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RESUMO

Este trabalho pretende abordar a atuagfo fonoaudioldgica em 20 pacientes
queimados de face ¢ pescogo, da Clinica de Queimados e Cirurgia Reparadora do
Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio, com segmento no ambulatorio de

especialidades.

Desenvolvemos um estudo capaz de cobrir o campo de ag#io terapéutica
fonoaudiologica e, para isto, partimos dos caminhos ja percorridos pela medicina,

pela fisioterapia e pela terapia ocupacional.

Verificamos o percurso da Fonoaudiologia em motricidade oral € bascamos
esta pesquisa na observago das alteragdes das func¢des do sistema estomatognatico
e das estruturas componentes deste sistema, causadas pelas seqiielas da

queimadura.

Os pacientes foram avaliados ¢ as técnicas desenvolvidas no processo
terapéutico e aplicadas aos individuos desta pesquisa, durante 3 meses, servem
para demonstrar a contribuigdo que a Fonoaudiologia presta na reabilitagfo de

pacientes queimados de face e pescogo.




SUMMARY

This work intends to approach the performance of speech technical specialist
oral moving in 20 burned patients of face and neck, of the Burned Clinic and
Reparative Surgery of the Municipal Hospital Dr. Carmino Caricchio, with

segment in the national health clinic of specialties.

We developed a study capable to cover the field of action speech therapeutic,
for this, we already left of the roads traveled by the medicine, for the

physiotherapy and for the occupational therapy.

We verified the course of speech technical specialist oral moving and we
based this research on the observation of the alterations of the functions of the oral
system and of the component structures of this system, caused by the sequels of

the burn.

The patients were appraised and the techniques developed in the therapeutic
process and applied the individuals of this research, for 3 months, they are good to
demonstrate the contribution that Fonoaudiologia renders in the burned patients' of

face rchabilitation and neck.
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INTRODUCAO

A Fonoaudiologia, em um movimento continuo de alargamento de seu raio de
atuaglio, vem direcionando o olhar ferapéutico sobre um ntmero cada vez maior de
patologias. A 4rea hospitalar, pela quantidade e pela diversidade de pacientes, vem se
destacando como um lugar particularmente interessante para o desenvolvimento de novas
formas de intervencio no campo fonoaudiologico. Entre as vdrias especialidades clinicas,
pode-se assinalar aquela que se ocupa de pacientes queimados na regidio de face e pescogo,
como uma das mais proficuas para os que se propdem a refletir sobre uma forma particular de

acdo fonoaudioldgica.

A grande demanda de pacientes da Clinica de Queimados e Cirurgia Reparadora do
Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio para o setor de reabilitagio do ambulatério de
especialidades, foi o impulso desencadeador do trabalho que ora apresentamos. Nossa atuagéo
fonoaudiolégica sempre foi pautada pela interdisciplinaridade. Em conversa com profissionais
da 4rea de TFisioterapia ¢ Terapia Ocupacional fomos informados que pacientes com
queimadura em regifio de face e pescogo, ndo recebiam atendimento direcionado para a

reabilitagio das funges desenvolvidas por esta drea corpérea. Resolvemos, entdo, iniciar uma




pesquisa sobre o tipo de reabilitagdo que poderia ser desenvolvida com estes pacientes que

estivessem dentro do escopo da clinica Fonoaudiologica.

Entre as raz8es principais para escolhermos esta Instituigiio como o lugar em que esta
pesquisa foi desenvolvida, podemos destacar a natureza da prépria unidade, ou seja, por
tratar-se de unidade com grande demanda de pacientes queimados ¢ por comportar uma
Clinica de Queimados ¢ Cirurgia Reparadora (CQCR) com uma enfermaria de 38 leitos, um
centro cirargico, uma ala de Cuidados Especiais ¢ um ambulatério; e, ainda 0s recursos
humanos quanto a capacidade instalada dos profissionais que atuam junfo aos pacientes na
CQCR e detém um conhecimento especifico desta patologia. Verificamos que enfermeiras,
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, psicologos ¢ médicos haviam desenvolvido estudos

e/ou se especializado no atendimento & pacientes queimados em suas respectivas 4reas,

podendo ser interlocutores de grande valia.

O histérico da evoluglio do tratamento das queimaduras indica que, somente apos
1953, aparecem os estudos que apontam a septicemia como causa morte, desenvolvendo-se,
a partir dai, pesquisas na busca de agentes antimicrobifinicos locais que possibilitassem a
redugio do indice de mortalidade. O desenvolvimento de métodos de cobertura das lesGes
pos-queimaduras, e o possivel cultivo de queratindcitos em laboratorios, na década de 80,
permitiu o aumento da taxa de sobrevida e s6 entfo foi possivel & reabilitagfio desenvolver
técnicas de tratamento a pacientes queimados, sendo recentes, incipientes e ainda

insuficientes, suas publicacfes.



Ao consultarmos a bibliografia sobre a 4rea de reabilitagfio de pacientes queimados,
constatamos um desconhecimento total da Fonoaudiologia por essa questdo. Este fato levou-
nos a iniciar nosso estudo a partir de caminhos percorridos pela Medicina e pela reabilitagdo
no desenvolvimento de técnicas da Terapia Ocupacional e Fisioterapia. Associamos estas
4reas de desenvolvimento e pesquisas da queimadura aos conceitos extraidos da andlise das
funcBes do Sistema Estomatognitico, a fim de buscarmos alternativas terapéuticas para o

atendimento fonoaudioldgico de pacientes queimados de face ¢ pescogo.

O contetido principal desta pesquisa parte dos elementos j4 mencionados e da questdo
fundamental da interdisciplinaridade, porianto, temos como objetivo elaborar um corpo
particular de conhecimentos fonoaudioldgicos para o atendimento & pacientes queimados, por
meio da observagiio e pelo desenvolvimento de procedimentos clinicos direcionados para as
estruturas  buco-faciais e do pescogo, envolvidas no equilibrio das fung@es do sistema

estomatognatico.

Para finalizar esta breve introdugfio, quer se frisar que o caminho que a Fonoaudiologia
vem tragando na construgiio de sua histéria estd entrelagado e, ditado, muitas vezes, como
extensdo técnica de outras éreﬁs do saber, cientificamente desenvolvidas. Ao percorrermos os
caminhos da semiologia médica, a fim de conhecer a queimadura, seus sinfomas ¢ sinais, nos
deparamos com um novo elemento anatdmico-funcional ainda ndo incorporado pelas
técnicas  fonoaudiolégicas - o tecido tegumentar. Faz-se necessrio o conhecimento deste
novo agente, sua fisiologia e a fisiopatologia da queimadura, com o objetivo de
desenvolvermos uma pesquisa cientifica fonoaudioldgica norteada por trabalhos ja descritos

na literatura.



Sendo assim, no capitulo I, fizemos uma reviso bibliografica no que se refere ao assunto
queimadura sob a otica da Medicina, separando em subitens para melhor compreendermos
esta patologia. Partimos da fisiologia da pele, seguindo-se o conceito, a classificagdo ¢ a
fisiopatologia da queimadura, descrevendo, posteriormente, o fratamento € os aspectos
cicatriciais importantes para a compreensio da patologia e a construgdo da clinica
fonoaudiolégica. A seguir, destacamos a base dos fundamentos e técnicas  da Fisioterapia e
da Terapia Qcupacional no atendimento a pacientes queimados, a fim de verificar o que
escapa na reabilitagiio de queimados de face e pescogo e identifica aspectos fonoaudiologicos
que contribuiam para o desequilibrio estomatognético, a fim de compormos uma clinica

fonoaudiolégica inspiradas pelas diretrizes da motricidade oral.

No capitulo 1I, descrevemos as diretrizes e rumos da Fonoaudiologia em mofricidade
oral. Neste percurso, encontramos estudos especificos de alguns autores sobre as disfungdes
estomatognaticas estudadas separadamente, especificando patologias exclusivas de uma tmica
fungiio, com etiologias anatdmicas, funcionais, neurolégicas e emocionais. Constatamos
trilhas definidas, primeiramente, pela Medicina, elaborando diagnéstico e verificando
seqiielas em motricidade oral e, posteriormente, pela Odontologia no trabatho estético e
funcional do arcabougo dento-facial, conduzindo ao desenvolvimento de trabalhos voltados
para o equilibrio estomatognético, construindo o caminho da Fonoaudiologia em motricidade

oral.

Descrevemos em seguida os caminhos que nos conduziram ao trabatho com pacientes
queimados, o comego da construgio da pesquisa € a nossa introdugfiona clinica de
queimaduras, tendo como ponto de partida a semiologia e a observagfio, na claboragio de um

protocolo de avaliagdo. Seguindo-se, temos a descri¢io do material e método, a aplicagdo do



protocolo de avaliagio e a anélise dos dados . Ao final, desenvolvemos um processo

terapéutico e fizemos a analise dos dados obtidos apos o tratamento fonoaudiolégico.

Finalizamos com as conclusdes que chegamos sobre a contribuigdo da Fonoaudiologia
no atendimento A pessoas com queimaduras. Procuramos demonsfrar novos rumos em
motricidade oral na transmissio do conhecimento que adquirimos pelos caminhos que

percorremos.



CAPITULO I

0S8 CAMINHOS DA MEDICINA NA CLINICA DA QUEIMADURA

1.1 O TECIDO EPITELIAL

Para compreendermos melhor o processo da queimadura devemos conhecer,
primeiramente, a fisiologia da pele normal, suas camadas e sua formagéo anatémica. Esta,
porém, ¢ uma estrutura anatdmica nio conhecida do campo fonoaudioldgico, pois até agora,
80 os muasculos as estruturas mais conhecidas como agentes de alteragfes miofuncionais na
area da motricidade oral. A partir do desenvolvimento do trabatho fonoaudiolégico com
queimados, descobriu-se uma nova estrutura na qual também devemos concentrar nossa

atengfio, o tegumento ou tecido epitelial .

Segundo ERHART (1992) o tecido epitelial tem origem ectodérmica e ¢ formado por

duas camadas identificdveis, no caso: a epiderme ¢ a derme.

Quanto ao conceito de epiderme, preliminarmente, podemos identifici-la como sendo a

camada celular mais superficial que reveste a derme ¢ com cla constitui a pele. Os tipos




celulares encontrados na epiderme sfo: queratindcitos, melanacitos, células de Langerhans e células
de Merkel. Os queratindcitos sdo as células mais numerosas da epiderme cuja funglo € a

queratinizagdo

As células epidérmicas comegam na camada basal e gradualmente se dirigem para a
superficie, 4 medida que as células se aproximam da superficie, sofrem queratinizagdo ¢ se
achatam, deixando uwma pequena camada de fibras de queratina na superficie, a qual
proporciona uma barreira protetora contra a invaso bacteriana e perda de liquido. As células
epidérmicas revestem nio somente a camada da epiderme, mas também os foliculos pilosos e

as glandulas sudoriparas que se aprofundam na derme.

A epiderme ¢é desprovida de vasos e nervos, porém sua hidratagfio é garantida pela
difusio de substincias nutrientes vindas dos capilares dérmicos. O mecanismo de transporte
de 4gua é um processo osmético, resultante do gradiente formado, em conseqiéncia do
transporte de ions, ou seja, a 4gua acompanha os fons transportados, mantendo o equilibrio
osmdtico. As células realizam o transporte ativo de fons, o qual gasta cnergia ¢ depende da
atividade metabélica celular, com divisfes celulares que sofrem modificagdes estruturais no
sentido do interior do organismo para a superficie, determinando dois grupos: o proliferafivo

que restitui a camada basal ¢ as células em diferenciagio que migram para a superficie.

A primeira camada conhecida como basal ou germinativa ¢ mononuclear, repousa sobre
a zona de ancoragem e sua fixagdo ao tecido conjuntivo subjacente & realizada por meio de
fibras colagenas, chamadas fibrilas de ancoragem e de trocas metabdlicas conhecida como

jungio dermo-epidérmica. Os melandcito s constituidos na camada basal sfo unicelulares e



secretam pigmentos que siio absorvidos pelos queratindcitos vizinhos. A sua capa externa ¢
constituida por material nfio vivo que descama continuamente ¢ cuja repitelizagiio depende da

integridade da camada basal.

Merece também uma definigio, a segunda camada identificivel da pele que € a derme.
De origem mesenquimal, ndo tem capacidade regenerativa e ¢ constituida essencialmente por
fibras ¢ tecido conjuntivo vascular que se sustenta e proporciona nutrigio para a epiderme,
apéndices cutdneos, glandulas sudoriparas, foliculos pilosos e gldndulas sebaceas. A derme
projeta-se na epiderme formando as papilas dérmicas ¢ mantém uma rede sanguinea capilar,
intimamente relacionada ¢ anastomosada com uma rede capilar profunda que, por sua vez,

anastomosa-se com a rede sanguinea capilar do tecido celular subcutineo.

A derme da & pele forga e elasticidade, por entrelagamento de fibras elésticas ¢
colageno. O colageno ¢é a proteina mais abundante no corpo humano, representando 30% do
total das proteinas do corpo. Existem vérios tipos de coldgeno, sendo que o tipo I representa a
maior proporgio das proteinas da derme. Sua molécula ¢ fibrosa ¢ rigida. As fibras elasticas,
que também compdem a pele, sdo formadas por maculas de elastina que participam da jungéo
da  derme com a membrana basal. A resisténcia de um feixe de coldgeno depende de sua
disposigfio espacial, de suas amarras sobre os feixes vizinhos, de suas relagdes com as fibras
elasticas, da quantidade fisica de substdncia amorfa que envolve as fibras que constituem a

pele.

As células responsaveis pela sintese de colageno e elastina sio chamadas fibroblastos,

cujo papel é importante no processo de cicatrizagio da queimadura, quande ocorrem



alteragdes metabolicas, sua atuagiio sera descrita em capitulo especifico sobre o processo de
cicatrizagio. Quanto aos melandcitos, caracterizam-se por ser unicelulares, secretam

pigmentos que sdo absorvidos pelos querandcitos vizinhos, constituindo a camada basal.

Podemos citar algumas alterages da pele, como as dobras em forma de sulcos que
demonstram o reflexo de solicitagBes mecinicas repetidas e sdo perpendiculares ao eixo dos
movimentos. Ouiras so as dobras em relevo como conseqiiéncia de uma atrofia da derme

reticular (MAIO, 1998).

Existe um equilibrio perfeito entre a dgua que entra na substdncia fundamental do
tecido e a que sai, de tal modo que, a quantidade de dgua livre ¢ minima no tecido. Em
condi¢Bes patoldgicas a quantidade de liquido intersticial pode anmentar muito, formando o
edema, que se caracteriza nos cortes histologicos, por uma separa¢dio maior entre o0s
elementos figurados do tecido, provocado pelo acimulo de liquido. Pode-se apontar como
causa do edema a obstrugfio dos vasos linfaticos, a desnutrigio (deficiéncia protéica) e o
aumento da permeabilidade capilar, sendo esta Oltima uma das caracteristicas mais peculiar da

fisiopatologia da queimadura.

Vale salientar, dentre as muitas fungGes da pele: a protegdo do organismo; a profe¢do
quanto as perdas hidricas; a capacidade termo reguladora; a fungfio secretora, atraves de suas
glandulas sudoriparas e sebdccas e o aspecto sensitivo, pois a pele ¢ um extenso 6rgio
sensorial, que pelas suas terminag8es nervosas proporcionam sensagdes de tato, pressdo, dor e

variagdes térmicas; e, ainda, a produgfo de energia pela sintese de vitamina D.




10

Tendo destacado algumas de suas fungdes, ¢ importante reter que, a pele ¢,
essencialmente, um o6rgdo delimitador. Ela defermina o limite da prépria existéncia do
organismo, como um ser vivo. Sua destrui¢fo ird determinar conseqiiéncias tanto mais graves

para o organismo, quanto mais extensa e profunda ela seja (SUCENA, 1982).

1.2 CONCEITO E CLASSIFICACAO DA QUEIMADURA

Ap6s conhecermos a fisiologia da pele, torna-se mais facil compreender como dar-se-4
o processo fisiopatoldgico da queimadura. Podemos definir queimadura como uma lesdo no
tecido de revestimento do corpo, podendo destruir parcial ou totalmente a pele € seus ancxos
¢ atingir camadas mais profundas, como tecidos subcuténeos, misculos, tenddes ¢ ossos. De
acordo com RUFATTO (1980), a etiologia da queimadura pode ser causada por agenfes
flsicos e quimicos, Outras partes do corpo, também, podem ser atingidas por estes agentes,

como o tubo digestivo, a &rvore respiratoria e a genitalia externa.

