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RESUMO

As queimaduras sdo traumas frequentes que atingem a populacdo, em especial as criancas. Afetam a
superficie do corpo, danificando as camadas da epiderme, derme, tela subcutanea e musculos, dependendo
do grau da queimadura. O paciente queimado requer cuidados especiais pois as lesdes o deixam suscetivel
a contrair infec¢des. .As queimaduras provocam alterac6es hemodinamicas, metabdlicas e respiratérias. O
objetivo é através da revisao literaria esclarecer os mecanismos que envolvem as queimaduras, enfocando
as possiveis abordagens terapéuticas, envolvendo a avaliagdo, o estabelecimento de metas e 0 manejo
terapéutico nos varios estagios da reabilitacdo. E necessério agir de forma preventiva com a finalidade de
evitar formacdo de contraturas, retracdes cicatriciais e por fim evitar a perda da funcionalidade.Conclui-se
gue embora o traumatismo causado pela queimadura e pela subsequente recuperacdo possa ser uma das
mais devastadoras ocorréncias da vida do individuo, uma equipe interdisciplinar abrangente pode ajudar os
individuos com les6es por queimaduras e suas familias a retornarem a um modo de vida tdo normal quanto
possivel.

INTRODUCAO O tratamento fisioterdpico para pacientes
gueimados inclui recursos como: cinesioterapia,
massoterapia e hidroterapia, indicados na
reabilitacdo do paciente para manter as
amplitudes de movimento, diminuir contraturas e
aderéncias cicatriciais; inclui também outros

As queimaduras sdo traumas frequentes, sofridos
especialmente por criancas. Sao decorrentes de
causas diversas, como eletricidade, chama,
vapor, substancias quimicas ou radioatividade.

Afetam a superficie do corpo, danificando as
camadas da epiderme, derme, tela subcutanea e
musculos, dependendo do grau da queimadura
Queimaduras de 1° grau afetam apenas a
epiderme, provocando uma hiperemia local.
Queimaduras de 2° grau afetam a derme,
provocando vermelhidédo e bolhas.

Queimaduras de 3° grau afetam camadas mais
profundas, com destruicdo dos apéndices
epidérmicos como foliculos pilosos e glandulas
sebaceas, podendo atingir o tecido muscular.
Nestes casos é necessario fazer enxerto de pele
para que possa haver recuperagéo do paciente.
O paciente queimado requer cuidados especiais
pois as lesbes o deixam suscetivel a contrair
infeccbes. Ademais, torna-se dificil encontrar uma
posicdo confortavel, e se esta ndo for adequada
ele pode desenvolver contraturas, ter perda de
movimentacdo, além de dificuldades de
cicatrizacao.

recursos como laser, ultra-som, que auxiliam no
processo de cicatrizagéo.

Existem diversas técnicas de enxertia de pele
para pacientes queimados e técnicas de
tratamento  poés-cirdrgico que  possibilitam
minimizar os efeitos de cicatrizes hipertréficas,
chamadas queléides.

O presente trabalho tem como objetivo o
cumprimento do pré-requisito de pesquisa
solicitado pelo professor Nelson Marques da
disciplina de Fisioterapia Dermatofuncional da
Universidade Catolica de Petropolis.

Esta pesquisa tem como metodologia a revisdo
literaria e apresenta definicbes sobre o assunto
de queimaduras como também alguns dos
recursos utilizados pela fisioterapia para tratar
pacientes com esse tipo de leséo.

REVISAO DE LITERATURA
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Definicéo

A queimadura € a destruicdo permanente das
proteinas dos tecidos por um agente externo,
caracterizam-se em les6es coagulativas (isto é
gue desnaturam, coagulando as proteinas dos
tecidos) envolvendo diversas camadas do corpo
(pele, tecido subcutdneo, mdsculo, etc...).
Geralmente sdo causadas por calor (liquidos
quentes, chamas, objetos aquecidos) mas
também podem ser causadas por substancias
quimicas, por eletricidade e por irradiacdo. Nas
gueimaduras mais profundas, a coagulagcédo das
proteinas causa morte celular. O tecido menos
gueimado apresenta uma area de estase com
laceracOes reversiveis, enquanto as queimaduras
muito superficiais apresentam area de hiperemia
com pequeno compromentimento celular.

A cada ano, cerca de 1% da populagdo
apresenta queimaduras. Anualmente, de cada 70
adultos queimados, um é hospitalizado. Os
acidentes domeésticos sdo responsaveis por um
terco das queimaduras. Ocorrem no Estados
Unidos e no Canad4, a cada ano mais de 2,5
milhdes de queimaduras e de lesdes relacionadas
com o fogo, envolvendo em sua maioria criangas
pequenas e idosos. A queimadura é a primeira
causa de morte acidental em crian¢gas com menos
de dois anos, a segunda, em crian¢gas com menos
de quatro anos e a terceira, nas com menos de
19 anos ( O'YOUNG et al, 2000).

Patogénese

As lesdes celulares nas queimaduras sao
provocadas por mudanca brusca de temperatura
causada pelos mais diferentes agentes, através
da liberacdo de energia térmica. As queimaduras
guimicas e elétricas tém, associada a acao
térmica, agdo corrosiva e elétrica. Os tecidos
podem ser atingidos em diferentes profundidades
€ 0S mecanismos biolégicos que determinam sua
reparagdo podem variar.

A corrente elétrica ao penetrar no organismo
procura o caminho mais facil de conducéo que é
o tecido nervoso; por isso nas grandes descargas
pode haver uma destruicdo do tecido cerebral.
Outra via de facil conducéo sédo os liquidos, e isto
explica as explosdes de setores do tecido
cardiaco, principalmente as lesdes de ponta.
Como o tecido 6sseo é o de menor
condutibilidade, a corrente sofre ai a sua maior
resisténcia, transformando-se em energia térmica
gue ocasiona as queimaduras; por esta razdo ha
um lesdo intensa dos tecidos musculares
profundos (TROSTER et al, 1993).

A lesé@o elétrica de conducao € muito diferente da
lesdo térmica. O calor produzido pela conducédo
elétrica estd relacionado diretamente com a
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corrente, com a resisténcia e com a duracdo do
fluxo. Diferentemente das queimaduras térmicas,
as elétricas produzem graves danos 0sseos e dos
tecidos subjacentes. Com a redugdo da area
transversal, aumenta a densidade da corrente,
aumentando também a resisténcia e o calor. Por
isso a localizagdo das lesdes térmicas é muito
diferente das elétricas; a ferida pode parecer de
inicio pequena, mas €é muito profunda e
devastadora, podendo resultar na perda do
membro. E a maior incidéncia de neuropatias,
bem como de distarbio do estresse pos
traumatico.(O'YOUNG et al, 2000)

Classificacao

Dentre as varias classificacdes de queimaduras
existentes, adotamos aquela que relaciona a
profundidade da lesdo com o0s mecanismos
biol4gicos de raparagéo.

1° Grau: as lesbes limitam-se a epiderme. A
reparacao € total através do mecanismo habitual
de producdo das células epidérmicas pela
camada basal. Ao exame clinico notam-se
eritema, calor e dor.

2° Grau: Ocorre destruicdo da epiderme e de
parte da derme, com a permanéncia de
guantidades vériaveis de anexos (glandulas
sudoriparas e foliculos pilossebaceos). A
separagdo se processa através da
desdiferenciacéo de células epiteliais
germinativas que se encontram nos anexos e que
readquirem a capacidade de migracdo e
reproducdo. Desta maneira, toda epiderme &
reconstituida em tempos variaveis que dependem
da quantidade de anexos e principalmente das
condigBes locais da zona atingida. Um dos
aspectos caracteristicos das lesdes de 2° grau é
a formacdo de bolhas, resultantes do
deslocamento da epiderme e da derme, pela
acao direta do calor, ou por lesbées de células
dérmicas. O edema é mais intenso e podem ser
visualisadas areas de escaras em acometimentos
mais profundos da derme.

