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RESUMO

As queimaduras podem ocorrer por agentes térmicos, elétricos, quimicos
ou radioativos, causando leséo, parcial ou total, com comprometimento local ou
mesmo sistémico do organismo. Os pacientes podem apresentar alteracdes

morfologicas e funcionais leves, moderadas ou severas.

As lesbes de intoxicagcdo por inalacdo de fumo ocorrem com muita
frequéncia em pessoas vitimas de queimaduras. Este € um quadro ao qual se
associa frequentemente uma disfuncdo pulmonar aguda caracterizando a lesédo
ocorrida nas vias aéreas. A lesdo por inalacdo de fumo associada a
gueimaduras € a causa mas frequente de morte em pacientes vitimas de

gueimaduras.
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A intervencdo da fisioterapia neste tipo de lesdo é de extrema
importéancia, no que se refere a manter a integridade das vias aéreas, a
diminuicdo das sequelas, melhoria da qualidade de vida e posteriormente a

melhor integracao psicossocial.

O objetivo deste trabalho foi identificar a importancia da fisioterapia
respiratéria em pacientes internados vitimas de queimaduras e elaborar um
projeto de intervencdo precoce em fisioterapia na area de intervencdo em

pacientes vitimas de queimaduras que possa ser operacionalizavel em Luanda.

Para atingir este objetivo fez-se a pesquiza das melhores praticas
existentes bem como da melhor evidencia cientifica existente nesta area,
complementada com um estagio de observacédo de duas semanas num servigco
de referéncia — a unidade de queimados do hospital de S. José em Lisboa.
Como conclusédo elaborou-se um projeto de intervencdo que se considerou

possivel de operacionalizar.

Palavras-chaves: Lesdo inalatéria por queimadura, Fisioterapia respiratoria,

gueimadura da via aérea.



ABSTRACT

Burns can occur by thermal, electrical, chemical, or radioactive agents,
causing a partial or total injury, with local or even systemic impairment of the
body. Patients may present with mild, moderate or severe morphological and
functional changes.

Lesions of poisoning by smoke inhalation occur very frequently in burn
victims. This is a picture frequently associated to acute lung dysfunction
characterizing the injury occurred in the airways. The smoke inhalation injury
associated with burns is the most common cause of death in burned patients.

The intervention of physiotherapy in this type of injury is extremely
important with regard to maintaining the integrity of the airways, to the reduction
of sequels, improving quality of life and later to the better psychosocial
integration.

The objective of this study was to analyze the importance of respiratory
physiotherapy in hospitalized burn patients and prepare a draft on early
intervention in physiotherapy in the area of intervention in burn patients which

can be operationally in Luanda.

To achieve this goal a research of best practices and the best scientific
evidence existing in this area, where complemented by an observational
internship of two weeks in a reference service the burn unit at St. Joseph
hospital in Lisbon. In conclusion was elaborated a project of intervention which

was considered possible to operationalize.

Keywords: burn inhalation injury, respiratory physiotherapy, airway burns
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INTRODUCAO

Queimaduras sao lesdes traumaticas causadas por agentes térmicos,
quimicos, elétricos ou radioativos, que causam destruicdo parcial ou total da pele
e seus anexos, podendo atingir camadas mais profundas, como o tecido celular

subcutaneo, masculos, tenddes e 0ossos (Santana e col. 2012).

Os avancos tecnoldgicos no atendimento as vitimas de queimaduras tem
contribuido para a reducdo das taxas de mortalidade devido a melhoria na
capacidade de reanimacéo, cuidados com feridas, controle de infecdo, de entre
outras acdes realizadas pela equipe multiprofissional, que se refletem
diretamente nos resultados funcionais (Echevarria-Guanilo e col. 2012;
Schneider e col. 2012).

A intervencdo fisioterapéutica neste tipo de lesdo é de extrema
importancia, no que se refere a manter a integridade das vias aéreas, na
diminuicdo das sequelas deixadas pela lesdo, na melhoria da qualidade de vida
e da integracdo, ndo sO fisica, mas também psicologica, do individuo na
sociedade (Rocha e col. 2010).

Na reabilitacdo do paciente queimado a fisioterapia € primordial no
restabelecimento da sua funcionalidade, e na prevencdo e/ou diminuicdo das
sequelas fisicas e motoras que podem ocorrer devido a lesdo (Santana e col.
2012).

Com este trabalho/projeto pretendeu-se clarificar a importancia da
integracdo do fisioterapeuta na equipa multiprofissional de tratamento a
pacientes vitimas de queimaduras na fase de reabilitacdo precoce ou seja ainda
no seu internamento e quase sempre em unidades de intervencdo diferenciada
(ex: unidades de cuidados intensivos em queimados), fornecendo metodologias
e combinacbes de recursos fisioterapéuticos ja praticados na atualidade com
grande éxito.

Assim, este trabalho apresenta-se organizado em varias componentes

ou capitulos. No primeiro capitulo apresentou-se a metodologia proposta para



este estudo. No segundo capitulo pretendeu-se efetuar uma revisdo 0 mais
aprofundada possivel da etiologia das queimaduras, conceitos, profundidade e
complexidade das lesfes. Nesse contexto também complicagBes respiratorias e
a intervencao da fisioterapia respiratdria nesta area foram aprofundadas.

Por fim no capitulo Ill apresenta-se a proposta ou projeto de intervencéo
em doentes queimados na sua fase mais precoce onde a integracdo do
fisioterapeuta na equipa é fundamental. Pretendeu-se assim, justificar a
integracdo do fisioterapeuta na equipa multiprofissional do hospital mais
diferenciado na area, o hospital Neves Bendinha em Luanda. Pressupds-se que

este projeto fosse operacionalizavel.
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CAPITULO |I. METODOLOGIA
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CAPITULO I. METODOLOGIA

Este estudo pretende ser de uma reviséo de literatura, realizada no periodo de
Janeiro de 2014 a Junho de 2014, na qual foram consultados livros e realizada
a busca de artigos cientificos nas bases de dados como B-on, PubMed,
SciELO e Medline. A busca nas bases de dados foi realizada utilizando
algumas das terminologias comuns (palavras-chave) em portugués, inglés e
espanhol. As palavras-chave utilizadas na busca, isolada ou em associacéo,
foram: Lesdo inalatoria por queimadura, Fisioterapia respiratéria, queimadura

da via aérea.

Foram incluidos os estudos consonantes com as palavras utilizadas, nas bases
de dados referidas e publicado essencialmente a partir de 2000. Foram
excluidos estudos que abordavam outros fatores que ndo se enquadravam com

o tema do projeto.

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

e |dentificar a importancia da fisioterapia respiratoria em pacientes

internados vitimas de queimaduras.

1.2 Objetivos Especificos

e Elaborar um projeto de intervencéo precoce em fisioterapia na area
de intervencdo em pacientes vitimas de queimaduras que possa ser

operacionalizavel em Luanda.
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2. METODOS

Para a atingir os objetivos propostos foi feita:

e Um enquadramento tedrico ao tema, conceitos de queimaduras e
gueimadura da via aérea.

e Uma pesquisa e analise das praticas e evidéncia cientifica existente na
area da intervencdo da fisioterapia respiratéria em pacientes queimados,
especificamente com queimadura da via aérea, tendo por fase uma revisao
de literatura da é&rea, disponivel nas bases de dados: B-on, PubMed,
SciELO e Medline e apenas em portugués, inglés e espanhol.

e Um periodo de observacdo com a duragdo de 2 semanas num servico da

especialidade.

Com esta metodologia propusemos também um programa de
intervencdo com o objetivo de prevenir, na fase mais precoce de internamento,
complicacbes cardiorrespiratdrias em pacientes internados vitimas de

gueimaduras.
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CAPITULO Il. ENQUADRAMENTO TEORICO
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CAPITULO Il. ENQUADRAMENTO TEORICO

As queimaduras sdo uma importante causa de complicacdes fisicas e
psicologicas que exigem uma equipa de reabilitacdo multidisciplinar diferenciada

e treinada.

Neste capitulo iremos abordar os temas sobre queimaduras e o seu
mecanismo de lesdo de forma a entender as complicacdes a nivel respiratorio,

concluindo com a intervencao da fisioterapia nesta area especifica.