- Os agentes fisicos sdo divididos em 5 subgrupos:

1- os agentes térmicos que incluem o Frio, por congelamento, queimaduras raras em
nosso pais; o Calor, por liquidos aquecidos, chamados escaldo, que atingem geralmente
criangas, em acidentes ocorridos dentro de casa; os Inflamdveis, queimaduras por Alcool,
petroleo e seus derivados que merecem atengdio especial por incorporar substéncias que
determinam alto indice de queimaduras graves por atingirem grande area corporal com lesdes

freqgiientes em mdos ¢ face,



2- 0s agentes sélidos que promovem, por exemplo, queimaduras por ferro de passar,

chapas de fogfio, escapamento de moto ¢ por atrito, atingindo camadas mais profundas.

3- os agentes gasosos que sdo queimaduras provocadas por explosio de caldeiras ¢

panelas de pressdo, onde o trauma ¢ mais freqitente na regi&o dos olhos.

4- os agentes elétricos, queimaduras produzidas por passagem de corrente elétrica pelo
corpo e quando isto ocorre temos queimaduras graves, nfio pela extensdo ¢ sim pela
profundidade, podendo levar a amputagdes de membros. Nas queimaduras elétricas a extensdo
dos danos ¢ muito maior que o suspeitado e os fatores que determinam os efeitos da lesdo sdo:
a duragdio do contato, a intensidade da corrente e a resisténcia do sistema. Ressalte-se que nem

sempre sfo determinadas com precisdo num curto periodo de tempo.

5- os agentes radiantes, queimaduras provocadas por exposigio ao sol, a raios X ¢ raios

Gama.

Os agentes quimicos s#o acidos que de acordo com a dosc ¢ duragfio determinam, na
avalia¢do, os efeitos da lesdo. E importante a retirada mais precoce possivel do agente
agressor. Em geral substancias 4cidas causam necrose de coagulagfio, enquanto a necrose de

liquefagfo ¢ gerada por substancias alcalinas.

A classificagio das queimaduras explicitada por RUFATTO (1980), faz parte das
medidas iniciais de avaliagio geral do paciente queimado, ao oferecer pardmetros da

gravidade do acidente e contribuir para o planejamento da assisténcia, sendo assim, tais
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pardmetros também devem ser considerados na Clinica Fonoaudiotogica. As queimaduras

podem ser classificadas de acordo com a profundidade, extensdo e periodo evolutivo.

Se no tocante i etiologia, as queimaduras sofrem o tipo de classificagfio exposta acima,
quanto & profundidade, a precisfio é mais complexa. Na verdade, é muito dificil determinar
com certeza, em seguida 4 sua ocorréneia, a profundidade de uma queimadura. Somente apos
aproximadamente 5 dias, ¢ que conseguimos definir o grau de profundidade da lesfio. Néo se
deve ser categérico quanto ao grau de queimadura em uma primeira évaliagﬁo, sendo de suma

importéncia a reavaliagio do paciente, decorridas 48 a 72 horas da lesfo.

Pouco tempo apds a queimadura, histamina ¢ liberada para a éarea local, o que causa
intensa vaso constriciio e, dentro de poucas horas, hd uma vaso dilatagiio e aumento da
permeabilidade capilar, o que permite que escape plasma para a ferida. As células lesadas se
edemaciam, plaquetas ¢ leucécitos se agregam, aderem as paredes vasculares, causando

trombose, isquemia e¢ ampliandoa lesfio.

Quanto & Profundidade, as queimaduras sfo classificadas de acordo com o
comprometimento das camadas constifuintes da pele, tomando-se por base a epiderme,
Chamamos de Queimadura de Espessura Superficial quando as injarias atingem somente a
camada mais superficial, a epiderme, ndio provocando alteragSes hemodindmicas e clinicas

significativas. A regifio atingida se encontra hiperemiada com auséncia de bolhas.

As Queimaduras de Espessura Parcial atingem toda a epiderme e parte da derme.

Podem ser subdivididas em superficiais € profundas. Na supetrficial, a camada atingida ¢ a



parte superior da derme, conservando integra grande quantidade de foliculos pilosos ¢ anexos.
E caracterizada por apresentar vesiculas, eritrema, dor acentuada, edema e base avermelhada
das flictenas. O acometimento parcial da derme, ja significa que este tecido terd condi¢Oes de
se recuperar, apesar, de muitas vezes, o resultado estético, nfio ser satisfatorio. Ja a profunda,
atinge toda a epiderme ¢ quase toda a derme. B caracterizada por edema, diminuigio da

sensibilidade dolorosa e pela base esbranquigada das flictenas.

As Queimaduras de Espessura Total, sdo as injiirias que acometem a totalidade das
camadas da pele (epiderme e derme) e, em muitos casos, outros tecidos, tais como, o celular
subcutineo, o musculo e o tecido dssco. Apresentam aspecto esbranquicado ou marmoéreo, ha
reducdio da elasticidade tecidual, o que torna o tecido rigido. Podem apresentar, por
transparéncia, vasos sanguineos trombosados, placas de necrose seca ou umida, conforme a
intensidade do agente. E a mais grave de todas as injirias térmicas, provocando lesdes
deformantes, sem restos de tecido cutdneo capaz de se regenerar, havendo, de pronto, a
necessidade de enxertia para reparagiio da lesfio ¢ acompanhada de outras queimaduras

parciais.

Devemos estar atentos para as dificuldades quanto a classificagdo das queimaduras de
espessura profunda e plena, pois, durante a propria evolugfio da queimadura, uma infecgfo ou
uma grave instabilidade hemodinimica, pode provocar o aprofundamento da lesfio, ou seja,

uma queimadura de espessura parcial profunda pode evoluir para espessura plena.

Queimaduras Parciais Profundas e Totais comprometem as defesas do corpo € causam

perda de quantidades macigas de liquidos corporais através de feridas abertas. A perda
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evaporativa, resulta numa perda de calor ¢ grande perda calorica do paciente ¢ a cscara se

containina facilmente.

A classificacfio por Extensdo das queimaduras, utiliza tabelas e regras para o cdlculo da
superficie corporal queimada, nas quais podemos classificar o paciente em:

. Leve ou pequeno queimado: quando a lesdo atinge menos de 10% da superficie
corporal,

« Média ou médio queimado: quando a lesdo atinge de 10 a 20% da superficie corporal;

« Grave ou grande queimado: quando a lesfo atinge mais de 20% da 4rea corporal.

Deve-se aguardar pelo menos 48 horas, antes de uma avaliagfio final, pois as lesBes de
espessura total podem custar a se definir. O célculo da superficie corporal queimada sera de
importancia fundamental, ndo sé para o prognostico do paciente queimado, como fambem
durante todo o tratamento e, segundo GOMES (1997), o calculo ¢ relativamente simples,
sendo utilizada uma tabela de uso internacional, o esquema de Lund-Browder, que mostra
com exatiddo a proporcionalidade de cada regifio corporea em relagiio a idade do paciente
queimado. Principalmente nas criangas, algumas regides, tais como, a cabega, podem

corresponder a uma 4area proporcional bem maior comparativamente ao adulto.

Um outro método pratico e rapido de calcular a area corporal comprometida € a Regra
dos Nove. Costuma ser utilizado apenas na emergéncia, pois, necessita ainda de
fundamentagio cientifica. Este método atribui a cada segmento corporal o valor 9 ou multiplo

deste, a cada parte atingida.
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Para finalizar, outro modo de classificar as queimaduras assenta-se sobre o Periodo
Evolutivo, Este é subdividido em dois periodos especificos. O primeiro ¢ o Periodo Inicial, de
agressdo ou agudo, que compreende o espago de tempo que vai desde a queimadura até 7 a
15 dias ap6s o acidente. Nesta fase, as leses s#o evolutivas e atuam intensamente sobre todos
os sistemas. Devemos considerar, também, outros fatores com a localizagdio das lesdes € a
idade do queimado, assim como condi¢les clinicas ¢ fisicas ¢ a presenga de lesdes

simultdneas.

O segundo periodo marca a separagio do primeiro ¢ é chamado de Periodo Tardio, de
Recuperagdo ou Clinico. Nesta fase, tende-se a se estabelecer, gradativamente, o resultado do

tratamento, de acordo com o processo de restauragfio e cicatrizagio.

1.3 FISIOPATOLOGIA DA QUEIMADURA

O conhecimento da fisiopatologia da queimadura requer um estudo aprofundado, pois
assim, podemos compreender como ocorre a destruigio do tecido e seu processo de
reconstitui¢fio, a fim de determinar a conduta terap@utica. Conhecer o processo fisiopatoldgico
da queimadura, trard beneficios para a construgfio da terapSutica fonoaudioldgica, observando
como as alteragdes fisiopatologicas podem interferir nas fungSes estomatognaticas, num
trabatho junto & Motricidade Oral. Embora a fisiopatologia ndo ocorra em fases distintas, sera

aqui didaticamente separada para melhor compreensfo.

A destruigiio térmica da pele causa uma cadeia de eventos que podem ser classificados

como locais e sistémicos. A quantidade de tecido destruido depende das relagdes locais ¢
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sistémicas causadas pelo calor, duragdo, intensidade da exposi¢fio térmica e pelas
caracteristicas da 4rea queimada. Tanto em criangas quanto em idosos, a queimadura provoca

maior lesfo por causa do menor nimero de camadas protetoras de epitélio.

Na fisiopatologia das queimaduras, GOMES (1997) considera o aumento da
permeabilidade capilar ¢ o edema como as ocorréncias maiores e fundamentais.
Imediatamente apos a queimadura, ocorre interrupgio do fluxo sanguineo, provocando uma
exposigiio do coldgeno e liberagio de histamina pelos mastécitos. A histamina provoca um
aumento da permeabilidade capilar permitindo extravasamenio de plasma para 0 espago
intersticial, provocando importante edema tecidual e significativa hipovolemia. Este aumento
da permeabilidade capilar é passageiro, durando, em média, de 18 a 24 h. Tem inicio logo

ap6s o trauma e seu pico maximo ocorre apds 8h, regredindo progressivamente.

O aumento da permeabilidade capilar decorrente da queimadura, permite a passagem,
através dos poros muito aumentados, das solugdes cristaldides e das solugfes coldides.
Conseqiientemente, ha importante edema dos tecidos afetados e a passagem dos coldides

acarreta um aumento da presséio osmotica destes tecidos agravando a retengéio hidrica.

A ativagiio do sistema tromboxame-plasmina-trombina provoca depositos nas paredes
capilares, determinando aumento de 300% na pressdio hidrostdtica capilar, coadjuvando a
formagfo do edema. No aporte terapéutico médico evita-se as solugBes colodides ¢ utilizam-se
as solugdes cristaldides, enquanto perdurar o aumento da permeabilidade capilar. O liquido

coletado na superficie descola a epiderme da derme formando as vesiculas.



17

O inicio da migragio celular nas bordas da ferida dé-se em 24 horas. A migragdo
marginal tem origem nos anexos cutdneos, na bainha epitelial externa dos foliculos pilosos e
dos canais sudoriparos. Forma-se, entfo, um foliculo epidérmico fino que dependerd da
maturag@o das células epiteliais para formar um estrato corneo competente. O estrato corneo

estd submetido a um processo mecénico ativo e continuo.

A lesfo térmica leva a alteragdes do metabolismo celular e, conseqiiente, necrose
celular, A extensdo desta lesio vai depender da intensidade de calor, duragfio da exposigio e

condugfo no tecido.

Os efeitos do calor sobre a pele provocam vdrias alteragdes, desde comprometimentos
superficiais, até os mais profundos. Numa queimadura mais profunda, o tecido regenerado
serda menos parecido com a pele normal e mais dificil serd o tratamento. Mesmo na
queimadurasuperficial a pele demonstra-se ressecada, até a formagfo de todas as camadas do

epitélio, idéntico a pele normal.

Um réapido contato de alto poder caldrico com a pele, ndio produz lesfio, porém, uin
contato prolongado de calor de temperatura pouco elevada, pode produzir um nimero
variavel de lesdes. Pouca intensidade de calor sobre a pele, atingird as camadas mais externas
da derme que reagem com sinais de inflamagfo. A rede capilar superficial da derme sofre uma
vasodilatagfio, tendendo a estase. Por transparéneia da epiderme, esta congestdo traduz-se por

uma hipercoloragéio local: o eritrema.

Pela acdo direta do calor de intensidade média sobre a rede capilar superficial da

derme, ocorre uma vasodilatagio, com aumento da distdncia intracelular (endotélio) ¢ da
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permeabilidade capilar. A dgua, os eletrolitos e as proteinas exiravasadas produzem um
consideravel aumento do espago intersticial, devolvendo um aumento de sua pressdo
hidrostatica ¢ oncética, de tal modo que, atraem liquidos, mesmo das dreas ndo queimadas,
ocasionando edema, ¢ o liquido acumulado no intersticio dérmico, forma as flictenas,
vesiculas ou bolhas. Pademos notar que o edema ¢ mais intenso nas dreas de tecido gorduroso
frouxo, ou seja, que distende mais. Se a lesfio ocorre em éareas de tecido celular subcutaneo
fixo, é comum que o cdema invada dreas vizinhas de gordura frouxa. I3 o que ocorre em
queimaduras da face, seguidas de intenso edema cervical (SUCENA, 1982). Por isso, quando
observamos edema em face, devemos posicionar ¢ imobilizar a regifio cervical sem
comprometer as fungles estomatogndticas, possibilitando ao paciente realizar tais fungdes,
com o menor grau de dificuldade possivel. No capitulo sobre a atuagdo fonoaudiolégica

descreveremos mais detathadamente estes posicionamentos, junto ds manobras desenvolvidas.

Devemos conhecer os efeitos sistémicos causados pelo calor excessivo, para
reconhecermos sinais que provocam alteragdes como a competéneia imunoldgica deprimida,
hipovolemia aguda por perda de liquido para o compartimento extravascular e, o subseqiiente
choque por queimadura; hiperventilagio causando alteragio pulmonar e acentuado aumento
no consumo de O, aumento da viscosidade do sangue e dilatagfio gastrica. I necessério,
portanto, estar-se atento para algumas condiges basicas que podem interferir na evaporagfio
de 4gua, através da pele, tais como: temperatura ambiente, umidade relativa do ar e aeraglo

local.

Uma das mais graves complicagdes que um queimado pode apresentar € a lesdo das vias

aéreas, uma alteragio da fungfio respiratéria. Os sinais de les@io inalatoria podem ser, a
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queimadura das vibrisas nasais, ou até, a presenga de fuligem junto ao escarro. Ela provoca
uma lesdo progressiva, podendo o paciente apresentar bronco-espasmo progressivo,
culminando em insuficiéncia respiratoria aguda, definida como a incapacidade dos pulmdes,

de arterializar o sangue circulante nos alvéolos.

Todo paciente critico ou politraumatizado tem tendéncia a desenvolver insuficiéncia
respiratéria que pode causar distiirbios nos 6rgdos vitais. O corpo clinico estd sempre atento a
taxa de arterializacfio do sangue ou a um aumento da resisténcia das vias aéreas por obstrugéo,

causando dispnéia,

H4 dois tipos de alterag@es respiratorias: lesdes por gases toxicos e superaquecidos ¢
insuficiéncia respiratoria pos-traumdtica. A inalagdio de gases toxicos e superaquecidos pode
causar lesfo da mucosa da laringe, ocasionando alteragdes vocais, e complicagbes no trato
respiratorio. As alteragSes do trato respiratério podem ser: pneumonia, broncopneumonia e
embolia pulmonar. As alteragdes que atingem as vias aéreas superiores podem causar leses
nas pregas vocais, promovendo redugiio da qualidade vocal, levando a quadros de disfonia,
que se ndofratados precocemente, podem fevar a piora do quadro vocal. Este tema sera

discutido no capitulo sobre tratamento fonoaudioldgico.

1.4 TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS

No atendimento a queimados encontramos um elemento relevante, devido a sua

presencga sisteméatica, como parte da patologia, a Dor. E quase impossivel definir dor e,
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geralmente, langamos mio de conceitos que se aproximam de uma definigio como: a dor €
oposta ao prazer, causa desconforto, inquietude ¢ insatisfagéo. A dor € a lembranga constante
da injuria, do transtorno da doenga. A dor ¢ uma das sensagles mais freqiientes da clinica
humana e o homem ihe confere uma caracteristica muito particular, pois n#o fica indiferente a
cla e reage de formas diferentes, segundo seu tipo. A reagfio depende, também, da intensidade
dolorosa, da experiéncia prévia do sujeito e das condi¢Bes ambientais existentes em relagfo a

dor (DOUGLAS, 1994).

