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Resumo

As queimaduras podem ocorrer por agentes quimicos, térmicos, elétricos ou radioativos,
causando lesdo, parcial ou total da pele, com comprometimento local ou mesmo sistémico do
organismo. Os pacientes irdo apresentar alteracdes morfologicas e funcionais leves,
moderadas ou severas. Este trabalho tem o objetivo de evidenciar principais atuagdes da
abordagem da fisioterapia com os cuidados especificos do tecido cutéaneo, em pacientes com
lesbes po traumas térmicos. A investigacdo é uma revisdo bibliogréfica, embasada em livros
e publicacdes em banco de dados de producdes cientificas. Este estudo desenvolve a partir da
definicdo do sistema tegumentar e suas microestruturas, fisiologia da recuperacéo,
fisiopatologia, os tipos, a etiologia e reconstrucéo da pele pos- queimadura. O estudo mostra
que a avaliacdo deve estar presente de forma continua na intervencao fisioterapeutica, para
que possa dirigir de forma especifica as modalidades terapéuticas no paciente queimado. Os
tratamentos da abordagem da fisioterapia incluem imobilizacao, exercicios, alongamento dos
tecidos moles, deambulacdo, fortalecimento muscular, massagens, eletroterapia, terapia
compressiva, orientacdo, acompanhamento, cosmética de tratamento e de cobertura.

O tratamento da fisioterapia enfoca minimizar complicacfes e um retorno efetivo do paciente
ao convivio social. O resultado final dependera de vérios fatores, inclui atencdo na
avaliacdo, diagnostico e prognéstico medico de cada caso.
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1.Introducao

As queimaduras acontecem quando agentes quimicos, térmicos, elétricos ou radioativos
causam feridas traumaticas, de forma parcial ou total na pele. Os pacientes apresentam graves
alteracdes morfologicas por terem sofrido queimaduras (ALCANTARA ET AL, 2009).

O que instigou esse trabalho foi a preocupacdo com a problematica em relacdo a gravidade e
as sequelas das lesds nos pacientes pds queimaduras. Buscando prevenir ou amenizar
deformidades cutaneas apds lesdes térmicas. entende-se  que a atuacdo da fisioterapia, junto
a um trabalho multidisciplinar venha contribuir para a diminuicdo desse desconforto do
paciente, que pode comprometer seu estado emocional e qualidade de vida, devido as
mudancas em sua auto-imagem.

Tenorio e Ferreira (2011) destacam que a idéia de utilizar conhecimentos cientificos como
uma pratica recomendavel para os tomadores de decisdo ndo é uma novidade. Relatam que o
conhecimento cientifico se constitui numa referéncia importante para que se tomem melhores
decisbes. Assim, o0 proposito desse trabalho foi a investigacdo da abordagem da fisioterapia
com 0s principais recursos em pacientes queimados e os cuidados especificos com o tecido
cutaneo dos mesmos.
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Este trabalho relata o sistema tegumentar e suas estruturas microscopicas, a fisiologia de
regeneracdo da pele e adverte sobre as complicagbes da cicatrizagdo, como as cicatrizes
hipertréficas e queldides. Discorre sobre o conceito de queimaduras e suas classificacdes,
com embasamento tedrico, das varias categorias e tipos que dependerd de varios fatores
envolvidos no evento da leséo térmica, conforme o desenvolvimento do assunto.

O estudo em questdo alerta também, sobre a etiologia das queimaduras de acordo com as
variadas causas, meios e acidentes causadores de queimaduras que sdo observados em
pacientes hospitalizados. Nesse contexto faz uma abordagem especifica, com achados de
estudos teoricos cientificos, sobre o processo de cicatrizacdo e reconstrucdo pds lesdes de
térmicas. Relata sobre 0s métodos de tratamento medico hospitalar e os tipos de curativos,
que dependeré de cada caso clinico.

Como principal contexto para discussdo desenvolve o tema da pesquisa, traz as principais
abordagens fisioterapeuticas em lesGes p6s queimaduras, que inclui avaliacdo, imobilizacdo e
exercicios. Comenta, principalmente, sobre a atuacdo da fisioterapia dermato-funcional no
paciente ndo-hospitalizado ou pos- cirurgia plastica com sua acdo efetiva, em varios
momentos e diversos tratamentos do tecido cutaneao lesionado, incluindo orientacdo e
acompanhamento do tratamento, para 0 melhoramento ou total recuperacéo da funcédo da pele
do paciente.