1. Queimadura

A queimadura é causada por uma transferéncia de energia entre uma
fonte de calor e o corpo humano. Embora seja um conceito muito amplo, a
gueimadura é basicamente uma lesdo dos tecidos organicos em consequéncia

de um trauma de origem térmica (Echinard, 2012).

1.1 Origem das queimaduras

As queimaduras podem ter origens térmicas, elétricas, quimica ou
radioativa.

Sao de origem térmica quando sdo causadas pela conducédo do calor
através de liquidos, sélidos, gases quentes ou calor de chamas. As queimaduras
elétricas sdo produzidas pelo contacto com a eletricidade de alta ou baixa
voltagem, enquanto as queimaduras quimicas sdo provocadas por substancias
corrosivas, liquidas ou solidas, em contacto com a pele. Por sua vez a radiacéo

(luz solar ou fontes nucleares) também pode originar queimaduras.

1.2 Gravidade da queimadura

A gravidade de uma queimadura é determinada por varios parametros
essenciais (Echinard, 2012) e (Dean, 2004):
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A extenséo total da queimadura — orientado pela regra dos 9 de Wallace
(fig. 1). Queimaduras com extensdo> 20% da superficie corporal
gueimada (SCQ) séo consideradas graves.

e a profundidade, causa, e localizacéo,

e 0 compromisso das zonas funcionais,

e aidade fisiolégica do doente,

e a associacao com outras lesdes,

e 0 comprometimento das vias aéreas e estado prévio da vitima.

Esta classificacdo permitira identificar mais objetivamente as possiveis
lesbes associadas e respetiva gravidade e assim tornar a intervencao
multidisciplinar no paciente vitima de queimadura muito mais eficaz. Assim, as
gueimaduras podem ser classificadas de acordo com a extensao da superficie
corporal queimada, calculada em percentagem da area total queimada. Neste
calculo, a regra dos 9 de Wallace (figura 1 e quadro 1), que referencia a soma

aritmética das areas queimadas é a que tem mais aceitacao e € a mais utilizada.

Figura 1 - Percentual de superficie corporal queimada, regra dos 9 de AB Wallace (retirado de Echinard,
2012).
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As queimaduras nas seguintes areas sdo consideradas graves:

Maos e pés dado que podem produzir incapacidade permanente apos o
processo de cicatrizacao devido as restricoes da mobilidade.

Face, dado que se associam a queimaduras das vias aéreas, inalacédo
de fumo, intoxicacdo por monoxido de carbono e desfiguracao.

Pescoco, porque podem causar obstrucao das vias aéreas.

Torax, devido a possiveis restricdes ventilatorias.

Quadro | — Regra dos nove de Wallace, Adaptado de mini-manual-

tas.blogspot.com.br/2008/11/regra-dos-nove-queimados.html.

Cabeca | Tronco M. Superior | M. Inferior Genitais
Ant. | Post. | Esq. | Dto Esq. | Dto.
Adulto 9% 18% | 18% | 9% 9% 18% | 18% | 1%
Crianga 5| 14% 18% | 18% | 9% 9% 16% | 16% | 1%
anos
Crianca 1 ano | 18% 18% | 18% | 9% 9% 14% | 14% | 1%

Considera-se queimadura de alto risco quando associada a um ou mais

dos seguintes fatores: (Edgar, 2007)

Fatores graves - Lesdo por inalacdo; area da queimadura; sindrome de
reacao inflamatoria sistémica que envolve os pulmdes; profundidade da
gueimadura e cicatrizes.

Fatores do paciente — Reducao da mobilidade e deambulacdo, aumento
de repouso no leito; aumento da dor, co-morbilidades pré-existentes.
Fatores iatrogénicos - cirurgia de reconstrucdo da pele, monitorizacéo e

procedimentos invasivos, gestao de cuidados intensivos.

Dependendo da severidade e extensdo das queimaduras, o tratamento

abrange desde intervencdes clinicas conservadoras até multiplas cirurgias para

desbridamento progressivo e enxerto de pele.
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1.3 Graus de queimaduras

7z

A profundidade da queimadura €& importante na avaliacdo para
determinar qual o indice de gravidade (quadro II). As queimaduras sao
classificadas de acordo com a profundidade em trés graus (Rocha, 2010).

Lesdo de Primeiro Grau - Considera-se aquela que atinge a camada
mais externa da pele, a epiderme. Nao provoca alteragbes hemodinamicas, nem
€ acompanhada de alteracfes clinicas significativas. Clinicamente a lesdo é
hiperemiada, himida, dolorosa.

Lesdo de Segundo Grau — S&o queimaduras de espessura parcial e
tendem a ser dolorosas. Atingem tanto a epiderme como parte da derme. A
caracteristica clinica mais marcante € a formacao de bolhas ou flitenas.

Lesdo de Terceiro Grau - Atinge a totalidade das camadas da pele
(epiderme e derme) e em muitos casos, outros tecidos, tais como tecido celular
subcutédneo, musculo e tecido Osseo. Clinicamente apresenta um aspeto
esbranquicado ou marmoéreo; ha reducdo da elasticidade tecidular, tornando-se

rigido. E a mais grave de todas as lesdes térmicas, provocando lesbes

deformantes.
Quadro Il - Sinais e sintomas de acordo com o grau da Queimadura (retirado de Echinard,
2012).
Graus Sinais Sintomas
Primeiro Eritema Dor
Segundo Eritema + Bolha Dor + Choque
Terceiro Pele cor Branca nhacarada Choque
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2. COMPROMISSO RESPIRATORIO

O compromisso respiratdrio nos pacientes vitimas de queimaduras
podera atingir uma ou mais dos componentes do processo respiratorio (Nicolai,
2006):

e Ventilacdo — musculos respiratérios e propriedades elésticas e resistivas
do sistema respiratorio

e Difusdo — passagem de um gas (O2) do meio mais concentrado para o
meio menos concentrado, dependendo da concentracao do géas inalado,
da constante de difusdo de cada gas, da espessura e da éarea
alveolocapilar

e Perfusdo — relacionada com a funcéo cardiovascular (débito cardiaco,

retorno venoso, resisténcia vascular, etc).

A inalacdo de gases superaquecidos pode causar obstrucdo alta das
vias aéreas por edema da hipofaringe. O edema € incomum no ambiente pre-
hospitalar mas pode ser um problema no tratamento intra-hospitalar apos o inicio

da reposicéo de liquidos (Santos & Alvarez, 1999).

2.1 Mecanismos de lesao

As complicacbes cardiopulmonares sao comuns em pacientes que
inalaram fumo com ou sem outras queimaduras graves e Sa0 as maiores causas
de obito (Dean, 2004). De acordo co Chen e col. (2014) a prevaléncia da
gueimadura da via aérea e taxa de mortalidade estdo ambas aumentadas com o
aumento da superficie corporal queimada (SCQ). Ainda de acordo com este
autor quando, um paciente apresenta pequenas queimaduras cutaneas e lesao
da via aérea, a possibilidade de disfuncdo pulmonar e o impacto da leséo

inalatéria deve ser considerado.

Os seguintes sinais poderdo indiciar a existéncia concomitante de
gueimadura das vias aéreas superiores:
-Queimadura da face (Sobrancelhas, pelos nasais, boca)

- Expetoracao carbonéaceo (preta)
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- Labios inchados
- Rouquidao

- Estridor laringeo

Imediatamente apds a elevacdo local da temperatura do ar inspirado
(>150 °C) e da temperatura intratecidular, segue-se o edema das vias aéreas
superiores ou supragléticas (nasofaringe, lingua, epiglote e cordas vocais). Este
edema € majorado pela reposicdo volémica efetuada na fase aguda da
gueimadura. A dispneia por obstrucdo alta aparece precocemente (em poucos
minutos) pelo que se torna, precocemente necessario o imediato controlo das

vias aéreas por intubacéo endotraqueal (Bargues, 2012).

A Intoxicacdo por monoxido de carbono (CO - gas inodoro e incolor)
causado pela inalagdo de fumo é a causa mais comum de morte em pacientes
gueimados. O monoxido de carbono liga-se & hemoglobina, formando a
carboxiemoglobina, impedindo o transporte de oxigénio. A lesdo tecidular é

causada pela falta do oxigénio (Lee & Mellins, 2006).

A Intoxicacdo por monoxido de carbono pode classificar-se em trés

graus: leve, moderado e severo (quadro IlI).