Dor é uma sensagio que pode estar acompanhada de um estado emotivo, de um
sofrimento, além de reago neurovegetativa, como hipertensdo arterial, taquicardia, sudorese,
modificagio na respiragiio e outros. A dor, também, pode ser acompanhada por resposta
muscular, como o aumento do ténus muscular, a tendéncia ao isolamento, podendo o
individuo tornar-se pouco socidvel. Nesse caso, a dor pode se manifestar pelo choro ou outras

vocalizagdes, além de serem acompanhadas por expressdes faciais.

No trabalho com pacientes queimados observamos estruturas que fazem parte de um
corpo que guarda representagdes mentais de dor recente e forie. Dor ¢ uma qualidade
sensorial complexa, freqlientemente nélo relacionada ao grau de lesdo tecidual. A interpretagdo

!

da sensagfio dolorosa envolve nfio apenas aspectos fisico-quimicos da nocicepgdo’, mas,

também, componentes sdcio-culturais dos individuos e suas particularidades.

' A nocicepgio ¢ a sensagio determinada por estimulos adequados que agem em receptores
aparentemente niio especificos (somestesicos). A nocicepgio evoca, assim, manifestacdes subjetivas ¢ objetivas

da dor, seria a sensag#o da lesfio.
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Na clinica de queimados, a dor encontra seu estado expandido e seu desencadeamento
ocorre devido a somatoria de todos os efeitos que o longo periodo de sua duraglio podem
causar como; contratura ou mialgias por contragfio, sofrimento, mudangas na emotividade
geral, manutengio de posigo antidlgica com aumento do ténus como fendmeno defensivo ¢ a
imobilidade que leva a menor excitagio dos mecanorreceptores envolvidos na nocicepgdo.
Devem receber atengfio especial, o alivio da dor, o tratamento de anoxia ¢ do choque. A
analgesia deve ser por via intravascular ¢ ndo intramuscular, 4 base de morfina, pois estes
pacientes entram em choque rapidamente, desenvolvendo mé perfusfio muscular com redugdo

da absorgdo por esta via,

O grande queimado entra em choque hipovolémico rapidamente, pela diminuigio do
volume circundante ¢ antes da reposigfio volémica, deve-se proceder o monitoramento do
choque do queimado, de acordo com pardmetros especificos utilizados pela equipe médica,
como freqiiéneia cardiaca, pressdo arterial, pressdo venosa central, débito cardiaco, débito

urinario e pH do sangue arterial.

A dor, a hipoxia, a hipotensfio, a ansiedade ¢ outras agressdes provocam uma reagdo
natural neuroendéerina, que tem por objetivo preservar a vida do organismo traumatizado. O
esgotamento rapido das reservas protéicas musculares leva o queimado a uma grave
desnutrigio  protéico-calérica. E feito um suporte nutricional apés a estabilizagio
hemodinimica do queimado, geralmente nas 48-72 horas iniciais, nfio em pacientes chocados.
A nutricfio enteral serd indicada aqueles pacientes com mais de 30% de 4rea corporal lesada,
aos pacientes com queimaduras de boca e libios € em coma, apds a ressuscitagio € equilibrio

hemodindmico, em média apos 72 horas do trauma.
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Trabalhos mais recentes, mostram a preocupagéo com a prevengiio das infecgdes em
queimados. As novas abordagens do choque, introdugfio de novas técnicas de reposigho e
ressuscitagio volémica e a criagiio de centros especializados no tratamento de queimados s#o
fatores importantes que contribuem para a prevengdio das queimaduras. Os fatores que
auxiliam na queda da resisténcia do paciente queimado sdo desnutri¢io prévia, patologias
pré-existentes, multiplos processos cirtrgicos, falta de um concreto suporte nutricional,
utilizago de poliantibidticos, grande quantidade de material necrotico, transfustes multiplas

de sangue ¢ derivados e poliinvasio de cateter.

Algumas intervengdes médicas e da equipe de reabilitagio, consideradas bisicas, devem
ser de conhccimento do Fonoaudidlogo que atende queimados. O fratamento das
complicages respiratérias, por exemplo, citadas nas alterages fisiopatologicas, varia de
acordo com o mecanismo que as produziu. Podem ser feitas aspiragdes traqueobronquicas,
instilagBes ou nebulizagBes de substAncias para liberagio do muco ¢ administragio de
broncodilatadores. A insuficiéncia respiratéria também pode ser causada por um importante
edema de face e pescogo, com alteraglo das estruturas anatdmicas das vias acreas ¢ 0s
profissionais se preocupam em manter a cabeceira elevada a fim de evitar o agravamento do

edema, principalmente nas queimaduras extensas ¢ profundas.

Outro procedimento médico é a traqueostomia ¢ue segundo, RUSSO (1967), deve ser
evitada, pois reduz a positividade normal da pressfo intrapulmonar por excluir a glote,
favorecendo maior afluxo de liquido para os alvéolos, favorecendo a infecgfio ¢ interferindo
no aporte respiratério. As escarectomias sdo procedimentos de limpeza de dreas necrosadas,

retirada dos enfaixamentos ¢ exposicdo das lesdes.
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A escarotomia ¢ a descompressiio do tecido por incisdes longitudinais e consiste em
incisdes de relaxamento de uma crosta constritiva circular que esteja compromeiendo a
irrigagfio distal de algum membro ou quando impede a expansdo tordcica, prejudicando a

ventilagdo.

O desbridamento cirdrgico consiste na retirada de tecido inviavel que abriga, aquece ¢
estimula a proliferagio de microorganismos responsveis pelo retardamento da regeneracéo

do tecido € pela infecgfio invasiva da queimadura.

1.5 CICATRIZACAO

A cicatrizagio ¢ um mecanismo de cura espontinea que corresponde 4 fentativa
biolégica de restaurar e reparar um tecido. Conhecer o processo fisiolégico da cicatriz permite
a Fonoaudiologia colaborar na reparagio dos tecidos moles e para podermos atuar, mais
seguramente, nas cicatrizes devemos conhecer seu processo fisiolégico ¢ fisiopatoldgico na

queimadura.

A fisiopatologia da cicatrizagio descreve trés fases. No inicio do processo, ocorre uma
inflamagfio exsudativa, mantendo-se nos primeiros dias, formando exsudato inflamatorio,
composto de concentragiio de plasma, eritrdcitos, tecido desvitalizado e por migragiio de
leucocitos dos vasos locais dilatados. As células epiteliais comegam a migrar, a partir das

margens nas primeiras 24 a 48 horas, o que chamamos de fase inicial ou inflamatdria aguda.
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Apds 3 a 5 dias, as mitoses € o surgimento dos fibroblastos s&o mais evidentes, formando
um tecido conjuntivo, principalmente a partir do tecido subcutdneo, constituindo o que vira a
ser o tecido de granulagio, chamamos a esta fase de proliferacdo ou fibroplasia que se
caracteriza por um exudato rico em fibrinas que, quando em excesso formam verdadeira
barreira 4 migragio celular, o epitélio segue-se espessando, com aspecto avermelhado e
rugoso formando o tecido de granulagio. Nas cicatrizagles, por segunda intengdo, os
miofibroblastos conferem uma capacidade contratil ao tecido de granulagfio, reduzindo a area

cruenta da ferida.

Pela migragiio e proliferagio dos miofibroblastos ¢ fibroblastos remanescentes das
bordas das feridas, que secretam coldgeno e acarretam fibrose ¢ contragiio, temos a fase de

maturagdo ou de contracdo da ferida, progressiva de 8 a 12 meses apos o ferimento.

Na cicatriz normal, ha equilibrio entre a sintese de colageno e sua degradagfio. As
cicatrizes patolégicas apresentam vérios aspectos, determinando deficiéncias estéticas ¢
funcionais, sendo freqiientemente a associagio de alguns tipos. Ha cicatrizes lineares ¢ largas
que resultam em cicatrizagio por segunda intengio. Outros casos, relacionam-se a cicatrizes
planas ¢ largas podendo ser instéveis (decorrentes da perda total da pele) ¢ estaveis
(associadas a hipertréficas e discromias). Ainda temos cicatrizes deprimidas, retrateis (por
retragio de tecido) e  dolorosas. As cicatrizes hipertroficas sdo elevadas, tensas,
avermelhadas, dolorosas, ndo ultrapassam os limites do traumatismo inicial € com o tempo
mostram tendéncia a regressdio. As queloideanas, apresentam forma tumoral, as vezes,

pediculadas, ocasionando dor e prunido, s#o avermelhadas e tem incidéncia recidiva.
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Cicatrizes hipertréficas e queldides correspondem aos mesmos fendmenos, sem que haja
diferengas laboratoriais enfre elas, embora com comportamento clinico diferente.
Histologicamente, estes tipos de cicatriz so indistinguiveis e se caracterizam pela formagdo
excessiva de colageno, disposto em espirais ou nddulos que crescem gradualmente em feixes
compactos de coldgeno em arranjos concéntricos. Na verdade, ndo se conhecem as causas

destes diferentes tipos de cicatrizagdes.

Existem alguns fatores que influem nos processos ¢ tipos de cicatrizagdo como: raga,
idade, hereditariedade e fatores locais. Sabe-se, contudo, que individuos de pele negra,
amarela ¢ vermelha tem mais tendéncia & formagfo queloideana. Além destes fatores, nas
cicatrizes causadas por queimadura teremos diferentes tipos de cicatrizago ou tegumento,

resultante de sua cura, de acordo com a etiologia e profundidade.

Na queimadura de espessura superficial, com destrui¢iio apenas da epiderme, a

cicatrizag3o ¢ obtida através da regeneragfo desta camada, processo de epitelizagio.

Nas queimaduras de espessura parcial, com destruigio da derme, os anexos da pele
permanecem na porgio integra, originando as células epiteliais para a restauragio da
epiderme. Nas primeiras 24 horas, o epitélio comega a migrar a partir das margens da ferida e
também dos anexos cutineos remanescentes. Com 5 a 6 dias, ha [dmina epitelial fechando o
meio interno. Neste perfodo, ha formagio do tecido conjuntivo jovem, que ndo ¢ tecido de
granulagdo, com muitas células, principalmente fibroblastos ¢ vasos sangiiineos ¢ fibras
colagenas. Apds 15 dias, h4 um pico na incidéncia de miofibroblastos, porém, em pequena
densidade na derme da pele restaurada, ocorrendo uma contragiio nesta érea, dependendo

da densidade dos anexos da pele lesada e nfio da extens@io da lesdo. Ocorre entdo, uma
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diminuic3o progressiva na densidade dos miofibroblastos, desfazendo a contragfio ao final da
5% semana. Qutra caracteristica da restauragio das queimaduras de espessura parcial, € que
ndo acontece a retragio ¢ deformagdio de tecidos vizinhos, o resultado final € bastante

semelhante ao da pele si.

Nas queimaduras de espessura plena, ocorre destruigio de toda a cpiderme e,
praticamente, toda a derme, nio restando anexos cutdneos que promovam a reepitelizaglo. A
tinica fonte de células epiteliais & a pele s& da borda da ferida. O resultado final cicatricial serd
totalmente distinto da pele normal. A epiderme regenerada estd sobre um tecido conjuntivo
cicatricial (tecido de granulagfio), causando importantes sequelas estéticas ¢ funcionais em

graus variados.

A infecgio tem papel importante nas queimaduras de espessura plena, pois pode
impedir sua cura rapida, pela destrui¢iio dos anexos, levando a ulceragdo e cicatrizagio por
segunda intengfio. O processo de cicatrizaglio ¢ continuo, de 6 semanas a 2 anos, at¢ que a
pele esteja madura, com vascularidade da ferida normal, nfio havendo mais deposi¢lo de

colageno.

As cicatrizes em face acarretam ao paciente graves repercussdes sobre seu psiquismo,
pois esta 6 uma regifio corpérea que detém e transmite informagSes sobre emogdes, sendo
considerada uma regifio de expressio de beleza, denotando uma preocupagiio estética tum
mundo, hoje, extremamente visual, onde a beleza encontra seu lugar caracterizado pela

imagem. Assim, julgamos importante conhecermos os processos de cicatrizagfo,
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principalmente de face e pescogo, para descobrirmos o espago que a Fonoaudiologia pode

ocupar na recuperagio de cicatrizes nesta regifo.

As cicatrizes uma vez estabelecidas, estdo sujeitas s seguintes evolugGes: atrofia,
hipertrofia, retragio, calcificagio, alteragSes do pigmento (discromias) e degeneragdo
maligna, esta Gltima ocorrendo em casos de cicatrizes pos-queimaduras. Antes de iniciarmos a
descrigio dos vérios tratamentos dados hoje a cicatriz, citaremos a diferenga entre contragio ¢
contratura, para mefhor conhecermos o processo patologico e descrevermos com clareza as
manobras que desenvolvemos, baseando-se nos principios de formagfo da contragio do tecido

tegimentar.

ALVES (1992) faz referéncia a diferenciagfio dos termos contragdo e contratura
cicatricial, citando que confragio € um processo biolégico normal que tem por finalidade a
cicatrizagiio de uma ferida em que houve perda de substincia. J& a contratura, € o termo que
designa o resultado final da contragio de uma ferida e, pode ser, ainda, definida pela perda da
elasticidade de tecidos por fibrose. A contragio ¢ determinada por células vivas ¢ sadias e nfio

por fibras col4genas.

Teoricamente, a contragiio de feridas pode ser inibida por qualquer procedimento ou
substincia que interfira nas fungles de miofibroblasto: mobilidade, migragdo, contragdo,
adesdio e multiplicagio. Na prética, a contragfio se processa facilmente se a pele no local €
frouxa ¢ mével, com um resultado com pequena cicatriz; em local de pele tensa ¢ aderente a
planos profundos, a contragiio se processa com dificuldade podendo haver coniratura e

distorgdes com prejuizos funcionais. Assim, ao desenvolvermos técnicas de atuagdo em tecido
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cicatricial queimado, utilizamos manobras com movimentos em 4rea cicatricial, estimulando
o processo celular ativo, porém, com pressflo, para direcionar seu crescimento, exigindo
menos em 4areas adjacentes & cicatriz, por ndio precisarem deste dirccionamento, mas sim de

estimulos de formagfo celular.

Descreveremos alguns métodos empregados para a reparagfio de cicatrizes, porém,
segundo ALVES, (1992) n#o é possivel o tratamento de queldides e cicatrizes hipertroficas

por bases bioldgicas sélidas.

Muitas vezes, a cirurgia visa o alivio da tensfio local com a mudanga de trajeto
da cicatriz, como zetaplasias. Outro procedimento na cicatriz ¢ a radioterapia, na qual os
fibroblastos podem ser destruidos por radiagdes ionizantes, porém, ¢ contra-indicada em
criangas em fase de crescimento. Usa-se a radioterapia superficial e betaterapia, no tratamento
profilatico do queléide em individuos com alta propensfio a sua formacgfio, mas ndo para o
tratamento em queldides ja estabelecidos. A corticoterapia ¢ outro procedimento que, consiste
na injegfio intracicatricial de corticoterdides, por meio de agulhas ou aparelhos de um jato
sobre pressdio inibindo a sintese protéica e alterando a solubilidade do colageno. A injeglio no
tecido subcutdneo ou na pele normal proximo a cicatriz provoca atrofia dos tecidos normais

(ALVES, 1992),

A queimadura causa uma retragiio tecidual e requer alguns cuidados especiais no
tratamento da pele, ap6s a fase de cicatrizagfio aguda, quando ja nfio se observa drea cruenta.
Geralmente ¢ nesta fase que se inicia o trabalho estético-funcional com a queimadura

de face e pescogo e alguns critérios sfio fundamentais para a eficiéncia do tratamento. No
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decorrer do trabalho de nossa pesquisa, percebemos a necessidade de utilizarmos cremes
hidratantes sobre a cicatriz para facilitar a atvagfio e o desenvolvimento das manobras de face

e pescogo na hidratagfo da pele ressecada pela queimadura.

A utilizagio de malhas compressivas ¢ freqiientemente indicada sobre a cicatriz, pois
acredita-se que a compressio externa, pelo uso de malhas, promove a hipoxia provocada pela
pressdo, colaborando no processo cicatricial, demonstrando ser este um cficaz mecanismo de
combate & cicatrizagiio. Observamos, também a indicagio do uso de gel ou silicone sobre
cicatrizes hipertréficas, entre a pele e a malha, colaborando também na redugfio dos processos

cicatriciais.

