados quer para os profissionais de saúde, desig-
nadamente nas áreas da prevenção de queimaduras e interven-
ção no doente queimado durante a fase aguda. Estarão também 
em discussão as diferentes “Realidades nas Unidades de Quei-
mados”, procurando-se salientar aspectos práticos com vista 
a uma padronização e optimização dos cuidados de Enferma-
gem. Dentro do Programa Científico, existirá ainda um espaço 
para apresentação de comunicações livres e de posters.

A presidência destas Jornadas será assegurada pela Enfª 
Teresa Janela Bastos, Enfª Chefe da Unidade de Queimados 
do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria.

Como tem sido hábito nestas reuniões, estamos certos de 
que, para além da troca de conhecimentos e de experiências, 
estas Jornadas proporcionarão a todos os participantes uma 
bela oportunidade para um salutar convívio!

Este dia contou ainda com a simpática presença do Presi-
dente e da Vice-Presidente do MTC (José Valença e Alexandra 
Pina), do Presidente da Associação 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 espírito 
de solidariedade lembrando que com pequenos gestos alegra-
mos a vida dos nossos “adultos de amanhã”!

Carlos Simões