Quadro Il — Sinais clinicos e gravidade da intoxicagdo por CO, % de carboxiemoglobina
(HbCO) (Bargues, 2012).
Graus % HbCO | Quadro clinico
Leve 0-10 Normal no ndo fumador
10- 20 Nauseas - cefaleias
Moderado 20 - 30 Sonoléncia
30 - 40 Desorientacdo, confusdo, agitacado
Severo 40 - 50 Coma, depressao respiratoria, choque
>50 Morte

Mesmo em situacdes consideradas severas, a oximetria de pulso pode
mostrar valores normais, pois o oximetro ndo diferencia a hemoglobina ligada ao
oxigénio daquela ligada ao monoéxido de carbono. A morte ocorre por leséo

cardiaca produzida pela falta de oxigénio (Santos, e col. 1999).
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A intoxicacgdo por cianeto de hidrogénio (CN - composto altamente toxico
gue pode ser formado na combustdo de materiais comuns, como 0 poliuretano,
acrilonitrilo, nylon, 1& e algoddo) conduz rapidamente & morte. O cianeto liga-se
ao ferro inibindo também o metabolismo aerébio (Handy & Singh, 2008).

Nas queimaduras de face, vias aéreas e pulmdes deve ser instituida a
via aérea artificial assim que possivel, antes do desenvolvimento de edema

progressivo que tornaria a insercao da via aérea consideravelmente mais dificil.

A ventilagdo invasiva esta indicada na evidéncia de insuficiéncia
respiratéria secundaria a inalacdo de fumo e queimaduras do nariz, face,

garganta, pulmdes e parede toracica (Dean, 2004).

A inalacdo de cinzas, carregadas de produtos quimicos, e depositadas
nas vias aéreas durante a hiperventilacdo reflexa da vitima que respira numa
atmosfera pobre em oxigénio, vai conduzir a queimaduras causticas diretas da
mucosa traqueal e brénquica. As lesGes provocadas pelas cinzas incluem a
destruicdo do aparelho mucociliar, a hipersecrecédo, o edema e a diminuicdo do
calibre das vias aéreas, o deslocamento intraluminal da mucosa queimada e a
obstrucdo dos brénquios pelas cinzas, com formacao de atelectasias (Bargues,
2012).

Os tecidos queimados séo invadidos, desde as primeiras horas, por
células polimorfonucleares, mondcitos e linfocitos ativados. Estas células
libertam no sangue citoquinas e mediadores da inflamacédo responséavel por
varias alteracbes organicas (vasoplegia, efeito inotropico negativo,
hipermetabolismo, febre, distensédo gastrica e do ileon). A sindrome inflamatéria
de resposta sistémica (SIRS) é observada no paciente vitima de queimadura

pela intensidade e pela duracéo (Bargues, 2012).

Sumariamente, verificam-se no pulmdo alteracbes importantes:
hiperpermeabilidade capilar, alteracbes do surfactante, edema pulmonar,
destruicdo da arquitetura pulmonar, hemorragia intra-avéolar. A lesdo pulmonar

aguda pode conduzir ao sindrome de dificuldade respiratoria aguda (SDRA) que
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pode complicar qualquer estado inflamatério grave como as septicemias, 0s

traumatismos ou as queimaduras extensas.

Uma outra consequéncia das queimaduras com interferéncia no
processo respiratorio é a considerada agressdo mecéanica que se traduz na
constricdo e deformacdo do tronco por queimaduras circulares profundas (3°
grau) e que fazem diminuir a mobilidade téraco-pulmonar limitando a amplitude
de movimentos nos ciclos ventilatorios, traduzindo-se assim na alteracdo

negativa da componente ventilatéria do processo respiratorio (Ferreira, 2011).

A ventilacdo desencadeada espontaneamente pelo doente ou controlada
pelo ventilador torna-se dificil com elevagcédo das pressfes nas vias aéreas sob
ventilagdo mecanica. Clinicamente, instala-se uma hipoventilacdo alveolar
(Bargues, 2012).

A gravidade do compromisso respiratorio do paciente queimado reside
no somatorio das agressdes pulmonares especificas como os fumos e menos
especificas como as infe¢des, conduzindo ao SDRA que continua a ser uma das
principais causas de morte dos pacientes vitimas de queimaduras

circunferenciais toracica e das vias aéreas (Bargues, 2012).

A pressédo venosa central sofre variacdes no paciente queimado devido
a perda severa de liquidos, podendo esta baixar apesar do edema pulmonar. A
pressdo da artéria pulmonar reflete o estado da circulacdo pulmonar nesses
pacientes de uma maneira mais precisa. O tratamento do edema pulmonar
consiste na administracao de digitalicos, diuréticos e ventilacdo mecanica.

Na admissdo do paciente queimado no hospital, a paténcia das vias
aéreas deve ser de imediato avaliada e podera ser prescrita oxigenoterapia e
humidificacdo das vias aéreas. A intubacdo pode evitar o SDRA dentro do

periodo critico de 24 horas ap6s a admissado (Dean, 2004).

As complicacbes mais tardias incluem (Dean, 2004; Esselman, 2007;
Irrazabal e col. 2008):

e Hemorragia gastrointestinal secundaria a Ulcera por estresse.
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e O continuo alto risco de infecao.
e Pneumonia ou broncopneumonia por contaminagéo da via aérea.
e Traqueobronquite.
Outras:
e Contraturas.
e Cicatriz hipertréfica.
e Fraqueza, devido a perda de massa muscular.

e Ossificagdo heterotdpica e amputagoes.

Estas condi¢cdes clinicas sdo precoces e relacionadas com diversos
fatores, como a extensdo da queimadura, a broncoaspiracdo, a lesdo por
inalacdo e a presenca de um tubo orotraqueal ou de uma céanula de

tragueostomia (Rocha, 2010).

A embolia pulmonar € também uma complicacdo frequente e esta
relacionada, na sua fase inicial, com um estado de hipercoagulabilidade. As
cirurgias de desbridamentos e enxertos também sao fatores predisponentes a
ocorréncia de fendmenos tromboembolicos. A profilaxia da trombose é feita com
a mobilizacdo precoce do paciente, com o uso de meias elasticas e com
heparina de baixo peso molecular. O uso de vasopressores, anticoagulantes,
agentes fibrinoliticos, a insercdo de filtros na veia cava e a embolectomia

cirargica sao opcoes de tratamento da embolia pulmonar (Magalhaes, 2010).

A estenose traqueal pode ser frequente, devido a laceracdes da traqueia
com formacéo de granuloma. A localizacao da estenose € quase invariavelmente
subglética e ocorre no local de entubacdo endotraqueal, ou de colocacdo do

tubo de traqueostomia (Rocha, 2010).
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3. FISIOTERAPIA EM PACIENTES VITIMAS DE QUEIMADURAS

A fisioterapia atua nos trés niveis de cuidados do sistema de saude:
cuidados de saude primarios, cuidados diferenciados e cuidados continuados
integrados (APF, 2010). Nos cuidados primarios atuam com 0S seguintes
propdésitos:

e Promocédo da saude e bem-estar dos individuos e do publico em geral.

e Prevencdo de diminuigbes, limitagdes funcionais, incapacidades em
individuos em risco de comportamentos alterados do movimento,
devidos a fatores relacionados com saude, sOcio economicos ou de
estilo de vida.

e Intervencdo, com o fim de restaurar a integridade dos sistemas corporais
essenciais ao movimento, maximizando a funcdo e recuperacéao,
minimizando a incapacidade, e dando énfase a qualidade de vida em
individuos ou grupos de individuos, com alteragcbes do comportamento
dos movimentos resultando em diminuicdes, limitacbes funcionais e

incapacidades.

A atividade do Fisioterapeuta nos varios contextos de atuacdo - na
promocdo da saude, prevencdo da doenca e incapacidade, tratamento da
doenca, lesdes ou disfuncbes e reabilitacdo - € uma realidade cujos beneficios
sociais e economicos para o0s utentes e seus familiares sdo amplamente
reconhecidos. Um investimento nos recursos de fisioterapia e uma boa gestéo
destes servicos poderia ser importante para providenciar melhores servicos

clinicos e poupar em procedimentos mais onerosos.