Um procedimento importante quando ocorre a  auséncia de derme e de elementos
epitelizadores ¢ o enxerto de pele. Segundo RUSSO 1967, o enxerto de pele ¢ indicado nas
queimaduras de espessura total ou parcial profunda, quando situadas nas proximidades ou
sobre superficies articulares ou em locais onde, normalmente, a pele ¢ fina, mével e eléstica;
queimaduras de espessura total em outras regides, com extensdes tais a ndio permitir sua
cicatrizago espontinea dentro dos primeiros 30 dias. Chama-se enxerto ao segmento de pele
retirado de uma regifio corporea denominada doadora e transferido para outra, denominada
receptora. S3o executados para reparagdes funcionais, estéticas ou estéticas-funcionais. Suas
principais caracteristicas sfo a auséncia temporaria de supléncia sanguinea e sua constituigio
epidérmico-dérmica. Até o terceiro dia apés o enxerto eles s#o ainda facilmente deslocados, a
partir do quarto dia a circulagfio do enxerto torna-se predominantemente vascular, o que

garante maior fixagfo do enxerto.
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Uma das 4reas corporais onde encontramos enxerto ¢ a regido do pescogo, a qual muitas
vezes, encontra-se com redugdio de movimentos, promovendo ineficiéncia, por exempio, da
degluti¢fio ¢ articulagiio da fala. Faz-se importante a avaliagfio fonoaudiolégica precoce das
possiveis alteragdes causadas pela queimadura do pescogo, bem como, suas relagdes com as
funges estomatognaticas, levando-nos a pensar no desenvolvimento de técnicas voltadas para
estas fungdes. Descreveremos mais detalhadamente a avaliagio fonoaudioldgica em capitulo

especifico sobre este tema.

1.6 A EQUIPE INTERDISCIPLINAR

Até a década de 60, aproximadamente 50% das mortes ocorridas pds o trauma de
queimadura eram atribuidas a sepse. Com a descoberta da quimioterapia topica, houve queda
nos ébitos. De acordo com THOMSON (1997) a sulfadiazina de prata, reduziu em 83% a
contagem por grama de tecido, sendo o antimicrobiano que melhores resultados clinicos
apresentou. Apds este periodo, iniciou-se um trabalho mais direcionado a reabilitagio do

queimado em varios setores da saude.

A especificidade de atendimento vem contribuindo para a formagfio de uma equipe
interdisciplinar, desenvolvendo trabalhos cada vez mais completos e abrangentes no setor de
reabilitagfio a0 queimado. Conhecer o objetivo de cada membro da equipe e os meios que faz
uso paa atingi-los, leva o cooperativismo a imperar, sem priorizar nenhum profissional ¢ sim
somar para a methora do paciente. Assim, a seguir, procuramos descrever, resumidamente, o

papel de cada profissional num Centro de Tratamento de Queimados.
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A enfermagem ¢ geralmente quem recebe o paciente queimado e cuida dos primeiros
atendimentos emergenciais junto ao médico. O assistente social tem papel mmportante no
contato com a familia, na entrevista para compor a folha de rosto, entrevistas e possivels

encaminhamentos e doagdes, &s vezes necessarios ao suporte familiar.

O psicologo desenvolve um tratamento prolongado ¢ de fundamental importincia na
recupera¢do do paciente queimado, que apresenta sofrimento fisico e, decorrente da lesfo, a
incerteza de sua recuperagdo pela presenga do fantasma do desfiguramento ao longo da vida.
“T d H by ~ . .

odo pacienfe com queimadura grave enfrenta um complexo de emogdes dificeis no que toca
a sua auto-imagem, seu amor por si proprio, seu narcisismo” (FIRMINO, in Gomes 1997). O
psicélogo além de dar suporte ao paciente, reduz a ansiedade da prépria equipe, que sabe que
enfrentard problemas relacionados 4 sobrevivéncia e em contato direfo com as seqielas

advindas das altera¢des da imagem corporal do paciente queimado.

A Fisioterapia atua tanto na fase aguda quanto na fase tardia junto aos médicos e, tem
papel fundamental na avaliag8o continua do paciente. Segundo BARGUIL (in Gomes 1997),
na queimadura, cuja evolugfo cicatricial s¢ faz de forma rapida, andrquica e com grande
potencial de seqiiela, o objetivo da fisioterapia € tratar essas seqiielas antes de sua instalagiio,
fixagio ¢ transformago em retragBes. Desse modo, a fisioterapia orienta o posicionamento,
cinesioferapia respiratoria, articular e funcional, no intuito de atingir um nivel maximo de
funcionalidade. E na fisioterapia que encontramos alguns trabalhos voltados para a
reabilitagio do queimado, inicialmente quanto a avaliagfo, seja respiratdria, articular ou

postural.
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BARGUIL (1997) descreve que na avaliagiio respiratoria, o caminho ¢ a mobilidade
foracica e secregfio. Numa avaliagfio articular, a preocupagfio € avaliar o comportamento de
cada articulagio envolvida, o movimento funcional e & alteragfio encontrada séio atribuidas
notas de 0 a 3 por intensidade crescente da alteragdo. Enquanto isso, na avaliagiio postural o
importante ¢ avaliar, em regies articulares, assimetrias, posturas compensatorias, fixagSes

posturais ¢ retragies.

Temos como objetivos da fisioterapia articular e funcional, a manutengfio ¢/ou
recuperagio da amplitude total de cada sistema osteomioarticular e, também, dos movimentos
funcionais; completam-se estes objetivos com a redugdo do edema, prevenindo complicagdes
circulatérias e a manutengio e/ou redugio da massa muscular. O objetivo fisioterapico geral ¢
manter ou recuperar a amplitude total articular e prevenir encurtamentos e retragdes de tecidos

moles envolvidos no sistema osteomioarticular.

Constatamos que a fisioterapia preocupa-se na respiragio com mobilidade tordcica e
secregio, escapando-lhe verificar o esforgo e o equilibrio pneumo-fono-articulatorio, lugar
onde a Fonoaudiologia, em especifico no trabalho com motricidade oral, encontra seu espaco
na avaliagio ¢ atuagiio da fungo respiratéria numa relagio de equilibrio com as outras
funcbes estomatognaticas, pois, como veremos mais & frente, tais fungSes mantém limites
antdmico-funcionais proximos € estreitos, nos quais pequenos desajustes de estruturas comuns

a elas podem levar a um conjunto de ineficiéncias funcionais estomatognaticas.

Segundo PARENT (1989) a terapia ocupacional para pacientes queimados ocupa-se
primeiramente com a prevengio de seqiielas deformantes. Os objetivos sdo evitar a contratura

¢ a deformidade, manter a variagiio do movimento, a fungfio muscular e a forga, a partir do
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momento que o paciente queimado entra no pronto atendimento. Os objetivos sdo atingidos
por meio de um programa de posicionamento ¢ uso de aparelhos para impedir as contraturas
de articulagBes ¢ da variagio do movimento para manter a forga, principalmente dos
membros superiores, com a finalidade, a longo prazo, de levar o paciente a recuperagdo ou

adaptagfio de seus habitos, refornando sua capacidade funcional pré-trauma,

Para LINDE & MILES (1995), a terapia na cicatriz da m#o queimada visa a
manutengiio € a melhora das fungdes, prevenir deformidades e melhorar o aspecto. A
formag#io da cicatriz € uma seqiicla natural do processo da queimadura, no entanto estes
autores descrevem a importincia de um tratamento cedo com massagens na cicatriz da mfo
queimada utilizando exercicios, pressfo e traglio, ¢ o posicionamento deve ser mantido at¢ a
maturagio da cicatrizagfio, para prevenir ¢ minimizar a necessidade de reconstrugfio cirdirgica.

As cicatrizes nfio podem ser prevenidas, mas nés podemos atuar no seu controle.

ALVARADOQO (1995) também considera importante uma intervengdio precoce quanto ao
posicionamento, assim como a interagio com a familia para as possibilidades de adaptacdes
das atividades da vida diaria que possam se fazer necessarias. Verificammos que ambos os
autores, defendem uma intervengio precoce voltada para a necessidade do posicionamento ¢
atuacfio com massagens que colaboram da minimizagfo das cicatrizes. A Fonoaudiologia
enconfra seu lugar de atuagdo verificando e utilizando estruturas integras, por exemplo, a
lingua, sem interferir no posicionamento necessario para o processo de cicatrizagdo, evitando
ou reduzindo as adaptagdes das fungles do sistema estomatogndtico ocorridas como

conseqiiéncia da queimadura e do posicionamento.
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Ao contrario da terapia ocupacional, a Fonoaudiologia nfio trabalha com adaptagles
funcionais estomatognaticas em pacientes queimados, pois raramente ocorre perda de massa
muscular ou outras ¢struturas que interfiram nestas fungdes, porém, muitos pacientes reduzem
as atividades das estruturas do sistema buco-facial ¢ do pescogo, demonstrando insuficiéneia
destas estruturas, justificando a intervengdo precoce do (rabalho fonoaudiolégico para
minimizar as adaptagles funcionais promovidas pela retragiio tecidual e¢ promover a
suficiéneia do trabalho  estrutural; colaborando também no processo cicatricial, como
veremos na especificidade do desenvolvimento do trabalho fonoaudiolégico em pacientes

queimados.

Ao pensar num trabaltho interdisciplinar, a Fonoaudiologia atua preventivamente no
atendimento a pacientes queimados ao lado da terapia ocupacional, por exemplo, no trabalho
com as fungdes de mastigagdo e degluticiio, durante o processo de alimentagfio, quando a
terapia ocupacional preconiza a independéncia do paciente em suas fungfes habituais, a

Fonoaudiologia, por sua vez, a eficiéncia das fungfes estomatognaticas.

Acreditamos que o Fonoaudidlogo encontra seu lugar de atuagdio em queimados de face
€ pescogo, no que escapa a reabilitagdo da fisioterapia ¢ da terapia ocupacional, atuando
preventivamente no equilibrio miofuncional das fungles estomatognaticas, de forma
enérgica, constante, dindmica ¢ especifica. Vejamos como nos inserimos € como podemos
construir uma teoria de atuagfio fonoaudioldgica em pacientes queimados, partindo dos

conceitos extraidos da semiologia aplicada a pratica clinica em mofricidade oral.
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CAPITULO 11

0S CAMINHOS DA FONOAUDIOLOGIA NA CLINICA DA QUEIMADURA

2.1 A INTRODUCAO DA FONOAUDIOLOGIA NO TRABALHO COM PACIENTES

QUEIMADOS

Ao iniciarmos o trabalho fonoaudioldgico ambulatorial na instituigio de
referéneia desta pesquisa, observavamos curiosamente o porqué, tanto a fisioterapia quanto a
terapia ocupacional recebiam um grande nimero de pacientes procedentes das mais variadas
clinicas, como ortopedia, neurologia, reumatologia, queimaduras, cirurgia geral e plastica,
enquanto a Fonoaudiologia, recebia apenas pacientes portadores de dislalia e distirbios

articulatorios.

Pela primeira vez estivamos entrando em contato com pacientes de tantas clinicas
diferentes e, comegou a chamar nossa atengfio, o alto indice de pacientes queimados. Tudo era

muito novo ¢ surpreendente, principalmente, o profissionalismo e a especificidade com que os
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terapeutas se dedicavam ao atendimento de pacientes queimados. Eram adultos e criangas que
apresentavam seqiielas graves e deformantes encontrando, na fisioterapia ¢ terapia
ocupacional, um trabaiho especifico direcionado ds retragdes e cicatrizag8es caracteristicas
desta patologia. Os pacientes com queimaduras de face nos sensibilizaram muito e
comegamos a perceber seqielas que poderiam levar a um quadro de insuficiéncia
estomatognética. Comegamos a nos inferessar pelas possibilidades de atuagdo
fonoaudiologica junto a estes pacientes ¢ iniciamos nosso estudo a partir da descoberta de
dados relevantes da importdncia da face e pescogo para o ser humano, que se encontravam

sob a méscara da queimadura.

Neste caminho, nos deparamos com a importincia da regifio de face nas queimaduras
revelada quando focalizamos, na literatura consultada\, a classificagdo da queimadura por
extensdo da 4rea corpdrea queimada, segundo tabela desenvolvida por Lund e Browder (apud
Menezes, 1988), a qual precisa o cdlculo da 4rea corpérea queimada, atribuindo valores
numéricos a cada uma de suas sub-areas, em correlagiio com a idade do sujeito. Nesta tabela
os valores numéricos, atribuidos a regifio de cabega ¢ pescogo, em todas as idades, € maior ou

igual a outras partes do corpo, confirmando sua relevancia, principalmente, em criangas.

Outro fator que nos levou a pensar num trabalho com pacientes portadores de
queimaduras de face e pescogo, foi o critério de internagfo imediata do paciente com
queimadura nesta drea corpdrea, constatando-se uma atengfio especial a queimaduras nesta
regiflo, justificando o desenvolvimento da pesquisa ¢ de um trabalho especifico, voltado para

seqiielas e alteragBes encontradas nesta regido.
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Como visto no capitulo anterior, o objetivo da fisioterapia e da terapia ocupacional €
atingir um nivel maximo de funcionalidade evitando a contratura e a deformidade, mantendo
a variagio do movimento e a fun¢fio muscular, num trabalho voltado para o corpo,
membros superiores e inferiores, ndo especificamente para a regido de face e pescogo € suas

consegiientes alterages funcionais,

Assim, contando com o estimulo de uma grande equipe de profissionais especializados
em pacientes queimados, partimos do estudo da queimadura para alicergar a Fonoaudiologia
na contribui¢fio ¢ na reabilitagio daqueles pacientes que tanto haviam nos sensibilizado ¢

cativado.

Recorremos & semiologia para identificarmos com maior precisfo os sintomas e sinais

que deveriamos observar nestes pacientes, circunscritos aos elementos da motricidade oral.

Semiologia ¢ uma ciéncia que data dos primeiros estudos médicos e, em 1957,
ROMEIRO a define como o tratado ou o estudo dos métodos de exame clinico. Percorre 0s
sintomas e sinais das doengas, discute o mecanismo e o valor deles, coordena e sistematiza
todos os elementos para construir o diagndstico e deduzir o prognéstico. A semiologia se
compde de duas partes: uma que compreende a técnica da pesquisa dos sintomas e se resolve
na arte de explorar; é a semiotécnica; outra que demanda o agrupamento de elementos
descobertos e recolhidos pela semiotécnica que servirio para especificar o diagndstico e
presumir o progndstico: ¢ a clinica propedéutica. Esta ¢ uma ciéncia de observagio, de critica

e de sintese; aquela uma arte de examinar o paciente.
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Em seu lado exclusivamente téenico (semiotéenica), a semiologia desdobra-se, por
sua vez, em duas partes: na semiologia fisica e na funcional. A semiologia fisica ocupa-se do
exame direto dos orgiios, mediante a inspegdo, a palpagfio, a percussdo, a radioscopia, a
radiografia, exames instrumentais, auscultagdo e pesquisas de laboratério. Sendo a semiologia
médica a ciéneia em que se estudam os sintomas e sinais com a finalidade de descobrir os
mecanismos que as produzem, os liames que os ligam e deduzir as leis que os regem, os
métodos empregados sdo os mesmos das ciéneias biologicas: a observagdo e a

experimentagio.

A observagio exercida na clinica é fundamental, a experimentagfio ¢ secunddria porque
necessita da observagiio para verificar-lhe os resultados, tendo como sua finalidade facilitar ¢
ampliar a observago. Dizia Claud Bernard (apud PIERO, 1991) que “a arie de observar os
fatos ¢ a pedra angular das ciéncias da natureza”. Na observagfio, o importante € saber ver e
interpretar, As grandes descobertas cientificas nasceram da observagfio de um fato, que
milhdes de pessoas viram ¢ ndo souberam valorizar, “Da queda de um copo Newton
descobriu a lei da gravidade, Freud ergueu o imenso edificio da psicanalise porque olhou onde
os outros ndo souberam olhar - os recantos desconhecidos do vasto departamento do
inconsciente - valorizando as emogdes, sentimentos ¢ paixdes humanas” (PIERO, 1991).
Assim emerge a Fonoaudiologia, na arte da observagfio dos fendmenos fisicos e funcionais

das estruturas do sistema estomatonatico, somados s alteragdes da pele.

Munidos da perseverante observagio ¢ guiados pelas palavras de Albert Einstein “ndo
existe nenhum caminho Iégico para o descobrimento das leis elementares - o iinico é o da
intui¢dio” (s.d.), seguimos, direcionando o caminho na descoberta do que nio era coberto

pelo servigo da reabilitagéo referente a motricidade oral e, para isso, voltamos nossa atengio,
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no proximo subitem, para o conhecimento da fisiologia das funges do sistema
estomatognatico ¢ das estruturas buco-faciais, componentes deste sistema, para methor

compreendermos as alteragdes encontradas em individuos queimados .