Tratou-se de uma pesquisa bibliografica, que buscou-se investigar pelos livros, bases de
dados e revistas especializadas informacdes publicadas sobre o tema. Na visdo de Bogdan
(2010), os bons investigadores estdo bem conscientes dos seus fundamentos teoricos,
servindo-se deles para recolher e analisar os dados. Marques (2009) elucida que nenhuma
pesquisa é totalmente inédita, é fundamental que o pesquisador faca estudo das principais
obras para a tematica do estudo nos livros, além de publicacdes em periddicos especializados.
Ao final esse estudo, traz uma anéalise dos resultados e a discussdo do assunto em questao, 0
que levou as consideracdes conclusivas do mesmo.

2. Sistema Tegumentar

A pele é composta de trés camadas principais: a epiderme, a derme e o tecido subcutaneo.
Cada camada possui caracteristicas e funcdes especificas (BAUMMAN, 2004).

O tegumento é considerado o maior 6rgdo do corpo humano, constituindo 16% do peso
corporal, além de revestir a superficie externa do corpo e sua espessura varia conforme a area
do corpo humano (RIBEIRO, 2010).

A pele apresenta uma area total que varia de 2.500 cm2 (no nascimento) a 18.000- 25.000
cm2 em um homem adulto. Sua espessura pode variar de 1,5 mm a 4 mm, com peso médio de
aproximadamente 2 kg a 4kg e composta por diferentes células e estruturas (HARRIS,2005).
De acordo Moffat & Harris (2007), o sistema tegumentar € um dos maiores érgdos do corpo
humano, protegendo-o do ambiente externo, em especial de bactérias. Esse orgdo evita a perda
de liquidos corporais, sintetiza vitamina D e ajuda na regulacdo da temperatura corporal. O
tegumento, também, tem outras fun¢bes como 6rgao excretor e sensorial. A pele apresenta
como um elemento de identificacdo de uma pessoa O tegumento é um sistema de camadas
composto pela epiderme, a derme e o tecido subcutaneo. A epiderme é a camada mais
delgada e externa da pele, composta das camadas: estrato corneo (ceratinizada). A camada
seguinte € conhecida como estrato lldcido. Essa camada contém poucas camadas de
ceratindcitos achatados e mortos. A Ultima camada é o estrato basal. A segunda camada da
pele é a camada mais espessa do que a anterior e é denominada derme. A derme ¢é
diferenciada em camada papilar e camada reticular. A derme papilar auxilia a camada basal a
formar a juncdo epiderme-derme. O tecido subcutaneo, também conhecido como hipoderme,
estd abaixo da epiderme e da derme e sustentando essas estruturas e é formada tecido
adiposo, tecido conectivo e tecido elastico. As estruturas microscopicas que compde a pele



sd0 numerosas, entre as quais se incluem os melandcitos. Os melandcitos sdo células
dendriticas que produzem a melanina e sdo encontrados na epiderme. Outro tipo de celula da
camada epidermal sdo as células de Langerhans. Estas células também s&o do tipo dendritico
e auxiliam no desencadeamento da resposta imunoldgica se a pele sofrer ruptura.

Baumman (2004) salienta que o conhecimento das estruturas bésicas da epiderme capacita
ainda mais o médico a melhorar a aparéncia da pele dos pacientes.

Assim, identifica-se a necessidade de conhecimento dessas importantes estruturas do sistema
tegumentar para o entendimento das reagdes e recuperacédo da pele lesionada.

2.1 Estruturas microscépicas da pele

Os principais componentes da epiderme sdo os queratindcitos, que sdo células especializadas
em produzir queratina que irdo gerar 0s corneocitos. Possui, ainda os melandcitos, as células
de Merkel com funcao tétil e as células de Langerhans, processadoras de antigenos (HARRIS,
2005).

Conforme Moffat & Harris (2007), as células de Langerhans também sdo responsaveis pela
rejeicdo de aloenxertos utilizados como meio de cobertura temporario. Também sao
encontradas na epiderme células de Merkel, e que podem funcionar como mecanoceptores.
Mastocitos e macrofagos se encontram na derme. Os mastocitos sdo responsaveis pela
liberacdo de histamina necesséaria durante a fase de resposta inflamatéria do processo de
cicatrizacdo de feridas. Os macrdéfagos também estdo localizados por toda a derme e sdo
responsaveis pela fagocitose de células mortas e outros microrganismos que penetram na pele.

2.2 Fisiologia de regeneracao

Os animais tem mecanismos eficientes de reparacao tecidual que reepitelizam a epiderme e faz
a substituicdo da derme por nova matriz extracelular. E um processo dindmico que envolve
mediadores sollveis, sangue e matriz extracelular, numa sequencia e fases (KEDE,2004).