Nos cuidados diferenciados o fisioterapeuta intervém ativamente
integrando equipas pluridisciplinares, contribuindo como uma mas valia para o
doente ao nivel de cuidados especificos e diferenciados. Alem do seu contributo
na prevencao, o fisioterapeuta atua junto do individuo, estabelecendo modelos
préprios de intervencao fundamentados na avaliacdo do individuo como um todo,

programando, executando e avaliando a sua intervencao.
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Nos cuidados continuados integrados a fisioterapia tem como propadsito:

e Promocédo da saude e bem-estar dos individuos e do publico em geral.

e Prevencédo de diminui¢des, limitagcdes funcionais, incapacidades em
individuos em risco de comportamentos alterados do movimento,
devidos a fatores relacionados com saude, sOcio economicos ou de
estilo de vida.

¢ Intervencdo, com o fim de restaurar a integridade dos sistemas corporais
essenciais ao movimento, maximizando a funcdo e recuperacgao,
minimizando a incapacidade, e dando énfase a qualidade de vida em
individuos ou grupos de individuos, com alteracbes do comportamento
dos movimentos resultando em diminui¢des, limitagcbes funcionais e
incapacidades.

A Fisioterapia é uma profissdo autbnoma e 0 Seu exercicio é
caracterizado por um comportamento reflexivo, e um raciocinio clinico
sistematico que contribuem para uma abordagem centrada no utente, apoiada
por uma metodologia de resolucédo de problemas. Estas permitem a evolugéo e o
desenvolvimento da propria intervencdo uma vez que a evolucdo do utente
acontece a cada instante e ndo permite que haja uma pré definicdo das atitudes
do fisioterapeuta (APF, 2010).

O paciente com lesdo das vias aéreas decorrente de inalacdo toxica
requer a intervencao imediata da fisioterapia respiratéria para manter a paténcia
das vias aéreas, prevenir atelectasias e retencdo de secrecdes e melhorar ou

manter as trocas gasosas (Dean, 2004).

O tratamento envolve a intubacdo e ventilacdo mecéanica e eventual
broncoscopia, para diagnostico da gravidade da lesdo da via aérea e eventual
higiene endobronquica com uma solugéo diluida de bicarbonato, para remoc¢ao

da maioria dos depdsitos endoluminais.

Sao necessarios cuidados imediatos para permeabilizacdo das vias
aéreas, manutencdo de uma respiracdo e circulacdo adequada e boa funcéo

circulatéria. Causas possiveis de hipoxia devem ser procuradas e tratadas.
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Depois disso, o suporte ventilatério € titulado de acordo com os
protocolos especificos instituidos em cada unidade de internamento. Instituir-se-
a terapéutica para eventual broncoespasmo e a intervencdo da fisioterapia feita
de forma regular (com higiene brénquica frequente) e rastreio microbioldgico
frequente deve também ser instituida precocemente (Duncan & Dunn, 2006). A
intervencdo da fisioterapia mostrou contribuir para a diminuicdo do edema, a
manutencdo das amplitudes de movimento e reducdo das possibilidades de

contractura (Rawlins, 2011).

A mobilizacdo precoce para promover o melhor transporte de oxigénio
deve ser uma prioridade. Devido a hipovolemia e a problemas hemodinamicos, a
intolerancia ortostatica pode limitar a mobilizacéo e o posicionamento corporal.

A instabilidade hemodindmica € desencadeada pela perda da
integridade capilar, que promove o deslocamento de liquidos do espaco
intravascular para o espaco intersticial. A hipovolemia resulta em perfusdo e
oxigénio insuficiente para a manutencdo eficaz do débito cardiaco, tornando
esse muito diminuido. Devido a ma distribuicdo de liquidos, resultante da perda
capilar, o paciente apresentara edema sistémico macico, principalmente nas 24
horas ap0s a lesdo. A monitorizacdo das condi¢cbes hemodinamicas é crucial

para sistematizar a assisténcia e otimizar o tratamento (Canela e col, 2011).

O quadro IV sistematiza a literatura publicada desde 2008 a 2013,
disponivel nas bases de dados B-on, PubMed, SciELO e Medline,
especificamente referenciada a intervencdo da fisioterapia respiratoria em

paciente queimado e queimadura da via aérea, publicados em inglés/espanhol.
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Quadro IV — Intervencao da fisioterapia em pacientes vitimas de queimaduras da via aérea e torax

Artigos Objetivos Populacéo Metodologia Resultado Concluséo
Descrever a utilidade de ventilacdo | 8 M + 2H, VPI administradas 30 min | A duragdo média de resolugédo A ventilagdo percussiva intrapulmonar é uma
- percussiva intrapulmonar (VPI) para | >20 anos a cada 2 hcom completa da atelectasia foi 36,4 +12,6 | técnica viavel capaz de melhorar a
Zuijlena P. tratar atelectasia pulmonar Media de fisioterapia convencional. | h apds o inicio da ventilagdo percussiva | fisioterapia respiratéria em pacientes
(2013). persistente associada com idade 41+8 intrapulmonar( VPI). respirando espontaneamente apés lesao por
hipoxemia apds exposi¢éo ao fumo | anos S ) . inalacdo de fumo para resolver atelectasia
Melhoria significativa na oxigenagéo pulmonar persistente.
dos pacientes (relacdo PaO2/FiO2)
Avaliar os efeitos de um protocolo 2176 Comparagéo dos dados N&o foram relatados eventos adversos | A mobilizag&o precoce de pacientes
de mobilizagéo precoce em Pacientes, Pré e p6s-mobilidade relacionados ao programa de traumaticos e com lesdes por queimadura é
Clark, e col. pacientes com queimaduras faixa etéaria precoce de pacientes mobilidade precoce. seguro e viavel e resultou em diminui¢do do
(2013) 44-46 anos inseridos no programa. ] ) ] n°® de pneumonias e outras complicaces
Apo6s o ajuste para idade e gravidade pulmonares e vasculares.
da leséo, houve uma diminui¢éo das
complicac¢des pulmonares, vasculares
e das vias aéreas, (incluindo
pneumonia e trombose venosa
profunda).
Demoustrar os beneficios da Reviséo descritiva anos A literatura mostrou-se escassa quando | Os resultados analisados podem colaborar
o fisioterapia no tratamento de (2002-2012), com abordada a prética da fisioterapia de forma eficaz para a evolugéo do caso
Civile, e col. pacientes vitimas de queimaduras estratégia de busca em dentro de uma Unidade de Queimados. | clinico do paciente, diminuindo a sua queixa
(2012). da via aérea e tronco artigos indexados nas Distintas técnicas séo utilizadas, principal, sendo conciliado com programas

bases de dados LILACS,
SciELO, PubMed e
Medline.

variando conforme o tipo de leséo.

de prevencéo a populagéo, resultando,
assim, em diversos beneficios para a
qualidade de vida fisica e posterior incluséo
social apos a lesdo por queimadura.

28




Quadro IV — Continuacao

Santana, e col.

Analisar a importancia da

30 Pacientes,

Estudo de intervencgéo e de campo,

Tempo médio de internamento foi

Os parametros clinicos

(2012) fisioterapia na reabilitacéo de Género de natureza qualitativa e quantitativa. | de 24,84 dias. comparados, antes e ap0s a
pacientes com queimaduras, por masculino, o o ) ) fisioterapia, apresentaram valor
meio da aplicaciio de um protocolo | faixa etéria Variaveis dor cicatricial, agente . Evidenciou-se que, antes da .| preditivo significativo para todas as
de avaliag&io antes e apés a 18-59 anos causador, edema, grau e extensao da fisioterapia, a fase predominante foi | |54y eis, confirmando a
fisioterapia. de idade queimadura, a forca muscular e a ainflamatoria e, apos a importancia desta intervencao.

amplitude de movimento antes e Pratica de fisioterapia, foi a de
depois de 10 sessoes de fisioterapia | femodelacdo. O edema regrediu em
todos os pacientes ap0s a terapia
Descrever as limitagdes frente a Pacientes Trata-se de estudo exploratério do Para que possamos tragar o plano Considerou-se a monitorizagédo
Canela, (2011) monitorizagdo ndo-invasiva do adultos com tipo relato de experiéncia, que utiliza | terapéutico adequado, devemos ter | hemodinamica uma importante
paciente grande queimado, 60% de 0 método qualitativo. A realidade parametros clinicos precisos, que ferramenta que auxilia na
superficie vivenciada foi a avaliagéo dos seréo fornecidos pela monitorizagép compreens&o do estado de salde
corporal paclentes |nternadc_)sApo_r meio de hemodlnamlca,’ em que esta poderd | do pac[gnte. Sendo assim, dever-
queimada parametros hem_od|_nam|~cos,~ ocorrer pe_lo método invasivo ou se-a _u_tlllzar de forma ef_|C|ente,
(SCQ) _ut|||za}ndo a monitoriza¢@o néo- n&o-invasivo. !de_nt_lflca_ndo as necessidades
invasiva. individuais de cada caso.
Esta pesquisa teve por objetivo 11 Pacientes | Foram avaliados pacientes com Foram obtidos na pesquisa As alteragBes da mecénica