2.2 OS RUMOS DA FONOAUDIOLOGIA EM MOTRICIDADE ORAL

A Clinica Fonoaudioldgica voltada ao atendimento de alteragdes da motricidade oral,
preocupa-se com o restabelecimento de fungdes do sistema estomatogndtico e o equilibrio
miofuncional de seus elementos; sendo assim, primeiramente, devemos ter conhecimento das
defini¢Bes de sistema estomatognatico, tomada por alguns autores e, a fisiologia basica das

estruturas e fungdes que compdem cste sistema.

MOSS (1962) estabelece a hipotese de que o crescimento craniofacial ¢ determinado
pelo desenvolvimento e fungio das chamadas Matrizes Funcionais, sendo, portanto, o
crescimento 0sseo do crinio totalmente secundario. As fungdes digestivas, respiratorias,
visuais, olfativas, auditivas, bem como, as relacionadas com a fala e equilibrio ¢, at¢, as
cavidades aéreas sio as matrizes primordialmente responsaveis pelo crescimento do

complexo Osseo craniofacial.

PADOVAN (1976) salienta que a mesma neuromusculatura responsavel pelas fungdes

de respiracdio, sucgdio, degluticio, também ¢é pela mimica expressiva, fala ¢ definigio da
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morfogénese das arcadas dentarias. Estando uma destas fungdes desviadas, ¢ bem provivel
que haja  alteragdes também nas demais. Portanto, estas fungdes orofaciais s&o
interdependentes, ou seja, funcionam individualmente para que todas estejam equilibradas, no

seu conjunto.

MOYERS (1979) reforga a importincia do equilibrio destas fungdes, referindo que as
maloclusdes que se originam dos desequilibrios entre os sistemas em desenvolvimento e que
formam o complexo crinio-facial, ¢ no papel que o sistema neuromuscular desempenha na
etiologia das deformidades dento-faciais; assim, como qualquer fato que altere a fisiologia de
alguma parte do Sistema estomatognatico, pode vir a ser indicado como aspecto etiolégico de

importincia.

MARCHESAN (1993) definiu o sistema estomatognatico como um conjunto de
estruturas bucais que desenvolvem fungdes comuns, tendo como caracteristica constante a
participagiio da mandibula. Possui caracteristicas proprias como todo sistema e pode influir
sobre o funcionamento de outros sistemas, como o digestivo ¢ o respiratorio. £ formado por
dois grupos de estruturas: as estruturas estaticas ou passivas, compostas pelos arcos
osteodentarios, maxila e mandibula, relacionados entre si pela articulagio dupla bilateral
mével (ATM) e as estruturas dindmicas ou ativas (que sfo representadas pela unidade
neuromuscular que mobiliza as partes estaficas). As estruturas estomatognaticas formam um
sistema que tem uma unidade morfofuncional localizada na cavidade bucal e atuam
separadamente de acordo com suas propriedades funcionais, porém, ocorre uma inter-relagdo
harménica fundamental entre estas, levando ao equilibrio do sistema e a homeostase

estomatognatica. Ainda, segundo a autora, esta homeostase tem capacidade propria,
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denominada  suficiéncia cstomatognatica que, quando alterada, produz a insuficiéncia

estomatogndtica, que pode ser avaliada em qualquer uma das fungdes dos sistemas.

BAPTISTA & TENORIO (1994) denominam o sistema estomatognatico como sendo o
conjunto da articulagio temporomandibular, os 0ssos, as superficies articulares, os ligamentos
e musculatura inter-relacionados com a oclusfio dentdria dindmica, resultando num certo

nimero de fungdes complexas em equilibrio.

DOUGLAS (1994) define o sistema estomatognatico como um conjunto de estruturas
bucais que desenvolvem fungdes comuns: mastigagho, sucgdo, fonagho, articulagéo,
deglutigio € respiragfio. Sob o ponto de vista funcional, o autor considera quatro elementos
basicos: articulagiio temporomandibular (ATM), componentes neuromusculares, superficics
oclusais e periodonto e, cita que as fungdes do sistema estomatognético mantém uma relago
intrinseca de svas estruturas numé linha, ténue que as separa em sua especificidade

funcional.

MORALES  (1999) analisa o termo recuperagio e nos defronta com uma
surpreendente infinidade de expressdes e sentimentos. Reabilitar significa retornar a coisas
que nfo estdo, no momento, disponiveis, mas que ja existiram, em determinado momento.
Significa habilitar novamente uma fungfo, ou seja, torna-la possivel. Significa também,

percorrer um caminho na companhia de alguém, por muito tempo ou por toda a vida.,

Segundo MORALES, fungio ¢ cada atividade e cada mudanga. A fungfo ¢ o termo

genérico que relaciona cada parte do complexo orofacial ¢ os transforma num sistema
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dindmico por meio de atividades coordenadas, onde cada érgéo & formado para desempenhar
uma fungdo ¢, simultancamente, devido a uma fungfio. Posto que, define-se complexo
orofacial como sendo um sistema de 6rgdos que ¢ formado pelo conjunto de vérios elementos
anatomo-fisiolégicos e que serve para desenvolver ou cooperar com as seguintes fungdes:

alimentagfo - mimica - respiragio - fonagéo.

A seguir descreveremos o conceito, avaliagio e procedimento terapéutico,
didaticamente, subdivididos por fungfio estomatognatica, para compreendermos melhor as

possiveis alterag8es funcionais encontradas em pacientes queimados.

2.2.1 Consideracdes teéricas sobre a respiragfio: conceito, avalia¢fio e procedimentos

terapéuticos

DOUGLAS (1994) conceitua a respiragio como um processo automatico e involuntario,
visando a manutengfo de pressdes parciais de 0% ¢ CO?, no sangue e nos alvéolos. Porém,
também & um processo que se encontra, em determinado grau, sob o controle da vontade. A
respiragio & resultado da contragdio coordenada de um grupo de musculos ¢ exerce uma
fungfio vital enquanto ato primério com papel importante na fonagfo. O desequilibrio da
respiragio pode causar alteragdes organicas ¢ funcionais em outros sistemas, como no
cardiovascular, o que denota a importincia da respiragio num relacionamento intrinseco no

equilibrio intersistémico.
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Durante a inspiragfio o ar entra pelo nariz, os musculos respiratérios se¢ contraem,
diminuindo a pressdio intrapulmonar. A expiragdo normalmente € passiva com retragdo
dos tecidos elasticos liberando energia e, quando forgada, os musculos expiratorios
(abdominais e intercostais internos) atuam flexionando o tronco, abaixando as ultimas
costelas ¢ diminuindo o volume abdominal, acarretando aumento da pressfo intra-abdominal.
Os musculos antigravitarios, responsdveis pela fase estdtica da respiragfio estdo em fungfo
quase permanentemente. O tonus neuromuscular aumenta em caso de agressdo. O futuro
patolégico dos miusculos da estatica ¢ hipertonicidade e retragio, enquanto que o dos
miisculos da dindmica é hipotonicidade ¢ relaxamento. Portanto, na forma habitual de
respirar, apenas a inspiragio ¢ ativa, o diafragma contrai-se, abaixa seu centro fendineo ¢

eleva um pouco as costelas inferiores, seu relaxamento permite a expiracfo.

Por outro lado, toda agressdo de carater neuropsiquisico ou somatico aumenta o tonus
neuromuscular, com rigidez dos musculos da estdtica, principalmente dos musculos
inspiratérios e o controle emocional da respiragfio pode levar a um aumento da atividade
dos musculos envolvidos nesta fungfio, assim como situagBes de medo, stress e angistia

alteram o equilibrio ¢ a harmonia respiratoria.

A fungfo respiratoria normal s¢ faz com contragdo diafragmatica ou padido inferior e,
por via nasal. Quando se encontra com padiio superior ou tordcico, temos respiragdo
ineficiente e quando ocorre obstrugdo nasal por fatores orgénicos, a respiragdo passa a

ser bucal.

Estudos de SENNES & SANCHES (1997) ressaltam a importincia de se atentar para a

obstrugfio nasal cronica, uma vez que a respiragio bucal reduz o estimulo de crescimento do
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tergo médio da face, levando & elevagiio do palato, hipotonia labial e hipodesenvolvimento

lateral da arcada superior, aumentando a ntero-posteriormente ¢ protruindo os dentes.

Desta forma, TOLEDO (2001) procurou verificar como acontecia a respiragio em
pacientes queimados e como as seqiielas da queimadura estariam intervindo na atividade dos
musculos da estatica desta funcfio, sendo este um dos critérios para a avaliagio
fonoaudiolégica. Constatou que a retragiio corpérea pode dificultar a respiragfo, ocasionando

desconforto e esforgo respiratério nestes individuos.

2.2.2 Consideracdes tebricas sobre a mastigaciio: conceito, avaliacio e

procedimentos teraputicos

Segundo MARCHESAN (1993) a mastigagio ¢ conjunto de fendmenos
estomatognaticos que visa & degradagdo mecdnica dos alimentos, isto ¢, a trituraglo ¢
moagem, transformando-as em particulas pequenas. A autora cita a movimentagio da
mandibula pelos miusculos mastigatérios, em diferentes sentidos, segundo as caracteristicas de
inser¢io ¢ orientagfio das fibras: elevagio, protrusdo, lateralizagfo, depressdo e projegdo para

frente,

Para FELICIO (1994) as estruturas bucais dos individuos devem estar em equilibrio
dindimico, caso contrario poderfio levar a deformagBes dento-faciais ¢ ao desequilibrio ou

disfung&o nas articulagdes temporomandibulares. Desta forma, quando hé alguma alteragdo



da estrutura ou da fungfio muscular, pode ser desencadeada uma incoordenagdio do sistema

mastigatorio.

DOUGLAS (1994) cita trés etapas da mastigagdo: primeiro, a incisfo: a mandibula se
cleva, protrui ¢ apreende o alimento; segundo, a trituragio: transformagfio mecénica das
partes maiores em meores, ocorrendo principalmente nos pré-molares e, por fim, a terceira: a

pulverizagio: ¢ a moagem das partes menores.

JUNQUEIRA (1998) define mastigagio como uma fungdo condicionada ¢ aprendida
que depende basicamente do amadurecimento do complexo crénio-facial, dos dentes, tipo de
oclusdo e do tipo de alimento presente na boca. Para tratar a mastigagio ¢ fundamental que
durante a avaliagio miofuncional sejam verificados se existem falhas dentdrias, proteses,
céries, troca de dentes, maloclusdes dentarias, hipotonia da musculatura, problemas da ATM e
respiragdo bucal. A terapia descrita por JUNQUEIRA ¢ sempre realizada respeitando-se 0s
limites anatdmicos do paciente, criando consciéncia sobre o que ele tem ¢ o que serd possivel

ser modificado.

TOLEDO (1998) observa a redugfio dos movimentos de lateralizagio de mandibula
durante a mastigagio de pacientes queimados de face ¢ do pescogo, altcrando o processo

mastigatorio .
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2.3. Consideracies tedricas sobre a degluticdo: conceito, avaliacfo e procedimentos

terapéuticos

Em 1991, FELICIO ef al. estudam a combinagio da terapia miofuncional com a ocluséo
¢ tratamento da desordem temporomandibular em pacientes portadores desta alteragdo, com

sintomas de dor e observaram alteragdes da respiragfio, deglutigiio € mastigagio.

A degluticiio & o ato de engolir e tem como principal fungfio a propulsiio do alimento da
boca para o estdmago. Segundo MARCHESAN (1998), quando temos atipias como forma de
deglutir diferente da maioria da populagio, devemos investigar as causas destas alteragdes ¢
tratar nfio apenas o sintomaevidenciado. A degluti¢fio pode estar alterada porque: as amidalas
sio hipertréficas, o palato & estreito e alto, a lingua ¢ hipofuncionante, o hdbito infantil
persiste, a anatomia nfo permite uma degluti¢io correta, a respiragfio € bucal, a sucgdo ¢
falha, existe mordida aberta anterior e interposigio do labio inferior atrs dos dentes incisivos
superiores, hd contragio da musculatura perioral ou o paciente estd em fase de troca de

dentes,

TESSITORE (1995) trabalha nas alteragSes das fungSes neurovegetativas (sucgéo,
mastigagiio, degluticio e respiragdo), favorecendo o equilibrio neuromuscular com a
manipulagio profunda, atuando em misculos e respeitando a orientagio de suas fibras com
alongamentos passivos, deslizamentos e estimulagfio somestésica. Acrescenta ao seu

procedimento terapéutico a estimulagfio de zonas motoras da face.

MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM (2000) realizam avaliagho funcional da

degluticdo com o individuo no leito, em sitvagio natural de refeiio sem interferir no
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processo. Ao observar a alimentagio por via oral dos pacientes investigam desde os utensilios
utilizados, dieta, tempo de refeicéio, postura, capacidade de captagio do bolo € manuseio intra-

oral durante ¢ apés a deglutigio.

A deglutigio ¢ uma das fungdes avaliadas por TOLEDO (2001) a qual observa as
possiveis alteragfes encontradas nas trés fases da degluticio, devido a redugfio de

movimentos na regido de face e pescogo de acordo com as suas seqiielas cicatriciais.

2.4. Consideracoes tedricas sobre a fonmacio: conceito, avaliacio ¢ procedimento

terapéutico

Fonagéio ¢ a produgfio de sons no drgéo da laringe, controlados, amoldados e articulados
pela faringe, cavidades bucal e nasal. Os fatores determinantes da voz sio a pressdo do ar

expirado, a tensfio ¢ posi¢io das pregas vocais.

BEHLAU & PONTES (1990) colocam a medigéio de tempo maximo de fonagdo como
um dos pardmetros com que s¢ obtém, de modo mais facil, as medidas respiratérias, podendo
ser empregado tanto como um meio de diagndstico como de acompanhamento e evolugéio de
terapia de pacientes disfonicos. Este valor ¢ obtido pela medida do tempo méximo que um
individuo consegue sustentar a emissdio de um som, numa sé expiragdo, permitindo uma
investigac@io quantitativa e qualitativa de fonagfio. Para a medida de duragfio, sfio usados seis
diferentes comportamentos vocais; emissfio das vogais /a/, /i/, /u/, emisséio de fricativas /s/,/z/

e contagem de ndmeros. Os valores encontrados na experiéncia dos autores com falantes
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estdo em torno de 20 segundos para homens e 14 segundos para mulheres, devendo considerar

valores inferiores a 10 s. fora dos padrdes .

Em 1995, os mesmos autores acima citados, descrevem que a voz tera qualidade normal
quando a atividade muscular, de todos os musculos que servem a produgio vocal, estiver em
harmonia, além da integridade de todos os tecidos do aparelho fonador . Desta maneira, a voz
terd de ser emitida sem dificuldade ou desconforto pelo falante ¢ apresentar um som de boa
qualidade para os ouvintes numa harmonia anatomico-fisiologica das estruturas que servem a
produgéio vocal, interligada com a respiragfio na coordenagiio da pressdo ¢ tensfio das pregas
vocais. As causas das alteragBes vocais ainda sdo descritas pelos autores como podendo ter

aspectos psicolégicos, neuroldgicos e mecinicos.

TOLEDO (1999) cita como uma das conseqiiéncias da queimadura inalatéria possiveis
lesdes na laringe que prejudicam a inter-relagfio na comunicagfio interpessoal dos individuos,
promovendo desequilibrio emocional, com aumento da ansiedade, pela dificuldade na

compreensio do interlocutor dos fatos relatados pelo paciente.

O tratamento descrito por TOLEDO (1999) tem como elemento fundamental da
fonoterapia a respiragio, exercicios com sons de apoio e aumento do tempo mdaximo de

emissio de fonemas fricativos, vibragdo de Hingua e Iabios.

2.5. Consideracdes tedricas sobre a articulagfio: conceito, avaliacio e

procedimentos terapéuticos
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Segundo BEHLAU & PONTES (1990), a articulagfio diz respeito ao processo de ajustes
motores dos érgios fonoarticulatérios, na produgio e formagio dos sons e no encadeamento
destes na fala, o que é denominado co-articulagdo. A velocidade e o ritmo da fala dizem

respeito & agilidade de encadear os diferentes ajustes motores necessarios para a fala.

A lingua ¢ o érgdo principal que desempenha movimentos diferenciados para cada som.
Também a mandibula ocupa posigio propria neste processo, proporcionando um  espago
interdental necessdrio para a articulagfio correta das silabas. Alteragdes estruturais como
maloclusdo, posiclo inadequada de dentes ou exodontia podem modificar a articulagdo

acarretando distorgBes do som decorrente do mecanismo adaptativo da lingua e dos labios.

GIELOW & MARTINS (1998) trabalharam durante todos os exercicios terapéuticos,
instruindo os pacientes a articularem de maneira mais clara possiveis a fim de tornar a
mensagem inteligivel. Sugerem exercicios de sobrearticulagdo, principalmente com sons

nasais € com os pares de fonemas surdos € sonoros.