3° Grau: A queimadura ultrapassa toda epiderme
e a derme. A reorganizacdo da continuidade da
pele, evitando prejuizo para homeostase, €
conseguida através dos processos de
cicatrizacdo baseados na formacgéo de tecido de
granulacdo e de epitalizacdo das bordas das
feridas. Quando as ulceracbes sdo pequenas,
estes processos sao suficientes para uma rapida
reconstituicdo. Porém em &reas maiores, este
mecanismo € longo e resulta em cicatrizes
esteticamente péssimas e com mecanismo de
contracdo de colageno exagerada, podendo levar
a formacdao de retracdes importantes de pele, que
dependendo da regido, resultam em limitacdes
funcionais. A presenca de escaras secas,
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deprimidas e que em areas circulares podem ser
constritivas, € um sinal fisico caracteristico das
lesbes de 3° grau. A trama vascular do
subcutaneo pode ser visualizada e as areas
atingidas séo insensiveis devido a lesdo dos
terminais nervosos.

Outro ponto importante é a extensdo da
queimadura, medida em porcentagem da
superficie do corpo. Por exemplo, quando a
pessoa que sofreu queimadura tem todo o tronco,
na sua face anterior (peito, barriga), ela tem 13%
da superficie do corpo queimada (TROSTER et
al, 1993).

Fisiopatologia
Alteragdes hemodinamicas

A leséo térmica altera a homeostase normal de
varias maneiras. Induz a uma intensa resposta
metabdlica, causa grandes perdas de fluidos
corporeos e determina uma sobrecarga nos
sistemas cardiaco, pulmonar e renal. Apés a
lesdo térmica, varios mediadores vasoativos sédo
liberados e vao alterar a permeabilidade do
endotélio vascular, resultando numa passagem
do fluido intravascular para o espago intersticial.
Estes mediadores vasoativos incluem as cininas,
serotonina, histamina, prostanglandinas, radicais
de oxigénio e seus produtos de peroxidagdo
lipidica. O aumento da permeabilidade capilar é
maxima apés 30min da queimadura, mas a
integridade capilar ndo é restaurada até 12h a
24h apo6s a lesdo. O acumulo de fluido no espaco
intersticial resulta na formacédo rapida de edema
dentro da area queimada; entretanto, apds uma
grande queimadura, o edema também pode
formar-se em tecidos ndo queimados, devido a
intensa hipoproteinemia do paciente. Pelo fato
das células, ao lado da queimadura, estarem
lesadas, elas edemaciam e mais fluido deixa o
espaco intravascular para entrar nestas células
lesadas. O significado fisiolégico disto, € que o
edema e o intumescimento celular que ocorrem
ap6s a queimadura, levam a uma deplecdo do
volume intravascular. A resposta inicial do
organismo € a vasoconstriccdo, sendo entédo
mantida a pressédo arterial em niveis normais. A
capacidade do organismo em manter uma
pressdo arterial normal esgota-se , quando ha
uma perda de volume intravascular excessiva. O
paciente torna-se hipotenso e desenvolve o que
chamamos de choque pela queimadura. O
enchimento capilar é lento e a pele ndo queimada
torna-se pélida e fria. A crianca desenvolve
taquicardia, taquipnéia, oliglria, letargia e a
temperatura corpérea cai progressivamente. A
menos que estas perdas de volume sejam
corrigidas, as perdas ndo compensadas de fluido
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do espaco intravascular levara a hipotenséo
sistémica, hipoperfusdo tecidual e morte
(TROSTER et al, 1993).

Alteragdes metabdlicas

As lesBes térmicas sdo associadas a graves
alteracbes no  metabolismo e  sistema
neuroenddcrino, que excedem aquelas descritas
para qualquer outro tipo de doenca ou trauma.
Ocorrem em dois periodos distintos, descritos
inicialmente por Cuthberson, em 1940.

Nas primeiras 24 horas ha uma liberagdo macica
de corticotropina (ACTH) e horménio antidiurético
(Had), em resposta a dor, medo, hipoxia e
hipovolemia. Esta fase é dominada pela
estimulacéo o-adrenérgica e secrecdo de
catecolaminas e se caracterizada pela
redistribuicdo do fluxo sanglineo da pele para os
orgdos vitais. Os niveis de cortisol, aldosterona e
horménio de crescimento plasmaticos estdo muito
elevados, enquanto a secre¢do de insulina esta
inibida. A hiperglicemia € comum nesta fase
como conseqiéncia destas alteracdes. Nas
criangas, por outro lado, podemos surpreender
uma hipoglicemia, como consequéncia de
estoques reduzidos de glicogénio e um
metabolismo basal proporcionalmente maior que
o do adulto.

A secrecdo de HAD leva a um estado de
antidiurese que geralmente persiste, mesmo apoés
correcdo do  déficit  volémico. Nestas
circunstancias, o débito urinario ndo reflete a
volemia do paciente e o valor da diurese/hora
como guia da hidratacdo perde em parte 0 Apos
cerca de 24 horas da leséo térmica, inicia-se uma
Segunda fase que pode durar varios dias,
caracterizando-se por um hipermetabolismo,
débito cardiaco e consumo de oxigénio
aumentados. Estdo invariavelmente presentes
um acentuado catabolismo tecidual, com perdas
urinarias de nitrogénio aumentadas e alteragfes
no metabolismo da glicose. A magnitude e
duracdo da resposta hipermetabdlica séo
proporcionais a gravidade da leséo, atingindo um
platd quando sua extensao chega a 60% da area
corpérea. E geralmente manifestado por uma
elevacao moderada da temperatura corprea em
1 a 2°C devido ao ‘“reseting” do centro
termorregulador hipotalamico.

Outros fatores tém sido implicados na causa
destas respostas apoés a lesédo térmica e incluem:
1. Mediadores quimicos gerados pela leséo,
como interleucina- 1, fator de necrose tumoral,
prostandides e radicais de oxigénio livre; 2.
Perdas evaporativas de agua pela ferida; 3. O
escape de bactérias ou seus produtos
(endotoxinas) da lesdo ou do intestino.
Independente da causa, estd comprovado que o
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gasto energético total pode ser reduzido,
mantendo-se 0 paciente num ambiente mais
termicamente neutro(temperatura ambiente >30°).
Portanto, os pacientes devem ser tratados num
ambiente aquecido a 30°C, mesmo que sua
temperatura corporea esteja acima dos 37°C.

A dor, ansiedade, infec¢ao ou faléncia de 6rgaos,
também, levam a um aumento do metabolismo e
devem ser controlados adequadamente.
Metabolicamente, um grande gueimado
caracteriza-se por uma protedlise aumentada da
musculatura esquelética, lipdlise e
neoglicogénese. A secrecdo de insulina retorna
ao normal apés 24 a 48 horas, mas a glicemia
geralmente permanece elevada, provavelmente
por uma neoglicogénese aumentada secundaria
a secrecao do cortisol. Os aminoacidos liberados
do mdusculo-esquelético sdo transportados ao
figado, onde séo utilizados na gliconeogénese e
sintese dos reagentes da fase aguda. A glicose
sintetizada é metabolizada anaerobicamente pela
ferida, gerando lactato que sera convertido pelo
figado novamente para glicose (ciclo do Cori). A
energia para estes processos metabdlicos é
provida na sua maior parte pela oxidacdo das
gorduras. Se ndo suprirmos quantidades
adequadas de gorduras e carboidratos, o
paciente queimado irA desenvolver uma
desnutricdo protéico-calérica grave (TROSTER et
al, 1993).

Alteracdes respiratorias

A atmosfera do fogo é composta de ar quente
(aproximadamente 1.200°C), materiais
particulados e produtos gasosos da combustédo e
decomposicao pelo calor (pirélise). A inalacéo de
materiais toxicos, que pode ocorrer mesmo na
auséncia de queimaduras cutaneas, €
responsavel por muitas das mortes imediatas,
sendo a mortalidade neste grupo de pacientes
cerca de 40% maior. Como as criangas sofrem
menos lesdes por fogo que os adultos, a
porcentagem de criancas com lesBes
respiratérias € menor. Os produtos gasosos
variam muito, dependendo das condicBes de
temperatura, concentracdo de oxigénio e
combustivel disponivel. Quanto mais fechado o
ambiente e quanto maior a ventilagdo minuto da
crianga, maior sera a lesdo inalatoria.