Ferreira, e col. avaliar a mecéanica respiratéria dos | do género gueimaduras de térax e que faziam o | resultados significativos quando respiratéria sdo consideraveis, com

(2011) pacientes queimados com curativo F/M com 12- | uso de curativo oclusivo comparados aos valores excecao do volume corrente, o qual
oclusivo no torax. 60 anos de fisiologicos, sendo a valor de apresentou grande variagéo de

idade cirtometria (perimetria torécica) seus valores.
mais alterado, representando
valores 20% abaixo da capacidade
pulmonar normal.
Avaliar as complicagdes precoces e | 15 Estudo longitudinal observacional, Concentracdo de monoxido de Mortalidade e envolvimento
tardias entre as vitimas de Pacientes>15 | descritivo e prospetivo de 15 vitimas carbono inicial média de 20,4 sistémico foram relacionados para
Irazabal, e col. | queimaduras com inalagéo de anos, idade | de inalaggo de fumo admitido na 8,3%, caindo para 3,9 £3,3% 4 h queimadura das vias aéreas
(2008) fumo. media 21 unidade de terapia intensiva. mais tarde. superiores. Niveis iniciais de
(15-29) creatina quinase emergiu como um

marcador de progndstico da
gravidade da leséo.
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3.1. Especificidade da Fisioterapia Respiratoria em pacientes
vitimas de queimaduras

Tem havido grande desenvolvimento cientifico na area da fisioterapia
respiratdria, tendo sido desenvolvidos protocolos e linhas orientadoras de grande
eficacia clinica. Dada a especificidade, a fisioterapia respiratéria sendo uma area
da fisioterapia deve ser realizada exclusivamente por fisioterapeutas a fim de
garantir a eficacia do tratamento (Alvarado, 2009).

Monitorizar significa prevenir, avisar, avaliar, agir e tem como objetivo a
medicdo frequente e repetida, das variaveis fisiologicas com finalidade de
reconhecer possiveis problemas, em tempo Util, com o objetivo de estabelecer
terapia adequada imediata. Existem cuidados que tém de ser observados na
gestdo do paciente queimado. A perda de pele contribui para uma perda
substancial de liquidos, frequentemente resultando em labilidade hidrica e
desequilibrio eletrolitico. Essa situacdo acentua a irritabilidade miocardica e o
risco de arritmias, pelo que a monitorizacdo hemodinamica e do ECG deve ser

sempre feita durante o tratamento fisioterapéutico (Dean, 2004).

Sao considerados parametros importantes a serem avaliados pelo
fisioterapeuta o padrao ventilatorio, a saturacdo da hemoglobina, a producao de
dioxido de carbono, afericdo da presséo arterial, diurese horaria, temperatura
corporal, monitorizacdo da pressdo venosa central e das pressdes pulmonares,
mensuracdo do deébito cardiaco, tracado eletrocardiografico e a realizacdo de
exames seriados, como hemograma, funcéo renal, glicemia, proteinas séricas e

dosagem de eletrdlitos (Canela e col. 2011).

Em queimaduras mais graves e mais extensas, o posicionamento corporal
deve ser a intervencao primaria, para obtencao do melhor efeito terapéutico no
transporte de oxigénio, considerando que o posicionamento corporal influencia
profundamente a relacdo ventilacdo-perfusdo (Dean, 2004). Alterar a posicao
corporal é, no entanto, alterar os determinantes interregionais e intraregionais da

ventilacdo e da perfusao, e da sua relacdo (Santos e col. 2010).
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Os objetivos do posicionamento sao principalmente, reduzir os efeitos
adversos da imobilidade incluindo complicag6es pulmonares, Ulceras de pressédo
e contracturas. O posicionamento para minimizar deformidades € uma prioridade
dadas as consequéncias potenciais para a fungdo cardiopulmonar e transporte de
oxigénio. No posicionamento de um paciente queimado independentemente do
seu objetivo, deve ser considerado o alinhamento corporal, os pontos de pressao,
o equilibrio muscular e o efeito na cicatrizacdo e no enxerto de pele (Mclnnes e
col. 2007).

Segundo Edgar (2007), devera posicionar-se 0 paciente em posi¢cdo de
repouso, sempre que possivel de modo que as areas edemaciadas se encontrem

posicionadas acima da linha do coracao para facilitar a drenagem linfatica:

e Posicdo da mao queimada - em posicéo elevada (por vezes em cima de
2 ou 3 almofadas) e em supinagéo.

e Queimaduras nos membros superiores, incluindo a axila / ombro -
posicionado em 90° de abducéo, 20° de flexdo horizontal em decubito
dorsal ou sentado.

e Queimadura da cabeca e pescoco - levantar a cabeceira da cama, pelo
menos 20° a 30° sem apoio da cabeca por almofada (prevencdo de
contratura).

¢ Queimaduras nos membros inferiores - manter os joelhos em extensao.

e Queimadura do tronco, pescoco e cabeca - incentivar periodos na

posicao de sentado

A realizacdo de mobilizacdo precoce em pacientes criticos, do foro
traumatico e queimados é seguro e viavel, resultando na diminuicdo das
complicacBes pulmonares e vasculares (Clarke e col. 2013). Um dos principais
objetivos é facilitar o transporte mucociliar nos pacientes que apresentam
restricdo significativa da mobilidade e do posicionamento devido & gravidade da
gueimadura. Sempre que possivel deve ser instituida a mobilizacdo precoce
em associacdo com mudancas de decubito para facilitar ou manter a

permeabilidade das vias aéreas.
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A mobilizagdo de pacientes vitimas de queimadura devera incluir sempre
a mobilizacdo de membros superiores, inferiores e do tronco, bem como
mobilidade funcional, transferéncia e deambulacdo. O objetivo € manter e
restaurar a amplitude de movimento e for¢a de resisténcia dos membros e tronco
e também restaurar ou melhorar a independéncia funcional pré-mérbida. Isso
inclui ndo apenas as regides queimadas onde a rigidez articular e a contratura
da cicatriz devem ser minimizadas, mas também membros ndo envolvidos que
tém o potencial para complicagcbes de desuso ou hospitalizagcdo prolongada
(McMahon e col. 2007). A mobilizacdo deve ser incentivada o mais
precocemente possivel. O paciente devera ser responsavel pelo auto exercicio
fora dos tempos de intervencao dos profissionais.

A imobilizagdo segmentar deve ser aplicada em caso de fratura ou
reconstrucdo do mesmo (incluindo enxerto de pele), estando em posi¢cdo anti-

deformante pelo minimo tempo possivel (Edgar & Brereton, 2004).

A manutencéo da via aérea por intubacdo em caso de queimadura das
vias aéreas superiores e a ventilagdo mecanica em caso de compromisso das
vias aéreas pulmonares sdo para Bargues (2012) tratamento precoce prioritario.
A decisdo de intubacdo impde-se facilmente perante a dispneia expiratoria

obstrutiva ou sofrimento respiratorio por poeiras brénquicas.

Se a intubacéao for diferida ou incorreta, os aerossois com corticoides
(aerossodis de 1mg/Kg de prednisolona com 5ml de soro fisiolégico, durante 5
minutos com oxigénio a 10 litros/minuto e a renovar a cada 30 minutos) no
doente em oxigenoterapia e semi-sentado permitem limitar o edema e conservar

a permeabilidade das vias aéreas (Bargues, 2012).