TOLEDO (1999) faz com que o paciente queitmado utilize movimentos de lateralidade
¢ rotagio da lingua, a fim de propiciar um trabalho com o sistema bucal levando ao aumento

dos movimentos da articulagfio.

Baseados nos avangos descritos na motricidade oral, desenvolvemos avaliagfo,
diagnéstico e procedimentos terapSuticos fonoaudiologicos e no préximo capitulo
descrevemos o material e método utilizados nesta pesquisa, organizados segundo a
observagdio dos sintomas e sinais relacionados as alteragdes das estruturas anatdmico-

funcionais e das fungdes do sistema estomatognéticono, que se reserva a pacientes queimados.
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CAPITULO HI

MATERIAL E METODO

Esta pesquisa foi realizada no Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio, em S#o
Paulo, no Ambulatério de Especialidades ¢ na Clinica de Queimados e Cirurgia Reparadora
(CQCR) do referido hospital, com a anuéncia de seus Diretores ¢ Coordenadores, apos

avalia¢do e tratamento médico.

Selecionamos 20 pacientes, entre 4 ¢ 55 anos divididos em trés grupos, de acordo com
a faixa etéaria, justificada pelo fato de que os resultados da intervengfio fonoaudiologica estédo
sujeitos a variagho pela idade de acordo com a erupgiio dentdria, descritas por KOHLER

(1992).

O autor descreve a denticdo decidua como sendo composta pelos 20 primeiros dentes
da cavidade bucal; a erupcio dos primeiros molares permancntes aos 6 anos, inicia a
dentigiio mista, que sio os dentes considerados “pegas-chave” para o estabelecimento de uma
oclusfio dentaria definitiva dentrodos padrdes de normalidade. Além disso, a classificagdo da

mé-oclusio, descrita por ANGLE em 1899 ¢ até hoje utilizada por ortodontistas, tem como
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base que, os primeiros molares superiores permanentes determinam a chave de oclusio e
junto 4 agio muscular como matriz determinante do crescimento 6sseo, podem levar a
discrepincias do complexo dento-¢steo-musculo-esqueletal. Com a queda do dltimo molar
deciduo, termina a denticfio mista e tem inicio a  dentigdo permanente do ser humano, por

volia dos 13 anos.

Grupo A
Composto por 4 criangas com idade maior ou igual a 4 anos ¢ menor que 6 anos, com
caracteristica de dentigio decidua.

Grupo B

Composto por 3 criangas com idade maior ou igual a 6 anos ¢ menor que 10 anos, com

erupgiio dos dentes 1° molares permanentes, iniciando a denti¢io mista.

Grupo C
Composto por 13 adultos, entre 20 e 55 anos, com denti¢fio permanente, porém alguns

apresentando auséncia de dentes.

Dos pacientes selecionados, 5 encontravam-se internados na CQCR e 15 foram
encaminhados, pela CQCR, ao ambulatério de especialidades, todos em fase tardia da
queimadura, com estado clinico estdvel, segundo a equipe médica, apds terem passado por
avaliagio ¢ tratamento médico na referida clinica. Todos os pacientes assinaram carta de

autorizagfio para estudo e pesquisa, inclusa neste trabalho, como Anexo.
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Circunscrevemos nosso campo de agfio, segundo os critérios de classificagio da
queimadura, selecionando pacientes queimados em face e pescogo com profundidade em
espessura  parcial profunda e total, causadas por agentes fisicos, sem perda de massa
muscular facial ou do pescogo, com seqiiclas cicatriciais hipertroficas em face, no pescogo
ou em ambas regides. Houve a ocorréncia de enxertia autdgena de tecido em regifio de face
efou pescogo em todos os pacientes observados. Nenhum paciente possuia historico de
deficiéncia mental ou neuroldgica. O sexo nio foi considerado critério de selegiio, avaliago

ou analise nesta pesquisa.

Inicialmente estes pacientes foram submetidos a uma avaliagfio que incidiu sobre trés

aspectos:

a) mensuragiio da abertura bucal;
b) verificagio dos movimentos das estruturas do sistema buco-facial,

¢) avaliago das fung@es do sistema estomatognatico.

De um lado, esta avaliagfio tomou como referéncia padrio, os dados que levantamos no
estudo da fisiopatologia da queimadura e, do outro, na bibliografia fonoaudiolégica voltada

para os aspectos da motricidade oral.

Prosseguimos com a analise dos dados levantados durante a avaliagfo para compormos
o processo teraplutico. Apds a avaliagiio inicial, os pacientes foram atendidos uma vez por

semana, durante 3 meses, em sessdes de aproximadamente 20 minutos.



Todos os pacientes foram reavaliados apos o tempo de terapia previsto ¢ a andlise dos
dados teve como base, o processo comparativo entre os dados obtidos na primeira etapa ou
avaliacfio inicial e os da segunda etapa ou reavaliagiio. As reavaliagdes médicas e da equipe

de reabilitagfio foram analisadas em paralelo e tomadas em consideragdo.

Vejamos no proximo capitulo os dados da avaliagdo inicial.
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CAPITULO IV

AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA: RESULTADOS  COMENTARIOS

O primeiro item avaliado foi a abertura bucal, mensurada por meio de um paquimetro
tinico, que colocado na face distal do incisivo superior & face distal do incisivo inferior, nos
oferece uma medida inicial de abertura bucal. Em pacientes com auséncia de dentes, a medida
ocorre na face anterior do alvéolo superior 4 face anterior do alvéolo inferior. Tais medidas

estdo descritas na Tabela 1.

Lembrando a semiologia fisica, que se baseia no exame direto do drgdo,
procedemos um exame de palpagfio, que constitui um processo de exploragéio clinica
que, tem por fim informar sobre o estado das partes doentes acessiveis, pela aplicagdio
metédica ¢ adequada das mdos nas estruturas musculares envolvidas nas fung8es do sistema

estomatognatico.
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Tabela 1

Medida da abertura bucal inicial (em milimetros)

ABERTURABUCAL
IDADE INICIAL (mm)
4 18
4 18
4 1 ¥i
5 20
6 25
3 0 CRIANCAS < 6 ANOS
10 25
20 40 CRIANCAS > OU IGUAL
22 34 A6 ANOS
22 34
23 35 ADULTOS
28 17
30 35
32 42
34 35
40 23
40 35
48 35
50 25
55 33

Palpamos os grupos de feixes musculares mastigatérios e faciais e, verificamos a
integridade dos mesmos, porém, insuficientes em sua fisiologia devido a retraglo
tecidual, fazendo a exploragiio técnica dos sinais na construgio do diagndstico

fonoaudiolégico em queimados sobre o estado muscular buco-facial.

Ao pedirmos que os pacientes cxecutassem rotagdo ¢ extensdo de pescogo,
observamos limitagio de tais movimentos, assim como, em relagio & dindmica dos
masculos faciais, quando pedimos que executassem expressdes de espanto, raiva,
preocupagiio, alegria, que demonstram estas sensagdes por meio da atividade dos misculos

faciais.
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Na Tabela 2, mostramos os pacientes que apresentaram redugfo da mimica facial,
dos movimentos de extensfio e rotagio do pescogo € o local das cicatrizes em face e/ou

pescogo.

A semiologia funcional esquadrinha as fungdes dos Orglios recolhendo preciosos
clementos para o diagnéstico presumir o progndstico. Buscamos nesta técnica, verificar as
alteragBes das fungdes do sistema estomatognético que a  retragfio tecidual esta causando,

- pontuando cada fungfo.

Tabela 2

Dados de avaliagio da mimica facial, dos movimentos de extensfio e rotagéo do pescogo e do

local das cicatrizes

RED REDU. CICTRIZ. | CICATRIZ.
TDADE MIMICA EXT/ROT { PESCOCO FACE
4 X >4
4 X X
4 X X
5 X X
6 X %
8 X X
10 X X
20
22
22
23
28
30

)

iy
AP A AP R E A R E
B I | [T [
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4.1 Quanto a respiracfio e fonagdo

Observamos o ritmo respiratorio alterado, esforgo respiratorio a inspiragio € expiragio,
com dificuldades de expansiio da caixa toracica, redugfio da forga expiratéria com tempo
maximo de emisséio de fonemas fricativos/surdos, em média de 7 segundos nos adultos. As
criancas maiores de 6 anos, pertencentes ao Grupo B, demonstraram tempo maximo de
emissiio dos fonemas fricativos/surdos, em média de 4 segundos, alteragfio do ritmo, da
qualidade vocal ¢ esforgo respiratério, demonstrando alteragio da respiragio ¢ fonagho.
Apenas uma crianga menor de 6 anos do Grupo A, apresentou alteragio da qualidade vocal e
tempo médio de expiragio de 4 segundos, com emissdo soprosa dos fonemas
sonoros, demonstrando alteragdes da respiragio ¢ da fonagHo; as outras criangas nédo

demonstraram alteragGes significativas destas fungdes .

4.2 Quanto A mastigaco, degluticfio e articula¢fio

Observamos a mastigagiio ¢ a degluticho  durante o almogo ou lanche ¢ a
articulagfio durante a fala espontinea, cm pacientes conscientes para responder aos atos
voluntdrios que estas fungdes exigem, em adultos e criangas com idade maior ou igual a
6 anos, quando ja teve inicio a denti¢do mista com a erupgdio do primeiro molar. Possiveis
alteragdes  destas fungdes foram desconsideradas em criangas menores de 6 anos,
pois n3o existe maturagio neuromuscular funcional, j4 que o arcabougo anatémico ¢
dentdrio necessario para sustentar fungdes adequadas ainda estd em desenvolvimento,
portanto  qualquer disfuncional poderia ser considerada esperada para a idade. Com

relagio A deglutigiio encontramos movimentos compensatorios corporais em bloco ou
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adaptagdes, apenas nos adultos, assim como redugfio dos movimentos de mandibula durante
a mastigagio. Na Tabela 3 mostramos quais as fungSes estomatognaticas — encontram-se

alteradas em cada paciente.

Nos adultos as fungdes que mais apareceram alteradas foram: a respiragfio em 100% dos
pacientes afetando o titmo ¢ o esforgo respiratério; a mastigagiio e a articulagio reduzidas em
seus movimentos em 92,3% dos pacientes; a deglutigio com movimentos associados de corpo
em 69,3 % dospacientes € a fonagfo com redugfio da qualidade vocal em 38,46% dos
pacientes avaliados, demonstradas no Grafico 1.

Tabela 3
Avaliaciio das funcdes do sistema estomatognatico em pacientes com (ueimaduras de

face e pescoco

ABE,
IDADE INIC RESP. FONACACQ ARTICUL. {MASTIG. [DEGLUT.
18
4
18
4
17 X X
5 LEGENDA
25
8 &2 Fungiio ndo
20
0 alterada
25 =31 Fungdio nfo X
20 10 avaliada
22 3¢ EAa Criangas N N N
e .
5 T Adultos
X X X X
23 35
X X X X
28 17
X X X X
30 is
X X X X X
32 42
X X X
34 35
X X X
40 23
X X X X
40 35
X X X
48 35
X X X X X
50 25
X X X X X
55 33
X X X
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Grafico 1

Grafico da porcentagem de alteracio funcional encontrada nos adultos
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Nas criangas que foram avaliadas, encontramos alteragiio nas funges estomatognaticas
da respiragdo e da fonaglio em 57,1% e quanto & mastigagdo e articulagio em 100% como

demonstrado no grafico 2.

Grafico 2
Grafico da porcentagem das alteracies funcionais encontradas na avaliagio de

criancas.
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4.3 Analise e Comentarios dos Dados da Avaliacao

Segundo MARCANTONIO et ¢/ (2000), “a abertura bucal normal da boca varia entre
40 ¢ 60 mm, embora uma abertura de 35 a 40mm n#o seja, de forma geral, prejudicial ao
paciente, sendo este um limite minimo aceifdvel, porém nio ideal para abertura maxima da

boca”.

Em nossa pesquisa nfo encontramos rclatos ¢ estudos de possiveis medidas para
abertura bucal esperada em criangas, portanto, nfo podemos considerar que a abertura bucal
inicial encontrada em criangas, entre 17 ¢ 25mm, seja inaceitdvel ou insuficiente, por isso
selecionamos apenas os adultos para demonstrar, no grafico 3, a porcentagem de pacientes
que apresentam abertura bucal inicial aceitivel, maior ou igual a 35mm e menor que 40 mm,
perfazendo um total de 38,46% dos pacientes adultos avaliados; 15,38% com abertura inicial
bucal normal, maior ou igual a 40mm e 46,16% com aberfura inicial bucal reduzida, menor
que 35mm, também demonstrado no grafico 3. Tanto os pacientes com abertura bucal inicial
aceitdvel quanto os com abertura bucal inicial normal, notariam a evidente limitacdio de
abertura de boca, se nio houvesse outros comprometimentos severos com relagdo a retragfo

tecidual ¢ a atuagfio da musculatura nas expressdes faciais.

O grafico 3 demonstra que 38% dos adultos avaliados apresenta abertura bucal inicial
aceitdvel, o que significa estar com as fun¢des estomatognaticas fisiologicamente ativas, ndo
necessariamente  eficientes ¢ grande parte dos adultos avaliados, 47% deles, mostraram

abertura bucal reduzida,
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Grafico 3

Porcentagem de pacientes adultos com relagfio 4 medida da abertura bucal

Grifico da porcentagem de pacientes
adultos com relagfio a abertura bucal
inicial

abert.acei.
B normal
Creduzida

156%

No grafico 4, demonstramos que 87% dos adultos avaliados apresentaram  abertura
bucal inicial menor que 40mm, significando que a grande maioria finha redugfio da abertura

bucal inicial, considerando 40mm a medida normal..

Grafico 4

Porcentagem de pacientes adultos com relagfio a redugfio da abertura bucal

Griafico da porcentagem da abertura bucal
em adultos

13%
Segundo TOLEDO
abert bucal >
40mm (2001), os movimentos
abert bucal <
40mm das estruturas musculares

intcgras da face estdo

87%

reduzidos devido a

retragio do tecido epitelial. Confirmamos estes dados pela tabela 4, na qual podemos
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relacionar a abertura bucal inicial 4 redugio dos movimentos de mimica e de rotagéo de
pescogo, o local das cicatrizes e as fungdes estomatognaticas, tecendo algumas consideragdes

comao.

1- pacientes adultos com abertura bucal maior que 40mm apresentaram redugfio de
mimica facial e alteragfo de alguma fungfio estomatognatica, demonstrando que mesmo com
abertura bucal normal os pacientes apresentaram disfungio fisiolégica das estruturas € do
sistema estomatognatico, tendo como fator comum as cicatrizes de face e pescogo,

determinando estas alteragfes.

2- Pacientes com abertura bucal aceitavel, maior ou igual a 35mm e menor que 40mm,
considerada funcionalmente eficiente, também mostraram redugfio da mimica facial, o que
pode estar promovendo, conseqiientemente, a redugfio dos movimentos funcionais da
mastigagfo ¢ articulagfio da fala, nfo considerando alteragdes fonémicas, que poderiam pré-

existir & queimadura.

3-Todos os pacientes com cicatriz em face demonstraram redugdo da mimica facial
associada 4 alteraglo estomatognatica e todos com cicatriz em pescogo demonstraram
reducio da rotagHo e extensfo do pescogo, numa relagfio direta entre o local da cicatriz € a

fisiologia da regidio corporea afetada pela queimadura.

4- Tanto em criangas, quanto em adultos, verificamos que, quando a queimadura atinge

vias aéreas superiores, aparecem alteragdes respiratorias e fonatdrias que merecem
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investigagio  fonoaudioldgica relacionada 4  qualidade respiratdria e vocal.
Fazemos uma ressalva para as queimaduras inalatorias, nas quais devemos observar a
fonagiio com maior cuidado, quando podem ocorrem intercorréncias de formagfio fibrética

e pregas vocais ou estenoses laringeas.

5- Os movimentos da mastigagio e da articulagio da fala estavam reduzidos e

lentificados, nos adultos e nas criangas acima de 6 anos.

TOLEDO (2001) afirma que o paciente queimado mantém um estado de retragdo
corpérea que pode dificultar sua respiragdo e verifica, no primeiro momento, o desconforto ¢
esforgo respiratério que a queimadura pode estar causando. A autora ainda avalia a fonagdo,
observando com maior cuidado os casos de possiveis queimaduras inalatérias. Verificamos

que tais fungdes também aparecem alteradas nos pacientes por nds avaliados,

Muitas vezes a cicatrizagfio da queimadura promove bridas, em regifio de comissura
labial, que se configuram em corddes que limitam os movimentos desta regifio. Configura-se
assim, a especificidade da queimadura nas alterages estomatoghaticas, pois, ate agora, nos
estudos fonoaudiolégicos, os musculos estavam desarménicos em sua fungfo, causando
desequilibrio das fungdes estomatognaticas, devido & desajustes osfeo-dentdrios ¢ 4
articulagfio témporomandibular. No caso dos queimados, o desequilibrio muscular ocorre
devido a retragfio do tecido epitelial, confirmando que as disfungBes fisiologicas musculares

encontravam-se comprometidas por um novo agente etioldgico — o tecido epitelial.