Os inalantes topicos podem ser classificados em
toxinas, irritantes ou asfixiantes (mondxido de
carbono e cianeto). A combustdo de materiais
sintéticos leva a producao de hidrocarbonetos,
que podem ter efeitos sistémicos anestésicos e
narcotizantes, simulando uma asfixia. Esta pode
ocorrer também quando a fracdo de oxigénio na
atmosfera cai para 10 a 15%. O cianeto é
produzido quando materiais comuns como |3,
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seda, nylon, poliéster ou poliuretano queimam. O
cianeto inibe a respiracdo celular por competicdo
com o citrocomo aa3, impedindo a utilizacdo do
oxigénio pela mitocéndria.

O diéxido de carbono é o produto final da
oxidacdo de hidrocarbonetos. A sua oxidagéo
incompleta leva a produ¢cdo de monoxido de
carbono, que é o0 gas mais perigoso da fumaga,
responsavel por mais de 80% das “lesGes” por
inalacdo. A afinidade da hemoglobina pelo CO é
aproximadamente 250 vezes maior que pelo
oxigénio.

As queimaduras das vias aéreas sdo geralmente
limitadas a face e vias aéreas superiores quando
causadas pela inalacdo de ar quente. Uma
protecdo adicional das vias aéreas distais €&
provida pelo fechamento reflexo das cordas
vocais. Apesar do mecanismo de lesdo das vias
aéreas ser semelhantes a outros tecidos, ha uma
rapida progressao do eritema para edema e
ulceragdo da mucosa. O edema dos tecidos
supragléticos podem obstruir as vias aéreas, e 0s
sintomas clinicos podem levar 12h a 18h para
aparecerem. A reposicdo hidrica e a
hipoproteinemia podem agravar ainda mais o
edema da mucosa.

Materiais particulados e toxinas quimicas sdo os
principais agentes lesivos das vias aéreas baixas.
Os irritantes quimicos aumentam em 10 vezes o
fluxo sanguineo brénquico e na permeabilidade
vascular, produzindo edema da mucosa
traqueobronquica. Ha secundariamente uma
reducéo do calibre das vias aéreas com aumento
da resisténcia. A perda da integridade da mucosa
e da atividade ciliar propicia o aparecimento das
infeccées. Quando o parénquima pulmonar é
afetado por inalantes, ha uma resposta nao
especifica com um edema pulmonar tardio e
diminuicdo da complascéncia pulmonar. Na
auséncia de inalacdo de fumaca, o edema
alveolar é incomum nos estagios
iniciais(TROSTER et al, 1993).

Fatores que influem na gravidade ou na
recuperacdo das queimaduras

A gravidade da queimadura é determinada pela
idade do paciente, pela superficie corporal total ,
por outras lesBes e, em menor extensdo , pela
profundidade e por patologias associadas a ela.
Os muitos jovens e os muito velhos néo toleram
tdo bem a doenca e o trauma, em particular as
gueimaduras, como os entre 10 e 50 anos de
idade. As pessoas em idades extremas sédo
fisiologicamente mais fracas( O'YOUNG et al,
2000).

Regra dos Nove
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A regra dos nove é uma forma conveniente e
precisa de estimar-se a superficie corporal total
do adulto (SCTA). A cabecga, 0s bracos, a parte
anterior do tronco, a parte posterior do tronco até
a cintura, o abdome, as nadegas, a parte anterior
e a parte posterior das pernas compreendem,
cada uma 9% do corpo, e o perineo, 1%. Na
crianca a cabeca representa uma porcentagem
maior e as pernas uma porcentagem menor do
que a do adulto

( O’'YOUNG et al, 2000).

Avaliacdo e Reabilitacdo
Os alvos da reabilitacéo

A pesquisa e a experiéncia pratica tém expandido
0 conhecimento sobre a recuperacdo dos
ferimentos, resultando em aperfeicoamento dos
cuidados e diminuicdo do periodo de internacéo
hospitalar dos pacientes. Entretanto, a fase de
maturacdo do ferimento é variavel, determinada
em grande parte pela constituicdo genética da
pessoa. A maturacdo de uma escara é um longo
processo que termina quando a leséo restaurada
ndo mais apresenta deposicdo anormal de
colageno, os vasos sangiineos diminuem até
gquase o tamanho normal, e a superficie é
idealmente macia, plana, flexivel, mével e de cor
e durabilidade apropriadas. A pele que for
gravemente gueimada se alterara
permanentemente. Ela apresenta uma nove
textura e Obvias alteragcbes de cor — tanto
hipopigmentacdo quanto hiperpigmentacéo. Ela é
seca se as glandulas sudoriparas e sebéaceas
estiverem ausentes. A durabilidade e a
elasticidade estdo diminuidas se a derme tiver
sido destruida. A sensibilidade esta diminuida nas
areas enxertadas e estd alterada nas escaras
volumosas ou planas. Amputacdes, lesdes
nervosas ou lesdo cerebral permanentemente
alteram a funcao fisica. A equipe de reabilitacéo
encarrega-se de minimizar os efeitos dessas
mudancas.

O retorno do paciente a uma vida produtiva e
satisfatoria em casa, na familia, no trabalho ou na
escola e na comunidade é o alvo desafiador da
reabilitacéo.

A reabiltacdo é dividida em trés fases
sobrepostas. A primeira fase de recuperagéo
comeca com o incidente da queimadura. Continua
ao longo do processo de recuperacédo epitelial na
leséo de profundidade parcial ou do debridamento
na destruicdo tecidual de profundidade total. As
gueimaduras superficiais que se recuperam em
duas semanas maturam-se durante esta fase. A
segunda fase de recuperacdo é o periodo que
exige imobilizacdo para enxerto. Este periodo
comeca com a aplicacdo de um enxerto cutaneo
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e continua até que o enxerto esteja vascularizado.
A terceira fase de recuperacdo ou final comeca
com o estabelecimento de um epitélio estavel
cobrindo a lesdo de profundidade parcial
cicatrizada ou a lesé@o enxertada. Este periodo de
maturacdo continua por até dois anos. O
processo de recuperagdo continua por Vvarios
anos. Ao longo deste periodo, as frequentes
alteracbes da condi¢cdo do paciente exigem um
processo de avaliacdo continua e ajustamentos
apropriados no programa terapéutico.
Inicialmente, a equipe de reabilitacdo registra a
historia e realiza o exame fisico para documentar
lesBes anteriores, avalia a fun¢cdo neuromuscular
e musculo-esquelética, as condicdes clinicas, se
0 paciente é destro ou sinistro, a ocupacao, as
barreiras arquitetbnicas em casa e quem vai
ajudar com os cuidados em casa ( KOTTKE, J.
Frederic, 1994).

Reabilitacdo durante o tratamento agudo

Durante o periodo inicial ou pré-enxerto da
recuperacdo da queimadura, os alvos da
reabilitacdo sdo os seguintes: 1 — promover o
fechamento do ferimento e evitar infeccdo; 2-
controlar o edema; 3- manter a mobilidade
articular e cutédnea; 4- manter a forca e
resisténcia; 5- facilitar a participacdo do paciente
e da familia nos procedimento terapéuticos que
promovem a recuperacdo da lesdo e a
reabilitacdo; e 6- melhorar a alimentacdo e a
higiene pessoal independente ( KOTTKE, J.
Frederic, 1994).

Reabilitacao durante o] periodo de
imobilizacéo

Durante o periodo de imobilizagdo no tratamento
de queimaduras, os alvos da reabilitacdo incluem
0S seguintes: 1- proporcionar um programa de
exercicios para prevenir complicagdes como
flebite, pneumonia e contraturas; 2- projetar
Orteses e planejar posicionamentos,
especialmente se o enxerto se estende  por
sobre uma articulacao; 3- diminuir a incidéncia de
alucinacbes e confusdo ajudando a familia e a
equipe a proporcionarem estimulacdo sensorial
adequada, especialmente se a pessoa estiver em
uma cama, ou estiver sensorialmente deprivada
em outros aspectos; e 4- educar o paciente e a
familia sobre a aparéncia de enxertos e escaras
€ 0S processos normais de cicatrizacdo da leséo
(KOTTKE, J. Frederic, 1994).