Em humanos, a regeneracdo de tecidos adultos ocorre facilmente em orgdos com células que
se renovam continuamente, como epitélios de revestimento. A cicatrizacdo € um processo pelo
qual o tecido lesado é sustituido por tecido conjuntivo vascularizado, semelhante em traumas
ou necrose (BOGLIOLO,2009).

Moffat & Harris (2007) descrevem que no processo normal para a regeneracdo da epiderme a
pele passa pela producdo de ceratina e pela descamacdo das camadas mais externas do estrato
corneo. Uma lesdo na pele desencadeia uma série de fases:a fase inflamatdria, a fase
proliferativa e a fase de maturacdo para promover o processo de cicatrizacao da ferida.

Uma ferida aguda na pele inicia uma resposta inflamatoria que normalmente dura 3 a 7 dias e
inclui os processos, que sdo oriundos de resposta vascular e celular.

Nesta primeira fase a resposta celular representa a aderéncia dos neutréfilos ao local da lesdo e
0 inicio do processo de fagocitose, processo pelo qual bactérias e tecido morto sdo englobados
e destruidos. A fase inflamatdria incluem edema, rubor, calor e dor. A segunda fase da
cicatrizacdo da ferida é conhecida como fase proliferativa ou fase do colageno. Reparo é a
cicatrizacdo da ferida, que envolve formacéo de tecido de granulacdo, contracdo da ferida e
epitelializacdo. A reepitelializacdo da epiderme pode ocorrer em alguns dias. A medida que
as feridas continuam em processo de granulagéo, inicia-se 0 processo de contracdo da ferida
em conseqliéncia da acdo de miofibroblastos que se transformam em fibroblastos numa
tentativa de aproximar as bordas da ferida. O fechamento da ferida ocorre como resultado da
granulacdo, da contracdo e epitelializacdo a partir da periferia da lesdo. A terceira e Ultima
fase do processo de cicatrizacdo da ferida é considerada a fase de maturacéo ou remodelagem.
Essa fase da reorganizacdo do coladgeno ocorre cerca de 2 semanas ap0s a lesdo. A
reorganizacdo do colageno inclui reducdo e diminuicdo da espessura do colageno depositado.
Existem outros resultados anormais da reorganizacdo do colageno. Geralmente se refere a



evolucéo sequencial da ferida que leva ao reparo.

Considera-se que a duracdo do processo de regeneracdo da pele lesada € determinada pela
etiologia da fisiopatologia da lesdo, do estado clinico do paciente com a ferida e de fatores
ambientais em que este se encontra.

2.3 Fisiopatologia

A cicatrizacdo na maioria dos casos processa-se rapidamente de forma satisfatoria. No entanto
a velocidade e qualidade depende de diversos fatores.

Quando o processo ndo evolui normalmente, resultam feridas crénicas, como Ulceras venosas,
diabéticas e hipertensivas. Por outro lado, a resposta cicatricial pode ser exagerada resultando
em cicatriz hipertréfica ou queldide (KEDE,2004)

Cicatriz hipertrofica e queldide sdo duas condi¢cdes em que ha formacdo excessiva de tecido
conjuntivo denso em cicatriz cutdnea, aquirindo um volume considerdvel. A cicatriz
hipertréfica tende a ser reversivel, ja o quel6ide forma tumoragdes nas areas de cicatrizacao,
podendo néo regredir (BOGLIOLO, 2009).

Moffat & Harris (2007) chamam a atencdo para alguns fatores que afetam a cicatrizacdo de uma
ferida e que podem causar falha no processo normal de cicatrizacdo. O achatamento da juncéo
epiderme-derme, mudancas nas células basais e diminuicdo na quantidade de células de
Langerhans e melandcitos, traz as seguintes preocupacdes: permeabilidade alterada da pele,
diminuicdo da responsividade inflamatoria, diminuicdo da resposta imunoldgica e
comprometimento da cicatrizagdo. Mudancgas na derme incluem a diminuicao da sua espessura,
degeneracdo das fibras elasticas e diminuicdo da vascularizacdo. Algumas doencas apresentam
potencial para comprometer a cicatrizacdo apos lesdo. A DVP, tanto arterial como venosa, pode
ter impacto na cicatrizacdo da ferida ou pdr o paciente em risco de cicatrizacdo deficiente. A
vascularizagdo adequada e a importancia da perfusdo e da oxigenacdo continuam tendo a
maior importancia no processo de cicatrizacdo. O estresse também tem sido identificado como
um fator extrinseco associado ao comprometimento da cicatrizacéo.