Tabela 4
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Comparativa dos dados da avaliagiio

IDADE | ABERT INIC |RED MIMICA ~|C. FACE| FUNC.ESTOM.

4 18 X X

4 18 X X

4 17 X X X
5 20 X X

6 25 X X X
8 20 X X X
10 25 X X X
20 49 . X
22 34 x X X
22 34 x X X
23 35 % x X
28 17 ” X »
30 35 % X «
32 42 X X X
34 35 X% ¥ «
40 23 X ¥ «
40 35 X X 5
48 35 X X .
50 25 X % 5
55 33 < X X

Verificamos que cicatrizes em regifio da face e pescogo nos adultos estdo diretamente
relacionadas 4s alteragdes funcionais buco-faciais e do sistema estomatognitico, como
demonstrado na tabela 4; sendo assim, é muito importante termos o conhecimento da
fisiopatologia da cicatrizagdo em queimaduras, como jd estudado em capitulo anterior, para
compormos o processo teraputico fonoaudidlogico em pacientes queimados, pois, atuando
no processo cicatricial podemos promover a homeostase estomatognética € o aumento da

mimica facial.

Analisando os dados da avaliagio de pacientes queimados de face e pescogo,

constatamos que a retragio tecidual, o processo continuo de formacfo cicatricial e mesmo a
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perda de tecido em regifio de face e pescogo levando a autoenxertia, promovem
limitagdio das expressdes e mimica facial, promovendo a redugdo das fungdes das estruturas
anatdmicas musculares desta regifio interferindo, conseqientemente, nas atividades das

fungdes do sistema estomatognatico.

PADOVAN, ja em 1976, dissec que as fungBes oro-faciais sfo interdependentes e
equilibradas, portanto, estando uma das fungGes estomatognaticas alterada ou em
desequilibrio, temos uma desarmonia funcional estomatognatica. De acordo com os dados da
avaliagio, na qual observamos alteragdes fonoaudiologicas em motricidade oral do sistema
estomatognatico em 100% dos adultos, constatamos um desequilibrio do sistema

estomatognatico em todos os adultos queimados.

Tanto na avaliagio de criangas quanto de adultos queimados de face ¢ pescogo, pode-
se observar que ocorre uma ineficiéncia das funges do sistema estomatognético; redugfo
das atividades das estruturas anatdmicas musculares buco-faciais que compem este sistema,
dos movimentos de extens#io e rotagdo do pescogo e limitagio das sensagdes, expressbes e
mimica facial. A abertura bucal esta reduzida no adulto segundo as medidas oferecidas por
MARCANTONIO er al (2000) e, somadas ao processo cicatricial, contribuem para as
alteragdes funcionais buco-faciais. Nas criangas pudemos concluir que a abertura bucal
enconira-se limitada, pois, observamos redugdo das fungdes estomatognaticas, demonstrando
movimentos mastigatorios ¢ articulatérios reduzidos e aparecendo alteragdies da respiragio ¢
da fonagio em criangas menores de 6 anos, o que nos faz pensar numa possivel queimadura

inalatoria.
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Estes dados nos levam a pensar na necessidade da construgio de um diagnéstico
fonoaudiologico sobre o estado das fungdes estomatognaticas, devido as atividades das

estruturas musculares e teciduais.

Com as informagdes cothidas durante a observagiio das alteragGes das fungles do
sistema estomatognatico e suas estruturas, montamos duas estruturas distintas: a estrutura 1,
define o diagnéstico anatdmico, que especifica o estado somético dos 6rglos, determina a
sede e o tipo das possiveis lesBes anatdmicas que, nesta patologia se configura por um quadro
que descreve estruturas musculares integras de face e pescogo, reduzidas em suas fungdes
pela retragio tecidual, levando a redugfio da abertura bucal, da mimica facial e dos
movimentos do pescogo. Portanto, o diagndstico anatdmico fonoaudioldgico dos queimados
de face e pescogo dé-se pela observago da reduciio das atividades das estruturas musculares,
devido & retragdo tecidual, a qual chamaremos de Insuficiéncia Fisioldgica das Estruturas

Musculares Buco-Faciais e/ou do Pescogo.

Como os musculos faciais atuam como auxiliares dos musculos mastigatérios, a
insuficiéncia fisiologica destes clementos leva a uma redugfio direta dos movimentos da
mastigacgio e articulagfo, sem comprometimento miopatologico, tendo como causa uma nova

etiologia: a cicatrizagfio patoldgica do tecido epitelial.

Assim como estfio reduzidos os movimentos de face, encontram-se os movimentos do
pescogo, promovendo também a redugfio dos movimentos dos musculos supra-hidideos que
interferem na deglutigfio e na fonagfo. Se as cicatrizes alcangam a regifio inferior do pescogo
atingindo a parte superior do térax, limitam a expansfio toracica fundamental na fungfo

respiratéria.




67

Logo, temos que as caracteristicas fisiologicas da estrutura [ levam a alteragbes das
fungdes estomatognéticas tornando-as ineficientes devido ao processo cicatricial do tecido,
configurando o diagnéstico funcional, ao qual chamaremos de Ineficiéncia Funcional

Estomatognatica sem comprometimento miopatoligico.

TOLEDO (2001) refere que, de forma geral, os individuos queimados de face e
pescogo podem apresentar ineficiéncia das fungdes do sistema estomatognatico, insuficiéncia
de movimento das estruturas do sistema bucal e retragio tecidual causando limitagfio das

expressdes faciais.

Quando temos abertura bucal menor que 40mm em criangas com idade maior ou igual a
6 anos, com cicatrizes patoldgicas devido a queimadura em &reas préximas as comissuras
labiais, constatamos redugfio dos movimentos da musculatura facial ¢ mastigatéria,
caracterizadas pelo diagnostico da estrutura 1, como Insuficiéncia Fisiolégica das Estruturas
Musculares Buco-Faciais. Esta redugfo fisiologica estrutural leva a redugfio dos movimentos

das fungdes estomatognaticas da mastigagio, articulagio, respiracgfio ¢ fonagfo

Porém, as criangas encontram-se em fase de crescimento e, segundo MOSS (1962) as
fungdes digestivas, respiratorias, visuais, olfativas, auditivas, bem como, as relacionadas com
a fala ¢ equilibric sfo as matrizes, primordialmente, responsaveis pelo crescimento do
complexo 6sseo craniofacial, portanto, a intervengfio precoce da Fonoaudiologia no trabalho
com as fungdes estomatognaticas ¢ fundamental para o crescimento craniofacial,

configurando um prognostico favoravel de abertura bucal .
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CAPITULO YV

O DESENVOLVIMENTO E APLICACAO DO PROCESSO TERAPREUTICO

Apés a avaliagio, os pacientes foram submetidos a um processo terapéutico semanal,
durante 3 meses, no ambulatério de especialidades da referida instituigdo. A seguir,

descrevemos os caminhos percorridos por esta terapia.

A Fonoaudiologia num trabalho com motricidade oral visa o equilibrio das fungdes do
sistema estomatognatico, como ji estudado em subitem anterior, € como uma das
constatagdes descritas na avaliac@o foi a alteraglio das fungles do sistema estomatognatico,
voltamos nossa atengfio para o desenvolvimento de técnicas que colaborem no equilibrio

funcional.

Um dos primeiros objetivos que visamos no processo terapéutico em queimados,

partindo dos dados da avaliagiio que referem a respiragiio como fungfio que aparece alterada
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em 100% do adultos e em 57% das criangas, ¢ chegar ao equilibrio desta fungdo vital que

exerce também papel importante na fonagio.

Utilizamos o suspiro, como técnica suave para promover a expansio da caixa tordcica o
que fransmite sensagdes agradaveis e tranqiilas, usando significativamente o nariz e a boca,
elevando a lingua e os ombros, sem trabalhar com o tipo respiratério, mas sim, estimulando o
uso das estruturas das vias aéreas superiores, Utilizamos a linguagem do suspirar, que sugere
suavidade ¢ profundidade, promovendo ritmo respiratério sem esforgo. Procuramos fazer o
paciente utilizar estruturas anatdmicas integras, sentir seu corpo, desenvolver propriocepgio
corporal funcional. O paciente deve estar consciente, pois ele executa técnicas de respiragdo

voluntaria, com a fase ativa - a inspiragfio e passiva —a expira¢do .

Nosso objetivo, neste momento do processo terapéutico, ¢ promover o equilibrio das
funcdes do sistema estomatognatico, com a atengfio voltada para a respiragiio ¢ a fonagdo.
Podemos chamar esta fase de ariva para o paciente, ao contrério da fisioterapia ¢ da terapia

ocupacional, na qual o paciente ¢ passivo e imobilizado nas primeiras atuagdos .

Simultaneamente trabalhamos com a fase passiva da respiragio — a expirago, utilizando
vocalizagdes, emissdes 4fonas e sonoras dos fonemas fricativos /s/ e /z/, vibragiio de labio ¢
ponta de lingua, promovendo o uso, a extensdo, a intensidade, a qualidade vocal, reduzindo o

esforgo e adequando o ritmo respiratorio, com o paciente deitado ou sentado.

TOLEDO (2001) utiliza, em seu processo terapéutico, movimentos internos de lingua

para facilitar a execugfio das fungdes estomatognaticas que se encontram alteradas. Segundo
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a autora estes movimentos internos bucais levam a um aumento da abertura bucal e da
articulagdo, a saber: movimentos de rotagio de lingua nos sentidos horérios ¢ anti-horarios no
vestibulo bucal; movimento isométrico de empurrar as bochechas internamente com a lingua;
movimento isométrico de lingna contra o palato associado ao riso forgado, com elevago dos

musculos faciais e supra-hioideos. Estas técnicas foram executadas em nossa terapia,

No campo da observagiio, constatamos que queimaduras de face e pescogo com
provaveis sequelas estéticas e funcionais conseqilentes da refraglo tecidual, limitam as
expressdes ¢ mimica facial, comprometem a eficiéneia das estruturas musculares desta

regifio, podendo levar ao desequilibrio das fung@es do sistema estomatognatico.

Além disto, DOUGLAS (1998) refor¢a a idéia que a anatomia da face mostra
contornos indicadores de estética e expressio, por variagdes no desenvolvimento muscular,
reforgados ou enfraquecidos pelo uso, que nos leva a verificar o trabalho dos misculos da

face e pescogo que podem ter suas fungdes reduzidas pela retragio tecidual.

Segundo TOLEDO (1999), o conhecimento de fisiologia das estruturas
neuromusculares permite o desenvolvimento ¢ a compreensio da atuagio deste sistema nos
padrdes da fisiopatologia da queimadura ¢ nos efeitos provocados pelos movimentos dos
muisculos faciais, em que hd uma relagfio de forma - agio - mimica facial - expressfo de
emogdes. Para isso ¢ usado um sistema de masculos que por sinergismo € antagonismo se

complementam em agoes.
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Sendo assim, achamos importante descrever a fisiologia dos misculos da regido da face
que sdo pequenos ¢ compostos de fibras musculares que podem ter um mesmo ponto de
origem ou de inser¢io para mais de um musculo, havendo entrelagamento de fibras de
diferentes miisculos que se inserem num sé ponto facial através de tenddes finos e isolados.
A drea preferencial de inser¢fio, com concentragfio de fibras musculares convergentes, € a
membrana mucosa dos 14bios e suas vizinhangas, acima do dngulo da boca, apresentando um
corpo firme e bem circunscrito, denominande-se né tendinoso, onde podemos ter uma
redugfio de varias forgas musculares que se inserem nesta regifio, por conseqiiéncia de
retragdes teciduais. TOLEDO (2001) se refere a esta area como a maior conceniragfio de seu

trabalho fonoaudioldgico voltado para o desentrelagamento de fibras musculares .

Segundo MADEIRA (1995), os musculos faciais nfio se movem comandados apenas
por uma via motora voluntaria (sistema piramidal). Eles também sc¢ contraem para adotar
expressdes por uma via mofora involuntéria (sistema extrapiramidal), acrescentada por um
componente cerebelar, que controla sinergismos ¢ a harmonia dos musculos. Assim, a

expressdo, além de voluntaria, pode ser involuntaria, natural e espontinea.

O termo expressdo facial fica reservado & comunicagio volitiva, & especificagfio de
algo para melhor fazé-lo entendido. O comprometimento desta dinfmica, no caso dos
pacientes queimados de face, ¢ devido ao tecido lesado como novo agente etiologico, e apesar
de integros os sistemas piramidal e extrapiramidal, temos redu¢fio da mimica facial, da
clareza das expressdes, tanto nas criangas, cujas manifestagdes expressivas da face sfo
mais auténticas, espontineas ¢ acentuadas, quanto nos adultos, os quais ja aprenderam a

guardar seus sentimentos.
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Os miisculos agem pelo encurtamento das fibras que formam o ventre muscular, os
tenddes sfo elementos passivos de transmissdo que servem para fixagio dos muisculos em
08s0s ou em outros érgios. Quando um musculo se contrai hd, geralmente, o encurtamento
do ventre muscular ¢ a aproximagio entre os pontos de origem ¢ inser¢fo, havendo redugiio

do comprimento dos feixes em cerca de um tergo, aumentando sua espessura.

Ao verificar os fendmenos que compdem a clinica de queimados durante o processo de
avaliacio fonoaudiologica, comegamos a desvendar os segredos da técnica de palpagfo dos
miisculos que modelam a face, segundo os critérios da semiologia ja definidos anteriormente
(a semiologia fisica ocupa-se do exame dircto dos orghos, mediante a inspegfio, a palpagio).
Utilizamos a palpagfio para compor manobras internas bucais e edificamos  técnicas
especificas de atuagio em estruturas musculares fisiologicamente integras durante os
processos de cicatrizagio. TOLEDO (2001) lembra que ao conduzir manobras em individuos
queimados devemos estar atentos ao limiar de dor, ao aspecto cicatricial e efetud-las no
sentido dos pontos de inser¢io muscular superior para inferior, para promogdo do
alongamento dos feixes musculares mastigatérios e faciais, promovendo fambém os
movimentos das fungdes de mastigagio e articulagdio que se encontram reduzidos segundo a
avaliagfio. SHo elas; manobra isoméirica intrabucal com alongamento dos feixes musculares
facial e mastigatério, no sentido da fixagio supero-inferior e manobra isométrica intrabucal de

alongamento do miisculo orbicular do 1abio no sentido mesio-distal.

Fizemos manobras especificas de extenso e rotagio do pescogo que, além de promover
os movimentos especificos desta regifio, também colaboram para dissociagfio € adequagdo

dos movimentos da deglutigiio. Foram elas: manobra isométrica de extensio do pescogo com
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alongamento do platisma, manobra isométrica de movimento de rotagdo do pescogo para a

direita e esquerda.

Na tabela 4 da avaliagfio, fizemos a relagdo do local da cicatriz interferindo nos
movimentos da face e pescogo, levando & Insuficiéncia Fisiologica das Estruturas Musculares
Buco-Faciais ¢ do Pescogo ¢ 4  Ineficiéncia  Funcional Estomatognatica sem

comprometimento miopatolégico, por isso julgamos importante atuar no processo cicatricial.

Podemos ainda citar as alteragdes dicromicas cutineas como seqelas frequientes de
queimaduras. Varios estudos tm se preocupado atualmente com estes transtornos,
principalmente, quando acometidos na regifio da face. O pigmento da pele ¢ a melanina,
produzida na camada basal da epiderme, que é composta por células de queratindcitos e
dendriticas. Os queratinocitos se diferenciam em células corneas ¢ as células dendriticas em
melandcitos em diregio 4 superficie. Os melandcitos correspondem a 10% da camada basal

e sdio produtores da melanina.

Segundo MAIO (1998), lesdes de espessura parcial apresentam maior susceptibilidade
ao desenvolvimento de hipercromia, principalmente se forem superficiais, tanto em adulios
quanto em criangas, apresentando maiores implicagdes psicoldgicas na fase escolar. A
presenca de areas hipocrdmicas pos-queimaduras ocorre sempre que a lesdo compromete
além da membrana basal da epiderme, ja que ¢ dependente dos melandcitos foliculares,

responsaveis pela repigmentagfio, que também diminuem apds queimaduras mais profundas.