Reabilitagdo durante o periodo de maturacao

Durante a fase de maturacdo da lesdo na
recuperacdo da queimadura, os alvos da
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reabilitacdo sdo os seguintes: 1- promover 0
retorno da forca e resisténcia normais e melhoras
a destreza e coordenacdo; 2- ajudar no
restabelecimento da completa amplitude ativa do
movimento articular; 3- ajustar drteses de contato
total e de alongamento; 4- controlar o edema e
proporcionar posicionamento contragravidade; 5-
minimizar a formacdo de escara hipertréfica; 6-
melhorar habilidades de vida independente; 7-
ensinar técnicas de compensacao para exposi¢ao
a friccdo, trauma, luz ultravioleta, irritantes
quimicos e extremos de clima ou temperatura; 8-
conscientizar o paciente das alteracdes
sensitivas,  especialmente no caso de
desnervacgdo; 9- levar o paciente a retornar com
sucesso a participacdo integral em todas as
atividades no trabalho ou na escola, exceto em
esportes de contato; 10- encoraja-lo a participar
de atividades recreacionais; 11- ajudar o paciente
a retornar a obrigaces vocacionais; e 12- ajudar
0 paciente a iniciar a discussao sobre sexualidade
( KOTTKE, J. Frederic, 1994).

Manejo Fisioterapico

A reabilitacdo do paciente queimado comeca nho
momento em que o paciente chega ao hospital,
sendo um processo sempre mutavel, e que é
modificado diariamente. Enquanto a pele esta
cicatrizando, € imperativo que a reabilitacdo do
paciente ocorra concomitantemente. Com um
trabalho duro e dedicacdo ao programa de
reabilitacdo, o0 paciente queimado pode,
certamente, retornar a uma vida produtiva
(O’SULLIVAN, Jusan B. ;SCHMITZ, Thomas J.,
1993)

Avaliacao

Apbés a revisdo da avaliagdo inicial para
profundidade das queimaduras e quantidade total
de area da superficie corporal envolvida, o
fisioterapeuta dar4d inicio a avaliacdo da
capacidade do paciente em movimentar-se, e
medird a amplitude de movimentos disponivel do
paciente. A amplitude pode estar limitada devido
ao edema e a tumefacdo, mais pode ser obtida
uma medida basal inicial.

Durante cada uma das sessdes de hidroterapia é
apropriado e necessario usar a flutuabilidade da
agua para ajudar na manutencao da amplitude de
movimentos em cada membro e articulacdo. A
agua atua como um meio de flutuabilidade, para a
reducdo do peso do membro, e também serve
para manter Umida a pele em processo de
cicatrizardo, o que facilitara o movimento.
Enquanto o paciente est4 dentro do tanque, a
amplitude de movimentos ativos e passivos
precisa ser monitorada e cuidadosamente
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documentada, para que fique assegurado que o
paciente ndo esta perdendo terreno na amplitude
de movimento.

As outras técnicas de exame musculoesquelético
também devem ser incluidas na avaliagdo inicial e
nas reavaliacbes a seguir ocorrentes no paciente.
Visto ser a cicatrizacdo de uma ferida por
queimadura um processo diario e dinamico, e
visto ocorrerem altera¢fes tdo freqlientemente, o
fisioterapeuta precisa avaliar e monitorar essas
avaliacbes, além de executar diversos
procedimentos avaliatorios guase que
diariamente.

Enquanto trabalha com o paciente, o
fisioterapeuta precisa monitorar continuamente os
sinais clinicos do paciente, para que seja
avaliadas as respostas cardiovasculares e
respiratorias ao tratamento. Como foi mencionado
anteriormente, sdo comuns 0s insultos aos
sistemas cardiovascular e respiratério. Ademais,
€ significativa a tensdo cardiovascular associada
ao processo de cicatrizacdo. Quando € realizado
exercicio que suplante esse esforco
cardiovascular aumentado, tal préatica podera
fazer com que o paciente fique extenuado.
Durante o periodo de recuperagdo, a
monitorizacdo de pulso, pressdo sangiliinea e
frequéncia respiratéria antes, durante e apés o
exercicio, propiciara valiosas informagfes no que
diz respeito a recuperagcdo e ao processo de
cicatrizac&@o no sistema cardiorespiratorio.

A avaliacdo da resisténcia cardiovascular ou
aerébia normalmente ndo ocorrera, até que a
maioria das feridas da queimadura estejam
completamentes cicatrizadas. Uma vez que
tenham cicatrizado, e uma vez que o0 paciente
seja capaz de andar e ou exercitar-se numa
bicicleta ergométrica, pode ser efetuado uma
avaliacéo por exercicios modificados, por meio de
uma bateria de testes monitorada e
supervisionada.

Uma das principais complicagbes das
gueimaduras extensas €é a destruicdo do
mecanismos de producdo de suor. Assim, 0
paciente queimado pode ter uma distinta
desvantagem na termoregulacdo durante os
exercicios, particularmente dos exercicios
realizados no calor. Pesquisas ja realizadas
mostraram que, embora as areas de queimaduras
profundas de espessura integral ndo apresentam
qualquer producdo de suor, as areas nao
queimadas terdo uma producdo de suor
excessiva e ineficiente.

As alteracbes na composicdo do organismo
também precisam ser avaliados pelo
fisioterapeuta. Devido a grande demanda
metabdlica representada pela cicatrizacdo da
ferida por queimadura, os pacientes perderdo
muito peso corporal. O paciente ndo perdera
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somente peso em gordura, mas também massa
corporal magra. O fisioterapeuta pode avaliar as
alteracBes na composigcdo corporal através do
peso submerso, ou mais facilmente pela
antropometria das pregas cutaneas.

Outra area que requer extensa avaliagdo é o
funcionamento da m&o, em pacientes que
sofreram queimaduras neste 6rgdo. Dependendo
dos membros da equipe de tratamento de
queimaduras, um fisioterapeuta (ou terapeuta
ocupacional) sera responsavel pela avaliagdo do
funcionamento da mao; e todos os membros
ajudardo na reabilitacdo da m&o. Maos e dedos
perderdo os movimentos e as fun¢gBes com muita
rapidez; precisam, pois, ser diariamente avaliados
para que sejam impedidas outras perdas de
movimentos.

Serdo efetuadas avaliagdes em outras areas,
como a psicolégica, mental, emocional e
vocacional, por profissionais dessas areas. O
fisioterapeuta terd que tomar ciéncia dessas
outras avaliacdes, porque elas exercerdo um
significativo impacto no progresso do paciente e
nas perspectivas sobre o futuro e a reabilitacdo
(O’SULLIVAN, Jusan B. ;SCHMITZ, Thomas J. ,
1993).

Estabelecimento de Metas

Como base nas avaliagdes, na intensidade e grau
da queimadura, no estado de saude atual do
paciente, sua idade e suas condi¢Bes mentais e
fisicas, o progndstico para tal paciente sera
determinado pela equipe de tratamento de
gueimaduras. As metas para o0 tratamento
reabilitativo e fisioterapico sdo contingentes com
0 prognostico e potencial do paciente. E dificil a
determinacédo de metas especificas por causa da
natureza variada de cada lesdo por queimadura,
mas as metas tipicas sdo, dentre outras, as
seguintes:

1. Obter uma limpa ferida por queimadura, para
desenvolvimento da cicatrizacdo e aplicagao
de enxerto.

Manter a ADM.

Impedir complicacbes ou reduzir as
contraturas cicatriciais.

Impedir complica¢des pulmonares.

Promover a independéncia na deambulag&o.
Promover a independéncia nas AVD'S.
Melhorar a resisténcia e forca cardiovascular.
meta ultima da reabilitacdo é o retorno do
paciente ao funcionamento normal, e a vida
preexistente a lesdo por queimadura

(O’'SULLIVAN, Jusan B. SCHMITZ, Thomas J.

1993)
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Tratamento

O tratamento fisioterapico tera inicio no dia da
admissdo. A avaliagdo inicial do paciente
determinara quais areas precisam  ser
primeiramente cuidadas. O envolvimento da
fisioterapia, da limpeza e hidroterapia da ferida ja
foi anteriormente abordado. A sequéncia de
outras metas da fisioterapia delineadas acima,
sera explicitado a seguir (O'SULLIVAN, Jusan B.;
SCHMITZ, Thomas J. ,1993).