Apés a intubacdo inicia-se, em primeira intencéo, a ventilacdo mecanica
invasiva a volume controlado (volume corrente de 6 a 10 ml/Kg com frequéncia
respiratéria de 12 a 29 ciclos/minuto). A presséo positiva no final da expiracao
(PEEP) luta contra o colapso alveolar, pelo menos o valor fisiolégico de 5
cmH2O deve ser mantido de modo a melhorar o recrutamento de territorios

pulmonares ventilados em caso de inalacao (Bargues, 2012).
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Segundo Rose (2010) ainda ndo esta bem definida a forma de decisédo
da melhor PEEP para determinado paciente queimado. Os niveis de PEEP
podem ser escolhidos levando em conta as seguintes alternativas:

o Avaliar as medidas gasimétricas da oxigenacao e utilizar valores
de PEEP que se correlacionem com a melhor oxigenagcdo, buscando os
melhores valores de PaO», sem prejuizo hemodinamico concomitante;

o Avaliar mecéanica respiratoria, experimentando diferentes niveis
de PEEP entre 8 e 20cmH20, e escolher aquele que se correlacione com a

melhor compliance pulmonar.

O suporte ventilatério consiste num método de tratamento em pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica agudizada. Aléem de facilitar as
trocas gasosas (correcdo da hipoxemia e da acidose respiratoria associada a
hipercapnia), diminui o trabalho respiratorio, diminui ou evita a fadiga da
musculatura respiratoria; diminui o consumo de oxigénio, dessa forma reduzindo

o desconforto respiratério (Carvalho, 2007).

O colapso pulmonar ocorre com frequéncia em pacientes com doencas
respiratérias e neuromusculares, pacientes acamados por longos periodos,
pacientes queimados e em diversos tipos de pos-operatérios, principalmente de
cirurgias toracicas e abdominais. Assim, as técnicas de expansao ou reexpansao
podem ser efetivas tanto na profilaxia quanto no tratamento do colapso pulmonar

associado a determinadas situacdes clinicas supra citadas (Franca e col. 2012).

O fisioterapeuta deve ter conhecimento da estrutura pulmonar,
fisiopatologia e mecéanica ventilatéria adequada para realizar um correto

diagndstico funcional do paciente e indicar a melhor técnica expansiva.

As técnicas de desobstrucdo das vias aéreas sao componentes
essenciais da gestdo respiratoria dos pacientes vitimas de queimaduras com
lesdo das vias aéreas. As técnicas de higiene bronquica adequadas a
auscultacdo efetuada pelo fisioterapeuta, associada ou ndo a aspiracdo das

vias aéreas, broncoscopia terapéutica e farmacoldgica e logo que possivel
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mobilizacdo e deambulagdo, mostraram ser eficazes na remocéo de secre¢cdes

e na manutencédo da ventilagédo e difusao pulmonar (Mlcak, 2007).

4. LINHAS ORIENTADORAS E PROTOCOLOS DE INTERVENCAO

As linhas orientadoras existentes destinam-se especificamente aos
profissionais de salude que estdo envolvidos, a nivel hospitalar, na gestao do
paciente vitima de queimadura. Trata-se de um algoritmo de tratamento que

descreve a avaliagao e gestdo de queimaduras (Alsbjorn e col. 2007).

A superficie corporal queimada (SCQ) afetada deve ser avaliada usando
a 'regra dos nove ' de Wallace (fig. 1) para pacientes adultos: As zonas, tronco,
costas e pernas representa cada uma 18% da SCQ, a cabeca e os bracos
representa cada uma 9% do SCQ; os genitais representam 1 % da SCQ e a mao
(palmas das méos e dedos) constituem 1% da SCQ. Uma queimadura superior a
20-25% da SCQ cria inumeras reacdes inflamatorias sistémicas que afetam
todos os o6rgdos do corpo e indicam um significativo risco para o sistema
respiratoério (Li, 2007).

De acordo com a literatura consultada, a equipa a atuar numa unidade
de queimados deve ser multidisciplinar e pode incluir os seguintes profissionais
(Li, 2007)

e Anestesistas / especialistas em gestao da dor

e Assistentes sociais

e Dietistas / Nutricionistas

e Especialistas em reabilitacao

e Enfermeiros

e Especialistas em saude oral / Dental

e Fisioterapeutas

e Farmacéuticos

e Fonoaudidlogos

e Fabricantes e costureira de vestuario de compressao

e Intensivistas
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e Intérpretes

e Meédicos especialistas

e Musicoterapeutas

e Ortoprotésicos

e Psiquiatras / Psicdlogos

e Terapeutas ocupacionais

Pressupde-se que a intervencdo no paciente vitima de queimadura possa ser

gerida em varias fases (Edgar, 2007) Assim:

Fase precoce - As primeiras 48h, sédo consideradas a fase mais precoce

e 0 compromisso respiratério € mas evidente, pressupondo-se que a
intervencdo, de acordo com a literatura, seja direcionada principalmente a
remocado de secrecOes, maximizacdo da mecanica respiratéria (ventilacao,
difusdo e perfusdo), reversdo de possiveis atelectasias e inicio da
mobilidade/deambulacdo (Edgar, 2007). A gestdo da dor é uma prioridade
particularmente se o paciente tem queimaduras cutaneas na parte superior do
corpo. Nesta fase é também considerado ja o tratamento cirdrgico da pele
(para desbridamentos por exemplo). Nesta fase é também pressuposto que o
fisioterapeuta demonstre uma compreensdo adequada da sua intervencdo em
gueimados, tais como parametros ventilatérios, gestdo e monitorizacdo do
paciente em ventilacdo mecanica invasiva e respetivas técnicas de intervencao,
hemodinamica, terapéutica farmacolbgica, posicionamento, mobilizacao,
fatores de risco para desenvolvimento de infeccdo nosocomial / pneumonia,

etc.

Fase precoce mais tardia - Apds as 48h entramos na fase precoce mais

tardia (3-5 dias). Esta fase caracteriza-se pelo desenvolvimento de "moldes" ou
soughing de epitélio respiratério, que pode bloquear as vias aéreas superiores
conduzindo a complicacdes, como a pneumonia. A intervencao do fisioterapeuta
deve continuar com o objetivo de manter a permeabilidade das vias aéreas.
(Edgar, 2007).
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Fase tardia - Ap6s o 5° dia podera surgir a fibrose pulmonar
(cicatrizacdo) e possivel desenvolvimento de bronquiectasias. Qualquer
gueimadura ao nivel do tronco, cabeca, pescoco e bracos terdo maior impacto
na recuperagcdo a longo prazo, causando limitacdo da mobilidade com
diminuicdo das amplitudes de movimento ao nivel toracico e de membros
superiores e dor que ter4 impacto na ventilacdo e na tolerancia ao exercicio. A
intervencdo deve centrar-se no tronco e membros, (manutencdo e/ou aumento
da mobilidade da grelha costal e tronco) e aumento da resisténcia a niveis

crescentes de esforco (forga e resisténcia muscular) (Edgar, 2007).

De acordo com estas intervencdes o0 terapeuta avalia a funcao
respiratéria e interpreta estes resultados: auscultacdo, palpacdo / mecanica
toracica, expetoracdo e suporte ventilatorio. Deve também monitorizar variaveis
bioquimicas tais como: saturacdo de oxigénio, gasimetria arterial, culturas de

expetoracao, resultados de broncoscopia, etc.

A nivel especificamente respiratorio o fisioterapeuta deve aplicar um
plano de tratamento adequado de que poderao ser exemplos (Edgar, 2007):

e Mobilizacao precoce / deambulacéo

e Exercicio de mobilidade toracica

e Programa de auto exercicios para o paciente realizar
O fisioterapeuta devera também ser responsavel pela educacdo da equipa,
familia e/ou cuidadores relativamente aos seus objetivos de tratamento bem
como ser conhecedor dos efeitos das consequéncias das sequelas das

gueimaduras no pulmao.
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5. EPIDEMIOLOGIA E RELATO DO PERIODO DE OBSERVACAO LOCAL

Apesar das queimaduras em consequéncia de incéndios serem
responsaveis por mais de 300.000 mortes por ano em todo o mundo, a grande
maioria das queimaduras ndo sao fatais. A incidéncia de morte e queimaduras
por incéndios interrelacionam-se com uma série de fatores como, idade, género,
o facto de ser acidental ou intencional, a (SCQ), a capacidade de resposta das
instituicbes de referencia (unidades de queimados) e distribuicdo populacional
desigual. A estimativa mais elevada vem de dados recolhidos nos Estados
Unidos da América (EUA) pelo Hospital Nacional de pesquisa e Assisténcia
Médica Ambulatorial durante o periodo de 1993-2004, em que a taxa média
anual de episodios de urgéncia de pacientes vitimas de queimadura foi de 220
pacientes por 100.000 habitantes (Peck, 2011).