75

TOLEDO (2001) também menciona sua preocupagio com o aspecto cicatricial desta area
corporal e, baseada, nos principios da compressiio da malha utilizada nos pacientes

queimados, elabora exercicios com digito compressfio interna e externa na regifio bucal.

MODOLIM & SOUZA (2000} citam que ja em 1924, Blair chamou a atengéio para os
efeitos positivos da pressfio mecénica sobre a cicatriz e chamam a atengfio para este fipo de
trabalho em pacientes queimados de face na redugfo do edema, favorecendo o alinhamento

das fibras coldgenas.

Curativos com pressio ou malhas eldsticas que exergam pressdio maior do que
25mmHg irdo diminuir a vascularizagfo, a tens3o parcial de oxigénio tecidual, a quantidade
de mucopilissacarideos, a resposta celular e conseqilentemente a deposigfio de colagenos,

reduzindo significantemente o linfedema localizado (MAIO, 1998).

TOLEDO (2001) descreve manobras em tecido cicatricial e dreas adjacentes a
queimadura que colaboram no processo de formagfio da cicatriz, indicadas apds o término do
processo de formagio do tecido de granulagfo ou apés o perfodo de cicatrizag@o pds-enxerfo

ou pds-cirurgia, em area ndo cruenia.

Baseados nos efeitos da compresso descritos pelos autores cima citados, aplicamos
manobras com pressdio intra e extrabucal durante 5 a 8 segundos em locais de 4reca
cicatricial, favorecendo o desalinhamento de fibras coldgenas aglomeradas; digito-compressdo
extrabucal associada a movimentos antagénicos teciduais em 4rea cicatricial; manobras com

movimentos antagbnicos ou circulares em drcas adjacentes 4 cicatriz.
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Segundo MAIO (1998) as cicatrizes que melhor respondem aos efeitos da compresséo
sdo as ativas ¢ imaturas, isto &, altamente vascularizadas. A corregdio de contraturas
cicatriciais por métodos ndio cirargicos é um trabalho dificil ¢ demorado. As hipertrofias
cicatriciais geralmente consistem de uma massa firme de coldgeno fundido coberto fundido
por uma fina camada de epitélio, devendo ser os procedimentos sobre este epitélio

extremamente cuidadosos.

Assim, pensamos que um atendimento fonoaudiologico precoce em pacientes
queimados de face e pescogo, podem trazer beneficios tanto ao paciente quanto para a equipe

interdisciplinar.

Vejamos os tesultados do processo terap8utico fonoaudioldgico aplicado nos pacientes
desta pesquisa e a andlise comparativa dos dados da avaliagfio inicial e da reavaliagio apos a

atuactio fonoaudioldgica.

5,1 RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS OBTIDOS APOS O TRATAMENTO

FONOAUDIOLOGICO

Apds 3 meses de trabalho fonoaudioldgico semanal com aplicagdo das manobras
descritas no subitem anterior, reavaliamos todos os pacientes respeitando os critérios da

avaliacfo inicial.

Partimos da mensuragiio da medida da abertura bucal com o mesmo paquimetro ¢
constatamos um aumento desta medida em todos os pacientes que apresentaram, na

avaliagfio, abertura bucal menor que 40mm, medida esta considerada normal,
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As criangas apresentaram abertura bucal dentro dos padrdes considerados aceitaveis e
normais para adultos, o que nos leva a acreditar que podemos considerar que criangas entre 4
e 10 anos podem apresentar abertura bucal semelhantes aos padrGes considerados para
adultos. Isto significa que mesmo criangas que ainda nfio tenham arcabougo osteo-dentario
suficiente para o trabalho da fungdo mastigatéria, ganham aumento da abertura bucal,
considerando-s¢ o trabalho com as estruturas musculares buco-faciais importantes para este

item da avaliagéo .

A tabela 5 mostra a comparagio da medida da abertura bucal inicial e apos o processo
terap@utico nas criangas selecionadas.
Tabela §

Comparativa de progresso da abertura bucal em criancas.

ABERT. |ABERT.

IDADE [INICIAL [FINAL

4 18 38
4 18 38
4 17 36
5 20 38
6 25 40
8 20 40

10 25 40
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Na tabela 6 verificamos o progresso da abertura bucal nos adultos, com medida inicial

menor que 40min.

Tabela 6

Tabela comparativa da progressio da abertura bucal em adultos

ABERTURA ABERTURA
IDADE INICIAL FINAL
22 34 40
22 34 39
23 35 40
28 17 32
30 35 40
34 35 40
40 23 37
40 35 40
43 35 40
50 25 33
35 33 38

No grafico 5, demonstramos que 91% destes pacientes atingiram abertura bucal
aceitavel apos 3 meses de tratamento fonoaudioldgico.
Grafico 5
Porcentagem dos pacientes adultos com abertura buecal aceitidvel apds o tratamento

fonoaudiologico

9%

91%

Inaceitavel

Aceitavel




79

Na tabela 7 demonsiramos a média da abertura bucal obtida nos pacientes apés o
tratamento fonoaudiologico. Em relagdio as criangas, conseguimos uma média de 18,14 mm de
ganho da abertura bucal, incluindo todos os pacientes com idade entre 4 ¢ 10 anos. Para os
adultos obtivemos um ganho médio de 7,5 mm nos pacientes que apresentaram abertura bucal
inicial menor que 40mm,; significando que o tratamento fonoaudioldgico contribui de maneira
efetiva, num prazo de 3 meses, no aumento da abertura bucal de pacientes, tanto criangas

quanto adultos, que apresentaram redugdo desta medida na avaliagéo .

Tabela 7
Demonstrativa da média obtida, em milimetros, da abertura bucal dos pacientes apés o

tratamento fonoaudiolégico

, ABERTURA INICIAL | ABERTURA FINAL | PROGRESSO

Ty 38

406 6 mm

22 34 39 5 mm IMédia
11,94mm




30

No grafico 6 demonstramos a comparagfio dos dados de abertura bucal inicial ¢ final dos
pacientes avaliados ¢ constatamos que todos os pacientes que apresentaram abertura bucal
reduzida na avaliagio inicial, obtiveram aumento desta abertura apoés o tratamento
fonoaudiolégico, mostrando a coniribui¢o da Fonoaudiologia neste item da avaliagfo dos
pacientes queimados de face e pescogo.

Grifico 6

Comparaciio de abertura bucal inicial e final de todos os pacientes

GRAFICO DE COMPARAGAO DE ABERTURA BUCAL INICIAL/FINAL

Aberiura Inicial
@ Abertura Final

45

40 -

35

30

25

20 -

ABERTURA BUCAL

15

10 -

5
7

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 156 16 17 18 19 20 21 22
PACIENTES

Pacientes queimados de face e pescogo, geralmente mantém rigidez de movimentos ¢
ficam imobilizados por grande periodo, na regifio de cabega, pescogo ¢ térax devido a

reabilitagfio pds-enxerto e/ou curativos cirdrgicos. Ao utilizarmos a estrutura anatémica nasal
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dos pacientes, durante as manobras de suspirar € elevagiio de ombros, constatamos uma
adequagio do ritmo respiratério, com clevagiio de ombros ¢ costelas, expansfio da caixa
toracica, demonstrando atuagiio dos misculos do pescogo ¢ intercostais, levando ao equilibrio

da respira¢io ¢ promovendo equilibrio corporal do paciente ainda no leito.

Constatamos, subjetivamente, sensacio de relaxamento do paciente, aumento do aporie
respiratorio ¢ da pressdo positiva laringea na observagiio da emissfio mais prolongada de
fonemas sonoros € nas vocalizagdes, obtendo-s¢ tempo de emissfio dos fonemas surdos,
sonoros € das vogais com média de 14 segundos, sem esforgo respiratério ou fonatorio, tanto
em criangas quanto em adultos. Um trabalho fonoaudiolégico preventivo pode promover o
cquilibrio precoce de importantes fungdes, a respiragfio ¢ a fonagfio e, ainda, preconizar o
trabalho com possiveis seqiliclas de formagfio fibrética, em vias adreas superiores,
utilizando-se de técnicas vocais especificas, aumentando a qualidade vocal dos pacientes que

apresentaram disfonia por possiveis queimaduras inalatérias,

A atuagfio da lingua nas manobras intrabucais promove as fungdes dos musculos da
mimica ¢ da mastigacio contribuindo no equilibrio das fungdes estomatognéticas,
estimulando a movimentagio especifica de estruturas componentes destas fungdes, como a
movimentagio laringea que atua na fonago, por exemplo. As manobras executadas pela
lingua podem levar o paciente a perceber as possibilidades de fungfio de érgéos integros que
agem sobre si e sobre outras estruturas, os muasculos, promovendo atividades especificas que
dio conta de suas agles num trabalho colaborador ¢ eficaz, elaborando movimentos

voluntarios de um 6rgdo que responde nuin corpo rigido e com movimentos reduzidos. A
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pressdo da lingua no palato com riso forgado e contragdo do platisma, estimula a agdo dos

musculos faciais, contribuindo nos movimentos de expressfo ¢ mimica faciais.

Manobras isométricas infra e extrabucais com alongamento dos feixes musculares facial
e mastigatorio, no sentido da fixagfio supero-inferior, estimulam e promovem a atividade da
fungfo mastigatéria com movimentos mais eficientes, especificamente, a protrusio e
lateralizagio mandibulares, suficientes para a triturago e esmagamento mais eficaz. A
deglutigdo passa a ocorrer sem auxilio de movimentos compensatérios de corpo € a
articulagfio da fala mostra movimentos de mimica facial, demonstrando o efeito das manobras

no aumento da mobilidade dos muasculos faciais.

Pudemos constatar que  as manobras desenvolvidas colaboram no aumento da
abertura bucal em criangas e nos adulfos, promovendo o equilibrio e eficiéncia dos
movimentos da mastigagio e, possibilitando mais rapidamente, a introdugfio de protese

dentaria nos adultos propiciando condigBes para a homeostase estomatognética.

As manobras isométricas de extensdo e rotagdo do pescogo contribuem para a
elevagiio das costelas, colaborando dirctamente na respiragdo, promovendo, ainda, outras
fungBes estomatognaticas, pois observamos subjetivamente o aumento do dngulo de extensfio
¢ rofagdo do pescogo, que contribui na mobilidade da laringe, favorecendo a mastigagfo,

deglutigfio e a fonagfo, reduzindo as adaptagdes e compensagdes durante estas fungdes.

Apds o trabalho fonoaudiolégico observamos que todas as fungSes do sistema

estomatognético demonstram eficiéncia funcional, a respiragdo com ritmo respiratério
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adequado sem esforgo; fonagio com melhora de qualidade vocal, articulagio com
movimentos cficazes, mastigagiio eficiente ¢ deglutigio com elevagio da laringe, sem
movimentos adaptativos ou compensatérios corporais. Acreditamos que este equilibrio  se
deve 2 estimulagfio das atividades das estruturas anatémico - fisioldgicas que compdem o
sistema estomatognético durante as manobras fonoaudiologicas aplicadas em nossa pesquisa,

promovendo atuagHo da respectiva musculatura de agéo.

Além destes aspectos, pudemos observar a contribuigio da Fonoaudiologia nos
processos de cicafrizago, pois, segundo os médicos cirurgides pldsticos, colaboramos na
manutengfio das intervengfes cirirgicas e no tecido de revestimento do pos-operatorio.
Também contribuimos no pré-operatério quando, pela atuagfio direta ou indireta no tecido
lesado, atuamos na cicatriz tornando-a o muais proxima do quadro clinico médico proposto
para o pré-cirtirgico ¢ acreditamos que, por meio de nossa atuagiio, oferecemos matriz de
crescimento para o tecido queimado, favorecendo a deposigiio e o alinhamento de fibras

coldgenas, colaborando no processo cicatricial.
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CONCLUSAO

Partindo da observago de pacientes queimados de face e pescogo, constatamos que a
retragio tecidual e mesmo a perda de tecido epitelial, levam a uma limitagfo das expressdes
faciais, caracteristicas do ser humano, tendo a face como o local que transmite as sensagfes
humanas restringindo as fungBes das estruturas anatdmicas musculares desta regido,
interferindo conseqiientemente, no equilibrio e harmonia das fungdes do sistema

estomatognatico.

Num trabalho voltado para a motricidade oral realizamos avaliagiio de pacientes

queimados de face e pescogo, cujos resultados definiram dois quadros fonoaudioldgicos.

A estrutura 1, configura-se por um quadro que descreve estruturas musculares integras

de face ¢ pescogo, reduzidas em suas fungdes pela retragfio tecidual, levando a redugdio da



85

abertura bucal, da mimica facial e dos movimentos do pescogo. Portanto, o diagnostico
anatdmico fonoaudiolégico dos queimados de face e pescogo revela Insuficiéneia Fisioldgica

das Estruturas Musculares Buco-Faciais e do Pescogo.

As alteragBes descritas pela estrutura 1 levam ao comprometimento das atividades das
funcdes do sistema estomatognatico, porém, sem comprometimento miopatologico

neuroldgico, emocional ou anatdmico, mas sim devido 4 cicatrizagio do tecido epitelial.

A estrutura 2, se define quando temos uma ou mais fungfes estomatognaticas alteradas,
devido a insuficiéncia dos elementos componentes destas fungdes, configurando o diagnostico
funcional que chamamos /neficiéncia Funcional Estomatogndtica sem comprometimento

miopatolégico.

Temos, assim o primeiro passo dado na elaboraglio de uma teoria de atuagdo

fonoaudioldgica especifica para pacientes queimados de face e pescogo.

Coin base nos sintomas e sinais observados em queimados normatizamos estas
estruturas ¢ desenvolvemos manobras fonoaudioldgicas especificas no trabalho com as

estruturas 1 e 2, a fim de atingir um equilibrio anatdmico-funcional.

Constatamos na analise dos resultados da avaliaglo, que as fungles estomatognaticas
encontravam-se alteradas, principalmente a respiragfio e a fonag#io, assim como a articulagfio
da fala, a mastigagdo e a deglutigio, demonstrando um quadro de desequilibrio homeostatico

do sistema estomatognatico.
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Realizamos uma clinica propedéutica composta de manobras especificas para
queimaduras na regifio de face e pescogo, com a finalidade de promover o equilibrio funcional
do sistema estomatognatico. O processo terapéutico mostrou que conseguimos um
aumentoda abertura bucal dentro dos padres aceitiveis e normais, tanto em criangas quanto

em adultos.

Além disso, houve uma promogfo do equilibrio dos movimentos da mastigagdo,
deglutigiio, articulagfio, assim como, da respiragdo ¢ fonagfio, levando & homeostase do

sistema estomatognatico.

Durante esta pesquisa ficamos sensibilizados pelas cicatrizes a que sfio acometidos os
pacientes queimados, sendo assim, atuamos no processo cicatricial tentando minimiza-las e,
surpreendentemente, conseguimos melthorar o aspecto das cicatrizes, com a atuago no tecido
queimado de face e pescogo, tanto no pré quanto no pés-operatério, segundo depoimentos e

avaliagBes médicas.

Iniciamos esta pesquisa pela crenga de que a profissdo que abragamos poderia servir a
pacientes queimados, contribuindo com sua reabilitagio, mas nfio sabiamos como elaborar
uma teoria de atuagfio cientifica. Deparamo-nos com inimeros obstaculos & nossa frente,
porém, motivados pelos dizeres de Albert Einstein, embora sem nenhuma pretensfio, mas
enchendo-nos de coragem, scguimos pensando que: “.. sem a convicgdo de uma  harmonia
intima do Universo, ndio poderia haver ciéncia. Esta convicgdo é, e conlinuard a ser, a base

de toda a criagéo cientifica. Em toda a extensdo de nossos esforgos, nas lutas dramaticas

entre as velhas e novas concepgdes, entrevemos a dnsia eterna de compreensdo, a intuigdo
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inabaldavel da harmonia universal, que se robustece na prépria muliiplicidade dos obstaculos
que se oferecem ao nosso entendimento ... resolvemos buscar fontes de conhecimento em
outras ciéncias, médica e de reabilitagiio, para nortear nossa pesquisa onde encontramos a

base de formagfo para a atuagio fonoaudiologica em pacientes queimados.

Este percurso fortalece o pioneirismo deste trabatho fonoaudiologico que, voltado para
os ditames da motricidade oral, oferece caminhos de atuag8o, semeando idéias, que esperamos
num futuro préximo, déem frutos na incorporagio de profissionais especializados em
pacientes queimados ¢ no desenvolvimento de pesquisas de reabilitagio, que contribuam
junto & equipes de reabilitagio numa atuagfio fonoaudioldgica fortalecida pelo conhecimento

especifico em face e pescogo.
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