Exercicios Ativos e Passivos

O exercicio ativo é encorajado em todas as areas
gueimadas. O exercicio ativo tem inicio no
primeiro dia. Outras formas de exercicio devem
ser utilizadas apenas se a confusdo, dor ou
outras complicacbes impedem o exercicio ativo.
Todas as articulagdes, mesmo as das regides nao
gueimadas, devem passar por exercicios ativos
de amplitude integral. Na maioria dos casos, a
ADM dos ativos deve ser feita pelo menos trés
vezes ao dia. Dispositivos resistivos, como pesos
livres, cordas de tracionar, polias, etc, podem ser
usados para impedir a perda de forca nas areas
ndo queimadas. O periodo durante os banhos no
tanque sdo os melhores momentos para as
sessfes mais agressivas de exercicios ativos,
porque o0s curativos serdo removidos e a pele
estard umida. Se o paciente acabou de receber
um enxerto de pele, os exercicios ativos e
passivos da area serédo suspensos por sete a dez
dias, para permitir que o local do enxerto se fixe.
Depois que o cirurgido determinou ser seguro o
reinicio dos exercicios, serd reinstituida uma
suave amplitude de movimentos, primeiramente
ativa; ou entdo passiva se necessaria.

Exercicios ativos auxiliados e passivos deverao
ser iniciados se o paciente ndo puder realizar a
integral amplitude de movimentos com exercicios
ativos. O exercicios sobre as areas queimadas
em processo de cicatrizagdo serd extremamente
doloroso, e a maior parte desses pacientes
indicara uma preferéncia pela perda de seus
movimentos, ao invés de serem submetidos ao
aumento da dor que ocorre com 0S movimentos.
Isso pode ser (e usualmente é) extremamente
duro e esgotante para o fisioterapeuta, que
precisa motivar 0 paciente para o exercicio, para
a dor, através de sua agdo; mais € critico que o
terapeuta persista. A sincronizacdo das sessdes
de exercicios com os efeitos dos medicamentos
analgésicos reduzird os problemas e havera
ocasides em que o terapeuta precisara ceder as
necessidades do paciente. Entretanto, o paciente
e sua familia precisam ser educados quanto as
complicacdes da auséncia de exercicios, e 0
terapeuta deve promover a assisténcia da familia,
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para que esta faca com que o paciente se
movimente tanto quanto possivel. O paciente de
gueimadura precisara de toda uma vida de
exercicios para impedir contraturas e perda de
movimento. O paciente precisa ser encorajado e
educado a aceitar tal fato, e a dar inicio a uma
reabilitagdo agressiva.

Com a continuacdo da fisioterapia por parte do
paciente, serdo incorporados exercicios de
oposicdo e fortalecimento ao plano de tratamento.
Pacientes de queimaduras perdem uma grande
guantidade de peso corporal, e a massa muscular
magra decresce rapidamente. O exercicio pode
lancar méo de dispositivos de treinamento
isocinéticos, isotbnicos, ou de natureza resistiva.
Deverdo ser seguidos os principios gerais do
treinamento de exercicios e do incremento da
forca, mais eles podem depender de
modificacdes, com base no estado do paciente e
no estagio de cicatrizacao das feridas.

Os pacientes devem ser encorajados a dar inicios
a exercicios ativos que enfatizardo o sistema
cardiovascular, como andar desde a unidade de
gueimaduras até o departamento de fisioterapia,
para exercitar-se. Devem ser encorajadas a
bicicleta ergométrica, ergometria de remos ou
outras formas de exercicios estaciondrios. Estes
exercicios ndo apenas atuardo no aumento da
resisténcia cardiovascular, mas também podem
trazer o beneficio de melhorar a adm das
extremidades. Ademais, eles introduzem alguma
variedade ao programa de reabilitagdo. O
fisioterapeuta que esteja trabalhando com
paciente de queimaduras precisa ser criativo e
inovador, para que estes se mantenham
motivados e envolvidos no esforco de aumento de
suas capacidades de exercitar-se.

A ambulagdo deve ser sempre iniciada o mais
cedo possivel e de forma adequada e os
exercicios estacionarios podem servir para a
preparacdo do paciente para a deambulacdo. Se
as pernas receberam enxertos, a deambulacéo
devera ser descontinuada por aproximadamente
por dez dias. Quando tem inicio a deambulagéo
precoce as pernas deverdo ser envoltas em kerlix
e em suportes plasticos para sustentacdo dos
novos enxertos e para a promoc¢do do retorno
venoso. Se o paciente ndo pode tolerar a posi¢ao
vertical devido a hipotenséo ortostatica, graduais
aumentos no tempo de tratamento em mesa
inclinada auxiliardo na preparacdo do paciente
para deambulagcdo (O'SULLIVAN, Jusan B.
;SCHMITZ, Thomas J., 1993).

Posicionamento e imobilizacdo das feridas por
gqueimadura

O posicionamento e imobilizacdo tem inicio no dia
da admissdo, exigindo cuidados e atencgéo
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constantes para que ndo ocorram contraturas. O
paciente esta propenso ao desenvolvimento de
contraturas devido a cicatrizacdo hipertréfica e a
formacdo de colageno através das articulacoes.
Ademais, devido a grande dor, se for deixado s0,
0 paciente ndo movimentara a area queimada, o
que levara ainda mais a ocorréncia de
contraturas. Ha diversas fontes disponiveis sobre
0s posicionamentos adequados e aplicacdes de
aparelhos para impedir as contraturas por
gueimaduras.

As  superficies queimadas devem  ser
posicionadas em uma posicdo estiradas ou neutra
de funcionamento. Queimaduras por sobre a
superficie  flexora tenderdo a manter-se
flexionadas, e assim deverdo ser imobilizadas
numa posicdo de extensdo. Os aparelhos néo
devem ser mantidos continuamente em um lugar,
exceto apés a aplicacdo de enxertos. Os
aparelhos devem ser utilizados continuamente
apenas durante a noite. As talas devem
conformar-se as partes corporais, e deve-se
tomar a precaucdo para que seja assegurada a
inexisténcia de pontos de pressdo que possam
causar solucdes de continuidade na cicatrizagédo
ou na pele normal. O movimento ativo é
importante e os aparelhos e posicionamentos sédo
previstos para servir apenas como meios
auxiliares até que possam ser conseguida uma
integral movimentacao ativa.

A maioria das aplicagbes de aparelhos tem sido
de natureza estatica. Aparelhos dinamicos
também tem sido empregados no tratamento dos
paciente de queimaduras. Isto oferece maior
potencial para o retorno precoce da funcdo ativa
naquelas extensas areas de queimaduras e de
aplicacdo de enxertos.

Em pacientes que devem receber aparelhos, o
fisioterapeuta precisard instituir alguma forma de
estiramento, para a manutencdo da ADM. O
estiramento passivo pode causar espasmo
muscular reflexo e dores adicionais; assim, se
possivel, devem ser utilizadas formas ativas de
técnicas de estiramento. Podem ser usadas, com
muita  eficacia, técnicas de facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva (PNF) de
contracdo-relaxamento e de  contencéo-
relaxamento. Deve se tomar cuidado em torno
das areas de enxerto, e o estiramento deve ser
suave, prolongado e gradual. A area queimada
deve ser lubrificada antes do exercicio, se
apropriado, para que se mantenha Umida, como
ocorre com os exercicios realizados na agua. Se
as queimaduras estiverem bem cicatrizadas,
podem ser utilizadas modalidades de
aguecimento para aumentar ainda mais o0s
componentes elasticos do colageno antes do
estiramento (O'SULLIVAN, Jusan B. ;SCHMITZ,
Thomas J. ,1993).
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Prevencao e tratamento da contratura cicatricial

Embora com a melhor das inten¢des possam ser
tomadas medidas para que as contraturas sejam
impedidas, havera pacientes que por uma razéo
ou outra, desenvolverdo contratura cicatricial. A
diversos métodos nao-cirargicos disponiveis
para auxiliar na preven¢do e ou tratamento da
contratura cicatricial.