Observa-se que pesquisas tém sido conduzidas sobre esses fatores que podem retardar o
processo de cicatrizagdo, impedir a cicatrizacdo ou colocar o paciente em risco de leséo
tegumentar.

3. Queimaduras

O conceito de queimadura € muito amplo, porém a queimadura é basicamente uma lesdo dos
tecidos organicos em decorréncia de um trauma de origem térmica. As intercorréncias locais
produzidas pela queimadura mostram a importancia da pele e de suas fung¢des protetoras do
organismo contra agentes externos (GUIRRO & GUIRRO, 204).

As lesBes térmicas estdo entre os principais problemas de saude do mundo industrial. Os
dados disponiveis relata que nos Estado Unidos a incidéncia € de 2 milhGes de pessoas
queimadas por ano, sendo que um quarto destas requerem atendimento médico e
aproximadamente 5 mil mortes se relacionam com lesdes térmicas. Segundo o autor, avangos
médicos tém reduzido o nimero de mortes por les6es térmicas e melhorado o progndstico e as
habilidades funcionais dos sobreviventes. (O’SULLIVAN, 2004),

Uma lesédo externa por queimadura pode compreender a lesdo da pele das mais graves e pode
haver perda de pele e tecidos de base com deficiéncias das fungdes teciduais. Os efeitos de
uma queimadura dependem de sua causa, extenséo, do local do dano (PORTER, 2005).
O’Sullivan (2004) discorre sobre as queimaduras que até recentemente eram classificadas
em primeiro, segundo ou terceiro grau. No entanto 0 grau que uma queimadura causa
dano a pele depende de muitos fatores, incluindo a duaracao e intensidade do calor,
espessura da pele, area exposta, vascularidade e idade. As diferentes classificacdes das
lesdes apresentardo diferentes quadros clinicos, e podem modificar dramaticamente



durante o percurso do tratamento. Assim, o autor classifica as queimaduras em:

a) Queimadura superficial

A pele permanece intacta, o eritema dura poucos dias e a pessoa normalmente ndo procura
assisténcia médica, a menos que o problema seja extenso, como ocorre com as queimaduras
solares.

b) Queimadura superficial de espessura parcial

O dano da pele resulta da infiltracdo de fluido entre as camadas da epiderme, causando uma
bolha, que é circundada por um eritema vermelho-escuro. O movimento das areas queimadas
pode ser muito doloroso devido a presenca do tecido nervoso da derme.

¢)Queimadura profunda de espessura parcial

E a queimadura de espessamento parcial mais profunda, a epiderme toda é destruida.

Numa queimadura dérmica profunda, a epiderme e parte da derme sdo destruidas.

Existem bolhas, placas de tecido branco destruido e areas vermelhas. A sensibilidade varia de
acordo com a profundidade do dano dermico e as terminacgdes nervosas sensitivas envolvidas.
Para o autor, o desenvolvimento de cicatrizes hipertrificas e quel6ides é uma consequéncia
frequente desse tipo de queimadura.

d) Queimadura de Espessura Completa

A epiderme, derme e outros tecidos vizinhos sdo destruidos. A camada adiposa pode estar
lesada em alguma extenséo.

Porter (2005) relata que na queimadura de espessamento total a superficie pode estar preta,
branca ou amarelada. E inelastica e incapaz de se alongar (escara). Se a queimadura é
circunferencial ( em torno do antebraco, térax ou dedo), a pele lesionada pode apresentar um
efeito torniquete enquanto a tumefacdo se desenvolve. Nestes casos, a tensdo deve ser
diminuida por incisGes longitudinais através da escara no sentido do seu comprimento
(escarotomia). Este procedimento é feito nas primeiras horas da admissdo ao hospital. A
pele estd morta, entdo, nenhuma analgesia € necessaria.

e) Queimadura subdermal

Para O’Sullivan (2004), é uma categoria adicional de queimaduras, envolvendo a destruicao
completa de todo o tecido desde a epiderme até o tecido subcutédneo, podendo também
envolver a destruicdo de partes de musculos e 0ssos. Esse tipo de queimadura ocorre por
tempo prolongado com o fogo ou liquido quente e rotineiramente com contato com a
eletricidade.

3.2 Etiologia das queimaduras

As queimaduras podem ter etiologias variadas. Conforme Guirro & Guirro (2004), as
gueimaduras sdo acidentes frequentes em nosso meio, sendo predominantementes no Ssexo
masculino, ocorrendo em qualquer idade, ocupacdo e situagdo econémica do paciente. Os tipos
de gueimaduras em paciente internados nos centros especializados ocorrem por contato com
chamas em acidentes em domicilio.