As queimaduras muito graves sao relativamente pouco frequentes nos
paises desenvolvidos e caracterizam-se por uma mortalidade elevada: cerca de
265000 mortes por ano, das quais 90% nos paises em vias de desenvolvimento.
Estima-se que 10 milhdes de pessoas no mundo sdo, em cada ano, vitimas de
gueimaduras que provocam alguma forma de limitacao/deficiéncia

(Wassermann, e col. 2012).

Na China, o total de pacientes internados por ano nos 39 centros de
gueimados distribuidos pelas 17 Provincias, foi de 33 837 internados vitimas de
gueimadura, numa populacdo de 1.336.718.015 (estimativa julho de 2011), o
gue indica um grande numero de pacientes (Chen e col. 2013). Os grandes
centros de queimados com mais de 1.000 internamentos por ano tinham também

maior nimero de pacientes classificados com queimaduras graves (> 50 %

SCQ).

No Reino Unido, sdo atendidos anualmente nos servicos de urgéncia
cerca de 175.000 casos de lesGes por queimaduras. Destas cerca de 13.000
necessitam de hospitalizacdo e destes cerca de 300 casos resultam em morte
(Duncan & Dunn, 2006).
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Em Angola o centro de referéncia para vitimas de queimaduras e Unica
unidade do género no pais, € o hospital Neves Bendinha em Luanda. Segundo o
relatério anual de 2012, foram observados 7.156 pacientes dos quais foram
internados 1.571, sendo que 741 pacientes foram internados nos cuidados
intensivos. No total registaram-se 387 Obitos. Segundo estimativas de 2013,
Angola tem cerca de 20 milhdes de habitantes, distribuidos principalmente pela

costa do pais e planalto central.

A maior parte das queimaduras tém como origem o combustivel
(gasolina e petrdleo), negligéncia de vela acesa e explosdes de gas butano. A

maioria das vitimas sdo mulheres e criancas.

A equipa multidisciplinar composta por medicos, enfermeiros e técnicos
de diagnostico e terapéutica, reconhece a importancia ou pertinéncia da
fisioterapia e tem parte integrante no tratamento de pacientes vitimas de
gueimaduras, de que € exemplo o relatério de atendimento em fisioterapia a
9.799 pacientes, segundo o relatério de 2012. Nao existindo nesta instituicdo
fisioterapeutas, a pratica da fisioterapia tem sido assegurada essencialmente por
enfermeiros que embora ndo tenham formacdo especifica ou de base em
fisioterapia, fizeram alguma formacdo de capacitacdo para o exercicio de
algumas destas praticas, passando a ser catalogados como técnicos de
diagndstico e terapéutica mas sem habilitacdo prépria. Estas praticas poderiam
ser exponencialmente valorizadas e exponencialmente mais eficientes se
efetuadas por um profissional com formacéo especifica de base em fisioterapia
(licenciado em fisioterapia) contribuindo para uma melhor relacdo custo-

beneficio da intervencéo nesta area tao especifica.

Em Portugal existem trés grandes unidades de atendimentos a
gueimados graves (Lisboa, Porto e Coimbra).

Para o conhecimento das melhores préticas existentes bem como a
observacado das mesmas foi realizado um periodo de observacdo com a duracéo
de 2 semanas numa unidade de referéncia - a unidade de queimados do

Hospital de S. José, sob supervisdo de uma fisioterapeuta com mais de 15 anos
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de experiencia na &rea de intervencdo da fisioterapia em pacientes vitimas de

gueimadura.

Desde a sua concecgédo esta Unidade foi referenciada como uma das
melhores instituicbes na area de intervencdo em pacientes vitimas de
gueimadura, presenciando-se uma adaptacdo constante da estrutura
organizacional para acompanhar as necessidades dos profissionais e dos

utentes.

A modernizacdo das instalacfes e do equipamento de diagndéstico e
terapéutica tem sido constante bem como a crescente dedicagdo na
diferenciacdo técnica e cientifica dos profissionais, de forma a manter os
elevados padrbes de inovacdo, exceléncia e qualidade, que a unidade

atualmente apresenta.

Esta instituicdo pretende ser uma Unidade de exceléncia, na prestacao
de cuidados aos queimados para a populacdo alvo (adultos). Quanto a sua
missdo, pretende servir 0os utentes e a comunidade, em servicos de

internamento e ambulatorio.

Relativamente & sua organizacdo é dirigido por um conselho diretivo,
constituido por médicos. Fazem parte da equipa multidisciplinar os seguintes
profissionais de saude: cirurgides plasticos, médicos anestesistas, enfermeiros,

fisioterapeuta, nutricionista etc.

A Unidade de queimados do Hospital Sdo José disponibiliza para
internamento oito camas, das quais cinco sdo em enfermaria. Trés camas
funcionam como isolamento. Em regime ambulatério sdo ainda atendidos todos
0s pacientes vitimas de queimadura cuja area de residéncia se enquadre na

area residencial a que pertence o hospital de S. José.

Este periodo de observacdo pretendeu facultar a melhor percecdo da

dindmica clinica multidisciplinar dentro desta unidade diferenciada. Assim,
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percecionou-se a tipologia das instalagdes, a constituicdo da equipa e as normas
de funcionamento (registos, controle da infecdo, cuidados gerais, etc).

Foi possivel ainda observar a aplicacdo de todos estes procedimentos
num novo internamento surgido: vitima do género feminino com 58 anos de
idade, vitima de queimadura por explosdo de gas butano no domicilio e que
apresentava cerca de 50% da SCQ tendo como primeira intervengéao clinica sido
entubada e ventilada. Neste internamento foi realizado avaliagdo para
estabelecer do ponto de vista da fisioterapia quais os objetivos e o plano de
tratamento. Ao longo deste periodo de observacéo existiu assim a possibilidade
de observar as melhores praticas clinicas com o objetivo de verificar a

intervencédo precoce da fisioterapia em pacientes vitimas de queimadura.
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CAPITULO lll. PROPOSTA DE INTERVENCAO PRECOCE EM
PACIENTES VITIMAS DE QUEIMADURAS
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CAPITULO lIl. PROPOSTA DE INTERVENCAO PRECOCE EM PACIENTES
VITIMAS DE QUEIMADURAS

Fundamentado na bibliografia consultada e nas linhas orientadoras
apresenta-se 0 seguinte projeto que se considerou poder beneficiar o paciente
vitima de queimadura extensa (+ de 20 % da SCQ) na sua fase mais precoce
(Edgar & McMahon, 2007).

No quadro legislativo atual os fisioterapeutas séo os Unicos profissionais
de saude habilitados a prestar cuidados de fisioterapia, podendo nessa

gualidade ser considerados parceiros habilitados para o Estado.

A fisioterapia € parte essencial dos sistemas de saude. Os
fisioterapeutas podem exercer independentemente de outros profissionais de
saude e também no contexto de programas e projetos interdisciplinares de
habilitacdo/reabilitacdo, com o0 objetivo de restaurar a funcdo e a qualidade de
vida, em individuos com perdas ou alteracdes de movimento. Os fisioterapeutas

guiam-se pelos seus proprios codigos e principios de éticos.

Existem ja normas de boas praticas para os fisioterapeutas e para
unidades de fisioterapia baseadas em normas internacionais emanadas pela
Confederacdo Mundial de Fisioterapia (World Confederation of Physical Therapy
- WCPT) que podem ser adaptadas a realidade Angolana que deverao servir de

base ao exercicio da fisioterapia.

A reabilitacdo de pacientes vitimas de queimaduras € uma estratégia
ampla que objetiva desenvolver a funcionalidade dos pacientes, prevenir as
complicacBes e disfuncbes inerentes as queimaduras, de forma a otimizar a
sua insercdo no mercado de trabalho e na vida social, melhorar a qualidade de

vida, reduzir os custos com internamentos hospitalares, etc.

Segundo estudos feitos a fisioterapia demostrou ser de extrema
importancia na reabilitacdo do paciente queimado, restabelecendo a sua

funcionalidade, no que se refere a prevencdo e/ou diminuicdo das sequelas
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fisicas e motoras que podem ocorrer devido a lesdo. Quanto mais cedo for a
intervencéo da fisioterapia melhor serd o resultado a alcancar (Santana e col.
2012).