Tratamento nao-cirdrgico da contratura cicatricial

A cicatriz hipertréfica que se forma através da
ferida da queimadura se compde de uma
formagdo de colageno imaturo, como foi
anteriormente discutido. Estas areas continuardo
a formar-se, e a contratura cicatricial continuara a
crescer, a menos que se tome alguma
providéncia contra tal crescimento. Ha trés
procedimentos relativamente simples que se
mostraram muito afetivos na interrupcdo do
crescimento de cicatrizes hipertréficas: aplicacédo
de aparelhos, pressao constante, e exercicios. A
aplicacdo de aparelhos e os exercicios ja foram
enfocados; portanto, essa secéo ira dirigir-se para
0s conceitos de pressdo contante.

O curativo ou vestimentas para pressédo constante
gue exerca pressao acima de 25 mmhg, diminuira
a vascularizacdo, deprimira a pressao parcial de
02 tissular, reduzirA a quantidade de
mucopolissacarideos, reduzira a resposta celular,
bem como a deposicdo de colageno, e diminuira
significamente o lifedema localizado. A cicatriz
hipertéfica precoce é prontamente influenciada
pelas forcas mecanicas, e assim respondera ao
vestuario compressivo. Quanto mais cedo a
formacao cicatricial for exposta a pressao, melhor
serd o resultado. Usualmente, se a cicatriz tem
menos de seis meses de existéncia, ela
respondera ao vestuario compressivo. A cicatriz
conforma-se a pressdo, e portanto ficara
achatada ao nivel da superficie ndo acarretando
uma contratura. Contudo, mesmo que a cicatriz
esteja ainda ativa ou revele evidéncias de
elevada vascularidade por até um ano, os
vestuarios compressivos tem sido bem sucedidos.
Duas outras intervengBes ndo cirargicas podem
reduzir a formacao de cicatrizes. A massagem por
friccdo profunda pode soltar o tecido cicatricial ao
mobilizar o tecido cutdneo a partir do tecido
subjacente, e pelo rompimento das aderencias.
Quando massagem desse tipo é usada em
conjuncao com o estiramento e com 0s exercicios
0 tecido cicatricial maduro podera ser estirado,
sendo corrigida a contratura. Em segundo lugar, o
uso de ultra-som estd bem documentado quanto
a sua capacidade de aumentar a circulacao, e de
separar as fibras colagenas que se formam na
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superficie. Se for wusado o0 ultra-som
continuamente, em dosagem de um a dois w/cmz,
e diretamente sobre a cicatriz durante 6 a 8
minutos, tal processo podera facilitar aumentos
na ADM, e podera reduzir a dor associada a
cicatriz. O ultra-som trabalha mais efetivamente
se for usado em cicatrizes com menos de um ano
de idade.

Fatores que afetam o resultado do tratamento

A reabilitacdo de um paciente de queimadura tem
feito tremendos progressos nos udltimos anos,
secundariamente aos muitos avangos na nossa
compreensdo sobre o0s cuidados e a
ressuscitardo dos feridos por queimadura, através
de todos os estagios da recuperagdo. O maior
namero de unidades hospitalares especializadas
em queimaduras por todo o pais resultou na
sobrevivéncia com queimaduras extensas. Os
avancos no tratamento de emergéncia e na
ressuscitardo por fluidos durante o transito
diminuirdo significativamente a mortalidade. A
demais, as técnicas de enxerto de pele e a
introducdo da pele artificial tiveram grande
impacto no sucesso das feridas por queimadura.
Os pacientes de queimaduras e suas familias
podem necessitar de aconselhamento psicologico
e de ajuda no ajustamento, para que seja
suplantado 0 desfiguramento estético.
Tipicamente, as equipes de tratamentos de
gueimaduras envolvem psicologos quem tém
ajudado os pacientes a retornarem com éxito a
sociedade como membros funcionais
(O’SULLIVAN, Jusan B. ;SCHMITZ, Thomas J. ,
1993).

Queimaduras em Criancas

As criangcas representam uma  grande
porcentagem da populacdo de queimados. As
gueimaduras sdo traumatismos freqlentes na
infancia. As causas responsaveis incluem
acidentes domésticos (queimaduras devidas a
eletricidade, escaldamento por agua fervente,
gueimaduras por chamas devidas as roupas em
fogo), a sindrome conhecida como “da crianca
espancada’, e das tentativas de suicidio. As
gueimaduras devidas a eletricidade e o
escaldamento por agua fervente sdo os mais
frequientes durante os primeiros anos de vida. Os
escaldamentos conhecidos como sindrome da
chaleira quente ocorrem quando a crianga puxa
uma panela ou chaleira com agua fervente que
se encontra sobre o fogdo. Nestes casos, as
gueimaduras ocorrem em locais tipicos, como
braco, antebraco, pescoco e parede toracica,
podendo resultar em contraturas da prega axilar
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anterior, do cotovelo e da face anterior do
pescoco.
Na avaliacdo da extensdo da queimadura, de
acordo com a “regra dos 9", essa regra precisa
ser modificada no caso de crianga pequena, na
gual a porcentagem correspondente a cabeca é
maior que aquela de tronco e membros.
Segundo Cosman (1974) pode-se dividir o
periodo pos-queimadura em 3 fases:

1. Estado de choque inicial e fase

de ressuscitacdo (nos primeiros 2 a 4

dias).

2. Desbridamento e cobertura das

feridas (3 a 6 semanas).

3. Restabelecimento e reconstrugéo

do tegumento cutaneo (varios anos).
O crescimento e desenvolvimento da crianca
exigem alteragfes constantes, tanto em relacéo a
funcdo como a aparéncia, razdo pela qual o
terceiro estagio se prolonga por muito tempo. A
prevencdo das complicacdes € indispenséavel
durante todos os estagios. Isto implica a
necessidade de proporcionarmos, durante todo
este periodo, nutricdo adequada, medidas
antibacterianas e fisioterapia, esta Ultima com o
objetivo de garantir a eficacia da funcdo de
ventilacdo e a mobilidade de membros, tronco e
cabeca.
As medidas intensivas de reanimacdo, as
infusbes de plasma, a suplementacdo da
alimentacdo, a aplicacédo local de antibiéticos, o
desbridamento cirlrgico e 0s enxertos precoces
cutineos precoces conseguem salvar muitas
criancas queimadas inclusive com queimaduras
afetando grande porcentagem da superficie
corporal.
O programa abrangente de tratamento das
gueimaduras exige, para garantir a sobrevida do
paciente e lhe assegurar certo grau de qualidade
de vida, a colaboracéo estreita de uma equipe
formada pelos pais, pela enfermagem, pelo
fisioterapeuta, pelo psicélogo, pelo assistente
social e pelo médico. Todos eles precisam
trabalhar em conjunto e compreender as
necessidades do paciente.

Tratamento de
Queimadura

Emergéncia  apés a

O tratamento consiste em prevenir que se instale
0 estado de choque ou em adotar medidas de
reanimacdo onde ele ja estiver presente, com
hidratacdo, administracdo de antibidticos e
alimentacdo suplementar. A permeabilidade das
vias aéreas merece consideracdo especial,
sobretudo nas queimaduras de face, pescoco e
térax, as quais geralmente se acompanham de
leséo das vias aéreas.
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Pode haver indicacdo para o cateterismo vesical,
com a finalidade de acompanhar a diurese e a
concentracdo da urina. A pressdo arterial e a
freqliéncia cardiaca precisam ser controladas
com freqiéncia. A excisdo do tecido necrético
(escarotomia) pode tornar-se necessdria, com a
finalidade de combater a constricdo de um
membro ou da caixa torécica.

Uso do frio em queimaduras: Zitowitz e Hardy em
experimentos com animais, e Schulman em
pacientes com queimaduras mostraram que a
aplicacdo imediata de gelo reduzia o efeito da
gueimadura apenas es a terapia requerida fosse
aplicada logo apds o trauma térmico. Se aplicada
mais tarde, ela retardava a recuperacdo ou
agravava o dano ao tecido. Outros estudos
mostraram que o resfriamento da pele em agua a
8° C por 30 minutos apés uma queimadura
reduzia o edema significativamente, mas na
reduzia a necrose. Constatou-se que ha um limiar
de temperatura acima do qual a pele esta
irremediavelmente lesada, independentemente do
resfriamento da pele

( KOTTKE, Frederic J., 1994).

A fisioterapia abrange o tratamento dos
problemas ja existentes e previstos pra o futuro.