De acordo Porter(2005), as causas mais comuns de lesdo além de fogo, sdo por produtos
quimicos, por escaldadura, por eletricidade e por inalacéo.

a) Queimaduras por fogo: ocorrem guando o paciente é apanhado pelo fogo. Como as roupas
sdo abrasivas, as queimaduras sdo, com frequéncia, de espessamento parcial ou total. O clardo
das chamas tende a causar queimaduras com espessamento parcial.

b) Queimaduras quimica: por substancias causticas (p. ex., cimento) podem causar
gueimaduras profundas. A profundidade do tecido envolvido pode estar limitada pelo pronto
atendimento.

c) Escaldos: com agua quente é a causa mais comum. Isto pode se dar pela bebida quente ou
pelo fluido fervente de uma panela ou chaleira. Estas queimaduras variardo em profundidade
relativamente ao tempo de exposicao.



d) Queimaduras por eletricidade: as queimaduras aparecerdo sobre a pele em que houve
contato com um fio eletrizado. Havera uma queimadura na entrada e na saida do local da
corrente elétrica. Nem a profundidade nem o tamanho da queimadura sdo prognosticaveis. Pode
haver dano extenso as estruturas profundas com pouca evidéncia externa. Frequentemente, este
tipo de lesdo é complicada por paradas cardiaca e respiratoria.

e) Queimaduras por inalacdo: a lesdo térmica direta pode ser sustentada pela inalagdo das
chamas, gases quentes ou vapor. Isto confere uma ameaca maior a via aérea superior
causando edema de laringe, faringe e traquéia. O diagnostico precoce de uma lesdo por
inalacdo € essencial. O paciente deve ser intubado antes de o edema tornar-se extenso, pois
isso evitara a passagem do tubo endotraqueal.Em alguns minutos ap6s a queimadura estar ins-
talada, forma-se o edema abaixo das &reas danificadas, uma conseqiéncia da permeabilidade
capilar aumentada dos tecidos afetados. Ha perda de proteinas e eletrolitos do sangue. As
principais mudancas sdo: volume plasmatico reduzido (hipovolemia) , taxa elevada dos
eritrocitos no plasma nos vasos sanglineos resultando num aumento da viscosidade do
sangue e diminuicdo da velocidade da circulagdo sanglinea, reducdo do débito cardiaco e
aumento da freqiiéncia cardiaca.Durante este estagio, os principais perigos sdo o edema
pulmonar, oclusdo das artérias, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, insuficiéncia
hepatica, dano cerebral permanente e dos 6rgaos vitais.

Deste modo, a atuagédo da fisioterapia tem diversos fatores a serem considerados conforme a
etiologia, dados clinicos particulares e evolucao de cada paciente.

3.3 Cicatrizacdo e Reconstrucéo p6s queimaduras

Apo6s uma queimadura superficial solar, observa-se que a pele se cicatriza e pode ficar
normal. Porter (2005) relata que nas gqueimaduras que tenham destruido a epiderme, ha o
tecido cicatricial. Apds semanas, este tecido pode se tornar contraido e restringido ou pode ter
um crescimento excessivo como na cicatrizacdo com queldide. Onde ha extensiva destruicédo
de pele, o paciente submete-se a cirurgia reconstrutiva e enxerto, que pode levar meses. No
caso de criancas, pode haver episddios de cirurgia por muitos anos.

Segundo Guirro & Guirro (2004), lesbes extensas por queimaduras profundas eliminam a
capacidade de regeneracdo da pele, sendo necessario um restabelecimento rapido das funcGes
perdidas da pele, a melhor forma de € a realizacdo dos enxertos autdgenos. Esse tipo de
enxerto apresenta um indice baixo de rejeicao.

Portanto, compreende-se que em casos de queimaduras mais profundas da pele a recuperacéo
dependera também de procedimentos de cirurgia plastica e periodos de preparacdo, adaptacéo,
regeneracdo e reabilitagdo da funcéo da pele.

4, Tratamento Medico das Queimaduras

Guirro & Guirro (2004) salientam que o tratamento do paciente queimado envolve uma
equipe multiprofissional, sendo que o tratamento fisioterapéutico atua também de forma
complementar as cirurgias, principalmente as enxertias. Todas as a¢6es do fisioterapeuta sdo
muito amplas, apresentando condutas importantes em todas as fases, da internagdo ao
acompanhamento ambulatorial.