De acordo com as linhas orientadoras consultadas, a intervencdo da
fisioterapia deve ser imediata especialmente se houver suspeita de uma lesao
por inalacéo, se a historia ndo é confidvel ou se a lesdo ocorreu em um espago

fechado e / ou com um nivel reduzido de consciéncia (Mlcak, 2007).

O objetivo da integracéo do fisioterapeuta na unidade de queimados é o
de atingir / manter um nivel de funcionalidade adequado a cada individuo e
minimizar a percentagem de dependéncia através de um plano de intervencao
planeado com o utente. O modelo de avaliacéo e intervencéo do Fisioterapeuta
estd fundamentado na Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), a fim de se obterem resultados centrados nos
doentes, que devem refletir controlo dos sintomas, capacidade de realizar
atividades diarias, desempenho para o exercicio e melhoria da qualidade de

vida.

A fisioterapia atua principalmente na prevencdo e tratamento de
possiveis complicacdes, e para isso um processo de avaliagdo adequado e
rigoroso € um dos requisitos essenciais na pratica clinica. A avaliacdo permite
identificar os principais problemas do utente, de modo a delinear estratégias e
elaborar planos de intervencdo adequados a cada condicdo. A medida € parte
integrante do processo de avaliacdo assumindo, 0 seu registo, um importante
papel na prética clinica, uma vez que permite, por um lado, aferir a dimensao
dos efeitos da intervencdo e por outro, responder a terceiros (utente, entidade

empregadora) acerca da efetividade dos cuidados prestados.
Assim, a oferta dos servicos de fisioterapia, além de ter um custo muito

menor do que 0s gigantescos gastos hospitalares ajuda a melhorar a saude

funcional dos pacientes e aprimorando a sua produtividade.
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A fisioterapia atua desde a intervencdo precoce visando também a

reducdo do custo financeiro. O tratamento de pacientes em fase precoce de

recuperacao, resulta em (Dean, 2004; Santana, 2012; Civile & Finotti, 2012):

Diminui o tempo de internamento,

Diminui o rico de infe¢des hospitalares,

Diminui as complicag6es pds operatorias,

Diminui o tempo na recuperacédo das cicatrizes,

Diminui a incidéncia de escaras,

Preveni contra contratura e complicacdes inerentes as queimaduras,
Minimiza os custos com medicamentos / oxigénio,

Proporciona melhor qualidade de vida ao paciente e

Insercéo precoce na vida social.

Alguns elementos sdo componentes integrais em todas as areas de

gestdo de pacientes queimados, tais como: trabalho em equipa, educacao e

desenvolvimento profissional continuo, gestdo da dor, saude ocupacional,

seguranca e bem-estar, controle da infeccdo, avaliacdo da queimadura,

biotecnologia em queimaduras - Curativos / Cirurgia, cirurgia em queimaduras.
(Edgar & Brereton 2004).

O fisioterapeuta tem toda a pertinéncia numa unidade de queimados e é

mesmo considerado elemento imprescindivel na equipa multiprofissional de

gueimado. Assim deveria existir um fisioterapeuta por turno na unidade de

gueimados que faria as seguintes funcdes / obrigacdes etc (Edgar & Brereton
2004; Li, 2007):

Deveria ter consciéncia dos fatores relacionados a gravidade de
gueimadura e capacidade de avaliar aspetos relevantes de uma
gueimadura aguda, conhecimento dos protocolos especificos e gestao
pos-operatorio de cada intervencao cirdrgica

O fisioterapeuta deve comecar com a reabilitacdo desde o primeiro dia
de internamento. Gestdo de edema respiratéria, gestdo de
posicionamento, atividades funcionais e deambulacdo deve comecar

imediatamente assim que possivel.
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De acordo com o Diario da Republica de Angola, | Serie — N° 108 de 9
de junho de 2014 o fisioterapeuta pode auferir como honoréario entre 158.927,70
a 363.263,30 Kwanzas (entre 1.125,00 a 2.543,00 euros ou 37,5 a 84,7 euros
por dia. considerando intervencao sete dias por semana). No entanto sabe-se
gue o vencimento elevado corresponde a formacéo especializada, teoricamente
a mas desejavel para a especialidade e diferenciacdo das unidades de cuidados
intensivos de pacientes queimados. A esta especificamente corresponde um
fisioterapeuta com formacado diferenciada na area da UCI, intervencdo e

conhecimento em cardiorrespiratoria.

Associando todos os beneficios descritos no capitulo Il referente a
atuacdo do fisioterapeuta em pacientes vitimas de queimaduras parece-nos
extremamente adequado a integracao de pelo menos um fisioterapeuta na fase
precoce de internamento e em pacientes mais graves. Esta atitude podera com
certeza conduzir a um menor tempo de internamento e menor numero de
complicagbes associados, diminuigdo dos custos financeiros associados a cada
dia de internamento em unidade especializada de queimados graves (unidade
de cuidados intensivos) onde os custos serdao certamente muito elevados (Stiller,
2000).

Embora néo tenha sido conseguido o acesso a linhas orientadoras para
0 numero de doente internado por fisioterapeuta especificamente em unidades
de queimados, sabemos que existe indicacdes internacionais sobre o nimero de
doentes por fisioterapeuta em unidades de cuidado intensivos e que

recomendamos, também.

Assim as linhas orientadoras da Sociedade Europeia de Medicina
Intensiva (European Society of Intensive Care Medecine) definem que é
desejavel um fisioterapeuta por cada 12 camas em unidades de cuidados
intermédios e essencial em cuidados intensivos, sete dias por semana, durante
todo o ano. Numa referéncia do Colégio Americano de Medicina Intensiva
(American College of Critical Care Medicine) € considerado essencial que um
fisioterapeuta respiratorio esteja sempre disponivel na UCI (Sequeira, 2009) e o
racio terapeuta respiratério por paciente € referido como sendo mais baixo em

unidade de cuidados intensivos na Europa (Nova e col. 1998).
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CAPITULO IV. REFLEXAO
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CAPITULO IV. REFLEXAO

Foi extremamente importante realizar este trabalho/projeto pois permitiu

percecionar:

A exigéncia de um conhecimento cientifico e técnico na
intervencdo diferenciada em pacientes numa fase mas precoce
onde a intervencdo do fisioterapeuta far4 toda a diferenca no
resultado final pretendido (recuperacdo da funcionalidade e a
autonomia, diminuicdo das sequelas fisicas e psicossociais,
favorecendo a integragéo do individuo na sociedade).

Que a experiencia pratica nesta area é extremamente importante
como foi possivel observar na unidade de queimados do hospital
Sao José.

Que o conhecimento das melhores praticas de intervencao e das
linhas orientadoras existentes devem influenciar de forma

determinante a intervencao do fisioterapeuta nesta area.

N&o foi possivel definir a melhor pratica nesta area (intervencao da

fisioterapia em queimadura da via aérea) mas apenas encontrar algumas

praticas existentes. Este facto ficar-se-a a dever a duas ordens de razdes:

Relativamente escassa publicacdo numa area tao especifica.

A definicdo de boas praticas implica mas do que uma revisao
sistematica/metaanalise das praticas existentes, implica também,
conceitos que vao para elem dos objetivos e contextos de um
curso de mestrado, e deste projeto em particular. Seria no entanto
extremamente importante continuar esta tentativa de definicdo

num outro tipo pesquiza.

Por ultimo, ndo podemos esquecer a importancia fundamental de um

conhecimento especifico e aprofundado sobre a ventilacdo mecéanica invasiva,

indicada na evidéncia de insuficiéncia respiratoria secundaria a inalacdo de

fumo. No entanto, reconhecemos também a vastiddo de conhecimento desta

aérea e as implicacbes na necessidade do conhecimento mais aprofundado,

razao pela qual esta tera de ser também uma condi¢do para melhor pratica do

fisioterapeuta nesta aérea, mas que este estudo ndo podia abranger.
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Seria extremamente Util e construtivo do ponto de vista técnico-
profissional a experiencia préatica nesta area, que nao foi possivel em tempo Uutil
nesta fase, restando apenas experiéncia observacional e a fundamentacao
tedrica obtida com a realizacdo deste trabalho aqui apresentado. Esperamos
colmatar a limitacdo experiencial com a implementacédo deste projeto e com a
experiencia pratica que dai advira, experiencia que sera continuamente

construtiva e exponencial.
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