Aspiragcdo através da rinofaringe: quando for
necessaria para a remocdo de secregoes,
convém aplicar uma técnica de rigorosa assepsia
e de introduzir o tubo com a maior delicadeza
possivel, para evitar lesdo do tecido mucoso.
Deve-se ter cuidado par ndo deslocar pedaco de
mucosa destacada para o interior das vias
aéreas, caso a aspiracao for realizada através do
orificio de traqueostomia. A aspiragdo através da
rinofaringe tende a estimular o reflexo da tosse e
eliminar secrecdes.

Respiracdo e tosse: precisam ser incentivados,
em especial apos cirurgia de enxerto de pele. O
fisioterapeuta terd que usar luvas esterilizadas
sempre que a pele do tdrax estiver comprometida.
A dor tende a inibir os movimentos respiratérios,
por isso a tapotagem somente serd aplicada se
for indispensavel para desobstrucdo das vias
aéreas.

Drenagem postural: pode ser necessaria para
mobilizar secrecbes. A elevagdo dos pés da
cama, combinada com exercicios respiratérios e a
ordem de tossir, pode ser suficiente para tanto, a
ndo ser que uma regido especifica dos pulmdes
esteja afetada. A postura com as pernas em nivel
mais alto que a cabec¢a deve ser evitada em
casos de edema de face e pescoco.

Elevacdo dos membros: contribui para a
dispersdo do edema. As posicbes “confortaveis”,
em geral em padréo flexor, contribuem para a
formacao das contraturas. O paciente deve ser
posicionado de forma a diminuir esse risco. O uso
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de talas ou goteiras pode estar indicado em
determinados segmentos dos membros.
Movimentos ativos: devem ser iniciados logo
apos a internagdo, com a ajuda do fisioterapeuta.
Os movimentos também devem ser praticados
durante o banho. A combinacdo da imobilidade
com a sépsis pode provocar acentuada
descalcificagdo dos 0ssos.

A imobilidade resulta em contratura ao nivel da
ferida e em rigidez articular, em fraqueza
muscular devido a falta de uso e em depresséo
da funcdo respiratéria. E indispensavel que o
fisioterapeuta anime o paciente a movimentar-se.
Tao logo seu estado geral permitir, 0 paciente
deve receber licenga para levantar-se da cama e
andar. Em caso de queimadura afetando as
maos, ele podera manter-se independente em
relacdo a certas atividades como alimentar-se,
desde que as maos estejam protegidas por sacos
de plastico esterilizados (SHEPHERD, Roberta
B., 1996).

Enxertos cutaneos

O enxerto é indispensavel nas queimaduras que
envolvem toda a espessura da pele. Os enxertos
autélogos sdo retirados de uma regido nao
gqueimada do corpo, chamada de doadora. O
tecido € colocado sobre a ferida, cobrindo-a
completamente se for relativamente pequena, ou
em tiras que distam alguns milimetros entre si,
sempre que se tratar de uma area maior. Ha
também enxertos em malha, que apresentam
perfuracdes mdltiplas, e afirma-se que esse tipo
de enxerto permite a distensédo da pele. No caso
de criangas, novos enxertos cutaneos poderdo
estar indicados a medida que o paciente crescer,
visto que o tecido cicatricial e os enxertos
cutdneos ndo acompanham o crescimento geral
da crianca. Assim que a cicatrizacdo e a pega do
enxerto permitirem, aplicam-se dispositivos de
compresséo elastica, inicialmente em combinacéo
com o uso de talas ( SHEPHERD, Roberta B.,
1996).

Enxertos usados no Tratamento de
Queimaduras

Enxerto alogénico: enxerto de um doador
geneticamente n&o-idéntico, mas membro da
mesma espécie.

Enxerto autégeno ou autodérmico: enxerto
tirado do corpo do proprio receptor.

Enxerto de cadaver: enxerto tirado de um corpo
imediatamente apds a morte.

Enxerto retardado: enxerto cutaneo
parcialmente elevado e entdo recolocado de
modo a poder ser movimentado para outro lugar.
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Enxerto dérmico ou cutaneo parcial: enxerto
contendo apenas camadas superficiais da derme.
Enxerto dermoepidérmico: enxerto contendo
todas as camadas da pele mas ndo gordura
subcuténea.

Enxerto heterodérmico: enxerto tirado de um
membro de outra espécie.

Enxerto homdlogo: enxerto no qual o doador é
da mesma espécie do receptor.

Enxerto is6logo: enxerto no qual o doador e o
receptor sdo geneticamente idénticos.

Enxerto em malha: enxerto no qual a pele do
doador foi cortada formando uma malha que pode
ser alongada para cobrir uma area maior do que
a que seria possivel de outra forma.

Enxerto pediculado: enxerto no qual uma
extremidade permanece ligada ao local doador
até que a extremidade livre tenha comecado a ser
nutrida  pelo novo local. (ROTHSTEIN;
ROY;WOLF, 1997).

Preparo para o Enxerto Cutaneo

Durante essa fase, 0s principais objetivos
consistem em prevenir a infecgdo e favorecer a
cicatrizacdo das feridas, pois a infecgéo
compromete o sucesso do enxerto cutaneo.

O desbridamento, consistindo em seccionamento
e excisao dos residuos de tecido necrotico, sera
realizado quando houver indicagéo para tanto, tdo
logo o estado geral do paciente permitir. Pode
ser realizado de forma atrauméatica durante o
banho, ou entdo com cirurgia.

A movimentacdo ativa dentro da banheira, quer
do tipo comum ou de redemoinho, contribui para
o destacamento atraumatico de tecido morto,
além de reduzir o risco de infeccdo bacteriana,
estimular a producdo dos capilares e facilitar a
troca dos curativos. Um anti-séptico, com por
exemplo a cloro-hexidina, precisa ser adicionado
a agua, que deve estar a uma temperatura de 35
graus.

O desbridamento cirlirgico precoce, seguido pelo
enxerto cutaneo reduz o risco de sépsis, além de
proporcionar a cobertura imediata da pele,
permitindo a retomada precoce das atividades
normais e reduzindo o periodo de internacéo
Duas sequelas das queimaduras que provocam
muita frustragé@o séo as contraturas e a hipertrofia
do tecido cicatricial (queloide).

As contraturas sdo favorecidas por posicoes
viciosas, e podem tornar-se graves.

A hipertrofia do tecido cicatricial é observada
tanto seguida a cicatrizacdo esponténea quanto
apos enxertos. Na realidade o enxerto reduz a
tendéncia a hipertrofia do tecido cicatricial, mas
esta ndo deixa de acontecer entre a pele normal e
0 enxerto, ou entre os enxertos adjacentes. O
enxerto limita a proliferacdo exagerada de tecido
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conjuntivo gracas & pressao que ele exerce
normalmente. Ele é capaz de prevenir, até certo
ponto, a disposicdo das fibras do colageno em
forma de nodulos ou tubilhdes, disposicdo esta
gue caracteriza a cicatriz hipertréfica e que difere
da distribuicio paralela que estas fibras
apresentam em condi¢des normais. O risco de
contratura ou hipertrofia do tecido cicatricial
persiste durante toda a fase de maturagéo
cicatricial, durante a qual a cicatriz cresce
ativamente.

Tanto a formacéo de tecido cicatricial hipertrofico
como as contraturas articulares costumam ser
aceitas como representando a evolugdo normal
das feridas por queimaduras. Porém, esta se
tornando evidente que essas sequelas podem ser
modificadas  consideravelmente gracas a
aplicacé@o de técnicas especiais. Estas consistem
na aplicacdo de pressdo controlada continua,
com talas confeccionadas sob medida, e de
suportes elasticos destinados a combater a
cicatrizacdo excessiva das feridas provocadas por
gueimadura. Esses dispositivos possibilitam o
controle ndo cirdrgico das contraturas cicatriciais
e da hipertrofia do tecido cicatricial.