Para Porter (2005), o tratamento das areas do ferimento varia de acordo com a experiéncia
dos profissionais e das instalagdes disponiveis. Os dois principais temas sdo "aberto” ou
"fechado™, a seguir:

a) Método aberto

Este método deixa a ferida exposta. Se o exsudato for retirado regularmente, a area ficara
seca. O crescimento de bactérias € inibido e este método é utilizado para areas que sdo
dificeis de se fazer curativos, como a face. A cicatrizacdo do epitélio tende a ficar mais lenta
com o método fechado.



b)Método fechado

A principal camada do curativo é ndo-aderente, por exemplo, gaze com geléia de petréleo
(petrolato). Depois, é coberto com camadas de gaze e algoddo absorventes ou tecido de
Gamgee (camada espessa de algoddo absorvente entre duas camadas de gaze absorvente,
utilizada em curativo cirurgicos), preso no local com bandagem de fita crepe. Com as
bandagens segurando os curativos, 0 paciente pode ser capaz de comecar a se mobilizar na
enfermaria com a ajuda do fisioterapeuta.Quando a mao é afetada, uma bolsa de politeno con-
tendo clorexadina pode ser colocada sobre a médo e envolvida no antebraco. O paciente é
capaz de exercitar livre e regularmente a mao com amplitude total de movimento. A bolsa €
trocada diariamente ou com maior freqliéncia se indicada pela maior quantidade de exsudato
coletado na bolsa.A bolsa é trocada por curativos secos aos cuidados da enfermagem. O
fisioterapeuta deve ficar atento a troca e estimular o paciente em manter a amplitude de
movimento (ADM), pois isso se torna dificil a medida que a ferida comeca a secar. As
gueimaduras mais complexas requerem fisioterapia intensiva e precisam de um fisioterapeuta
experiente para avaliar as necessidades do paciente e desenvolver um plano de tratamento.Os
pacientes internados podem ficar numa enfermaria especial, unidade de terapia intensiva ou
unidade regional de queimados. E importante para o profissional fisioterapeuta reconhecer
as mudancas de humor que podem surgir no paciente e na familia.

Logo, entende-se como importante o conhecimento do tipo de conduta médica no tratamento
da queimadura, a cada instante, cada mudanca ou evolucdo, para o devido acompanhamento
da fisioterapia que poderéa sofrer mudangas constantes.

5. Abordagem Fisioterapeutica em Lesdes por Queimaduras

O’Sullivan (2004) menciona que o0s objetivos e resultados esperados para reabilitacdo e
tratamento de fisioterapia sdo contingentes no progndéstico do paciente e no estado clinico
corrente. Portanto, € dificil relacionar resultados esperados especificos devido a natureza
variada de cada lesdo de queimadura por origem térmica. Sugere que alguns objetivos para
intervencdo da fisioterapia possa incluir: a melhora da recuperacdo da pele e dos tecidos
moles, a diminuicdo do risco de comprometimentos secundarios, obtencdo da Amplitude de
Movimento (ADM) completa restauracao a nivel de pré-lesao da resisténcia
cardiorespiratéria, forca boa e normal, deambulacdo independente, aumento da funcéo
independente nas Atividades de Vida Diarias (AVDs), minima formacdo de cicatrizes,
aumento da capacidade aerébia e melhora do autotratamento dos sintomas.

Porter (2005) esclarece que os objetivos do tratamento sdo: conseguir uma via aérea pérvia e
assim prevenir complicacdes respiratorias, manter a amplitude de movimento e prevenir con-
traturas ou deformidades, manter o comprimento dos tecidos moles, manter a forca muscular,
recuperar a funcdo méaxima, minimizar o medo e ajudar o paciente a ganhar independéncia e
retornar a um estilo de vida ativo.

5.1. Avaliagao

Guirro & Guirro (2004) advertem que antes de alguma intervengdo fisioterapeutica é
necessario avaliar o paciente, inclusive seu estado psicolégico ou prejuizo intelectual, pois
muitas vezes a terapia exige a colaboragdo do paciente e consequentemeente a compreensao
do que esté sendo solicitado.

A avaliacdo deve seguir alguns quesitos importantes e indispensaveis ao atendimento como:
dados e identiciacdo do paciente, patologias associadas e pregressas, tipo de acidente
causador, data e traumas associados, data da internacdo, nimero do prontuario médico,
profundidade da queimadura, avaliacdo dos sinais vitais, avaliacdo dos movimentos
articulares e funcional das partes envolvidas e avaliagdo do estado emocional.