Talas: as goteiras, geralmente feitas de material
termoplastico, sédo aplicadas pouco apos a
internacdo do paciente, com o objetivo de manter
a posicdo apropriada do corpo para o
funcionamento normal. E preciso levar em
consideracdo a posi¢do das articulagbes, quer
estejam afetadas ou ndo a fim de prevenir o
encurtamento dos tecidos moles. Depois de estar
a ferida coberta, procura-se manter a posicado
correta através dos aparelhos imobilizantes e das
vestes compressoras (suportes elasticos).
Suportes elasticos de Jobst: precisam ser
usados 24 horas por dia, até a maturagéo
completa das cicatrizes (durante
aproximadamente 6 a 12 meses). Esses
dispositivos deixam o tecido em vias de
cicatrizacdo plano e liso. Eles costumam ser
aplicados algumas semanas ap0s a operacgéo de
enxerto, antes de se formar o tecido cicatricial.
(SHEPHERD, Roberta B.,1996).

Laser no Tratamento de Queimados

No tratamento de queimados o laser de baixa
poténcia apresenta-se como recurso coadjuvante
e eficaz.

Em queimaduras de 1° grau, aonde ha lesao
apenas da epiderme, ha possibilidade natural de
cicatrizacdo e a terapia laser pode colaborar
aumentando sua velocidade e melhorando a
qualidade estética da cicatriz.

J4 em queimaduras de 2 grau, onde as
possibilidades naturais de cicatrizacdo sdo tdo
menores quanto maior a perda de foliculos
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pilossebaceos, glandulas sudoriparas e outros
elementos indispensaveis & cicatrizacdo, a
laserterapia pode, a partir das condicdes
exixtentes, proporcionar incremento importante a
velocidade e estética da cicatrizacao.

Nas queimaduras de 3 grau, onde ha lesao
importante  inclusive da  hipoderme, as
possibilidades naturais de cicatrizagdo sé&o
praticamente nulas. O laser de baixa poténcia ndo
tem condi¢Bes de levar ou induzir a cicatrizagao
devido a auséncia dos elementos indispensaveis
a mesma.

Nesses casos, e em alguns casos de
gueimaduras de 2° grau, onde séo feitos enxertos
cutdneos, a laserterapia pode colaborar no
periodo pds-enxertia, ajudando a chamada “pega”
do enxerto.

O estado do paciente queimado é delicado. A
desidratagdo proporcionada pelas lesbes e
também as possibilidades de infec¢bes fazem
com que, na maioria dos casos mais graves (por
profundidade e extensédo), sejam feitos enxertos
cutaneos.

O processo de cicatrizacdo natural de queimados
se da, na maioria dos casos, através da
“cicatrizacdo por segunda intencdo”. Nesse
processo de reposicdo sdo comuns, sobretudo
nas queimaduras, distdrbios do tipo queldide ou
mesmo a ocorréncia das chamadas bridas
cicatriciais.

O tratamento laser nesses casos reduz
sensivelmente a ocorréncia desses disturbios.

Um outro fator importante a ser considerado no
tratamento laser para queimados € a extensao
das lesGes.

Lesdes muito extensas inviabilizam a terapia a
laser, pois &reas muito grandes necessitam de
tempo de aplicacdo elevado.

Nessas situagBes, caso a terapia laser seja
imprescindivel, deve-se optar pelo tratamento das
areas mais afetadas e também pela alternancia
de &reas a serem submetidas a radiacéo.
Normalmente o tratamento de queimados é feito
por pontos (ao redor da lesdo) e pontos + zonas
(ao redor e sobre a lesdo, se a mesma é muito
extensa) com doses de 3 J/cm* mesmo quando
sé por pontos, uma aplicacdo zonal final de 0,5
Jicm® é recomendavel (VECOSO, Marcos C.;
1993).

Infra- vermelho

0 infra-vermelho possui entre seus efeitos
fisiologicos o efeito de analgesia, O calor
terapéutico superficial promove vasodilatacao nas
arteriolas e capilares promovendo relaxamento
muscular. A estimulagdo da pele diminui a
atividade de fibras gama, resultando em
excitabilidade diminuida dos fusos, constituindo
uma base fisiolégica por relaxamento dos
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espasmos musculares. A vasodilatacédo
promovida pelo calor superficial ira aumentar o
trofismo celular, promovendo a multiplicagdo
celular e reparacaotecidual.
Ultravioleta

O uso dos raios ultravioleta em pacientes com
queimaduras pode ser eficaz na destruicdo de
bactétrias moéveis, (apesar de as bactérias na
forma de esporo serem resistentes ao ultravioleta,
elas se tornam suscetiveis quando méveis). Uma
vez que as bactérias em um ferimento sé&o
superficiais, a radiacdo diaria de ultravioleta € um
agente bactericida efetivo. no tratamento. de
Ulceras de decubito e ferimentos
superficiais.(KOTTKE, 1994).

A irradiagdo diaria de até 5 DEMs com um
aplicador na forma de orificios (para fistulas ou
Ulceras), ndo destréi o tecido. Porém a irradiagéo
a mais de 5 DEM retardara a formacéo epitelial, e
a irradiacdo a mais de 10 DEM pode destruir o
tecido recuperavel, portanto € necessario atencao
na aplicacdo do ultravioleta. O UV produz
vasodilatacdo no epitélio intacto &s margens de
um ferimento, favorecendo assim a recuperacdo
de uma area queimada.

Orteses

Estd além desta pesquisa discutir todos os
aparelhos ortéticos usados para pacientes
queimados. As oOrteses sao uma extensdo do
posicionamento. Elas também oferecem uma
protecdo tecidual e reducdo do edema. Seguem-
se alguns exemplos especificos. Em uma méo
gueimada, uma Oortese de repouso de punho,
dedos e polegar é usada para posicionamento
guando o paciente esta inconsciente ou ndo é
cooperativo. A elevacdo antigravitacional é
universalmente usada pare reducdo do edema e
as Orteses séo projetadas como auxiliares desse
método. Além disso, um aparelho de
movimentacgado passiva continua pode ser Util para
diminuir o edema da méao. A prote¢do é dada por
uma tala de extensdo dos dedos, segura com
uma bandagem de distribuicdo de presséao, se as
articulacdes interfalangicas proximais ou capuzes
dorsais estiverem expostos. Outras estruturas da
mao que podem precisar de protecdo durante os
periodos inativos sdo os tenddes do tunel do
carpo, o ligamento retinacular obliquo e os
flexores profundos dos dedos. Semelhantemente,
nos membros inferiores, os tenddes de Aquiles e
do tibial anterior podem precisar de protecéo
durante o repouso e suporte ortético durante
atividade ou exercicio.

Quando as solas dos pés estdo queimadas, 0
calcado adaptado de profundidade dupla protege
0 pé reduzindo a pressédo, o que diminui a dor
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durante a marcha. A oértese tornozelo-pé de
espuma mantém o pé na posicao neutra.

No caso de queimadura perioral, a ortese de
correcdo de microstomia deve ser criteriosamente
usada para exercicio e posicionamento.

Uma grande variedade de Orteses estédo
disponiveis para ajudar o paciente a restaurar a
mobilidade funcional das articulacdes
contraturadas. Os aparelhos mantém sem dor a
amplitude articular aumentada lesdo muito
apreciados pelos pacientes. Periodos de meia
hora diarios de alongamento doloroso e
agressivos administrados pelo terapeuta para
alongar o tecido conjuntivo por si s6 séo efetivos.
O aparelho bloqueia o movimento indesejado e
encoraja 0 movimento ativo contrario a restricao
da ortese. O paciente controla a velocidade e o
namero de repeticdes do alongamento. O tecido
torna-se quente e umedecido na Ortese de
contato total. A pele amolecida desta forma torna
0 alongamento mais confortavel ( KOTTKE, J.
Frederic, 1994).

Concluséo

Conclui-se que as lesbes por queimadura
representam um importante problema de salde
em termos de tratamento e cuidados dos
pacientes sobreviventes.

O tratamento fisioterapico se centra na prevencao
da contratura da cicatriz, manutencdo da
amplitude normal dos movimentos,
desenvolvimento da forca muscular, melhora da
resisténcia cardiovascular, e retorna as funcdes e
atividades do dia a dia. Embora o traumatismo
causado pela queimadura e pela subsequente
recuperacdo possa ser uma das mais
devastadoras ocorréncias da vida do individuo,
uma equipe médica abrangente pode ajudar os
individuos com lesdes por queimaduras e suas
familias a retornarem a um modo de vida tdo
normal quanto possivel.
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