Através da avaliacdo fisica conseguimos levantar informacfes acerca do estado geral do



paciente queimado e que irdo nortear, de forma especifica, as modalidades terapéuticas
implementadase (BORGES, 2010).

Compreende-se que a avaliacdo é prioritaria e inerente aos procedimentos, evolucao
progressiva dos programs e necessaria para qualquer conduta fisioterapeutica em pacientes
pos queimaduras.

5.2 Tratamentos

Pacientes com queimaduras normalmente iniciardo o tratamento fisioterapeutico no dia da
admissdo, apos andlise e evaliacdo. A avaliacdo determinara qual a area devera ser tratada
primeiro. Controle e resolucdo de edema e preservacdo da ADM normalmente sdo prioridade
(O’SULLIVAN, 2004).

A gueimadura promove alteracdes locais e sistémicas, com imoortantes variacdes na evolugédo
do processo de reparacdo, as quais dependem da precocidade da intervencédo terapéutica. A
abordagem fisioterapéutica envolve terapias locais e sistémicas, prevenir e tratar sequelas
locais (GUIRRO & GUIRRO, 2004).

Consequentemente, a conduta da fisioterapia inclui diversos recursos terapeuticos como
posicionamento e exercicios.

5.2.1 Imobilizacéo

O programa de posicionamento do paciente deve comecar no dia da admissao. Os objetivos de
um programa de posicionamento sao minimizar o edema, prevenir destruicao do tecido e
mante os tecidos moles alongados (O SULLIVAN, 2004).

Segundo Porter (2005), os suportes podem ser estaticos ou dindmicos.

a) Suportes estaticos

Os suportes estaticos sdo usados quando é essencial manter uma determinada posicéo articular
até que o movimento possa ser iniciado ou manter uma posi¢cdo de repouso satisfatoria entre
0S exercicios.

b) Suportes dindmicos

Os suportes dindmicos podem permitir o movimento controlado de varias articulacdes. Por
exemplo, um suporte para a extensdo metacarpofalangianas para todos os quatro dedos
permite alguma flex&o desses dedos, concedendo assim que os tenddes extensores lesionados
movimentem-se numa amplitude limitada, porém sem se alongar demais.

Na imobilizagdo alguns pontos séo importantes e deverédo ser observados. Para Porter (2005) a
posicdo precisa ser eficaz, porém ndo necessariamente a posicdo da funcdo. As articulacdes
ndo devem estar incluidas desnecessariamente nos suportes. Deve ser evitado o enfaixamento
firme. Os suportes devem ser enfaixados uniformemente. Os enxertos e o0s retalhos ndo devem
estar sujeitos a pressdo do material do suporte. As proeminéncias 6sseas devem ser evitadas
guando possivel ou necessitam de acolchoamento dentro do suporte.A compressdo do nervo
deve ser evitada. A correcdo e prevencdo de deformidade sdo essenciais, como também é a
atividade muscular. Portanto, a imobilizacdo dindmica e intermitente deve ser utilizada quando
possivel.

5.2.2 Exercicios

A fisioterapia articular e funcional devera ser utilizada ainda na fase critica, durante o periodo
de internacdo hospitalar, com programas de exercicios modificados periodicamente e como
parte da rotina do paciente até a alta fisioterapeutica (BORGES, 2010).

Os exercicios ativos comegam no dia da admissédo. O paciente alerta e capaz de seguir
comandos é encorajado a realizar exercicios ativos das partes do corpo envolvidas, O paciente
deverd fazer exercgios ativos dos membros e do tronco, incluindo &reas ndo queimadas
(O’SULLIVAN, 2004).



Porter (2005) indica que toda articulacdo deve, quando possivel, ser movimentada através da
amplitude total do movimento todos os dias. Um programa de exercicios ativos deve ser
planejado para se alcancar isto. Os exercicios ativos assistidos ou movimentos passivos sao
necessarios aos membros lesados e o0s exercicios ativos livres as &reas ndo lesadas. Se o
paciente estiver sedado e incapaz de realizar exercicios, 0s movimentos passivos devem ser
realizados em intervalos regulares. O movimento deve ser realizado freqlientemente para
reduzir o edema e a rigidez articular resultante. Durante o banho, o paciente € imerso em
agua e, quando possivel, a fisioterapia deve ser incorporada. Todas as articulacbes devem ser
movimentadas individualmente através da amplitude total, e movimentos compostos também
devem ser realizados, ativa ou passivamente, com respeito aos tendGes expostos e quaisquer
outras lesdes associadas, por exemplo, as fraturas.

Assim, 0 programa de exercicios pode ser iniciado no dia da queimadura e deve ser realizado
diariamente.

Segundo O’Sullivan (2004), se o paciente ndao puder atingir uma ADM ativa completa, deve-
se comegar com exercicios ativos assistidos e passivos. E importante manter a area queimada
hidratada, devendo ser lubrificada antes dos exercicios. Deve-se prestar atencao as areas em
torno de enxertos da pele com cargas aplicadas de modo suave, prolongado e gradual. Se as
feridas estiverem cicatrizadas, modalidades térmicas, como ultra-som e parafina, podem ser
aplicadas para aumentar a mobilidade do tecido aos exercicios.

Assim, compreende-se que a area ndo cicatrizada podera estar muito sensivel e dolorosa.
Nesses casos o fisioterapeuta deve perceber antes de mais nada que podera ser cansativo
tentar convencer o paciente a continuar com os exercicios sentindo dor.

Porter (2005) ressalta que os exercicios podem ser muito dolorosos e que quando possivel, o
tratamento deve ser agendado para coincidir com a medicacdo do paciente. O fisioterapeuta
pode ter a oportunidade de mobilizar articulagdes restritas enquanto o paciente estiver sob
anestesia na sala de cirurgia. Para o autor isto é o ideal, pois o cirurgido sera capaz de avaliar a
necessidade de liberagdo do tecido cicatricial se este estiver causando a amplitude limitada. A
amplitude de movimento obtida durante o tratamento sera controlada pelo nivel de tolerancia
do paciente a dor e as limitacdes de movimento dos tecidos queimados. O fisioterapeuta pode
realizar 0s movimentos passivos por meio de curativos ou bolsas para as méaos. Se o
movimento estiver restrito pela aderéncia dos curativos, entdo o tratamento pode ser realizado
enguanto os curativos estiverem caindo.

Por conseguinte, a boa comunicagdo e a interacdo é muito importante entre os fisioterapeutas e
os demais profissionais que cuidam do paciente para a restauracdo da satde do mesmo.

5.2.3 Alongamento

Conforme Porter ( 2005), onde houver amplitude restrita de movimento causada pela tenséo
do tecido cicatricial, a realizar movimento passivo no final da amplitude para criar um
alongamento a cicatriz.

Muitas intervenc@es terapeuticas tém sido elaboradas para melhorar a mobilidade dos tecidos
moles e consequentemente aumentar a ADM e a flexibilidade. Alongamento e mobilizacéo
sdo termos gerais para descrever qualquer manobra para aumentar a extensibilidade
(KISNER,2009).

A quantidade de forca aplicada sera controlada pela tolerancia do paciente a dor, pela
capacidade de os tecidos cederem ao alongamento e a circulacdo a area. O fisioterapeuta deve
observar cuidadosamente as mudancas de cor da cicatriz; quando em alongamento total, ela
ficara descorada e isto pode ser usado como diretriz a efetividade do tratamento.

Quando o tecido cicatricial ndo responder aos tratamentos repetidos ou aos aumentos de
contragdo, os tecidos necessitardo de liberagdo cirurgica para recuperacdo da amplitude de
movimento. (PORTER, 2005).
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Para Kisner (2009), se o paciente auxiliar o movimento da articulacdo para uma ADM maior,
é chamado de alongamento assistido. Se feito independetemente pelo paciente ap6s instrugao
e supervisdo sera auto-alongamento.

5.2.3 Deambulacgéao

Uma vez que o0 paciente esteja alerta o suficiente e 0s campos e acessos intravenosos sejam
minimos, o paciente pode ficar sentado e tentar ficar em pé. Uma mesa inclinada pode ser
utilizada para trazer gradualmente o paciente a posicdo vertical (PORTER, 2005).

A deambulacdo deve ser iniciada o quanto antes desde que seja apropriado. Se os membros
inferiores tiverem recebido enxerto na pele, a deambulacdo podera ser interrompida até que
seja seguro reinicia-la (O’SULLIVAN, 2004).

Segundo Guirro & Guirro (2004), a deambulacdo deve ser iniciada mesmo que o paciente
esteja com cateter urinério ou sonda nasogastrica. A atividade fisica pode ser dolorosa para o
gueimado mas auxilia na auto-estima.

Para Porter (2005), assim que o paciente for capaz de ficar em pé, é iniciado o caminhar. O
uso de uma estrutura em forma de pualpito ou andador pode ser necessario.

Enfim, assim que seja possivel, o paciente deve ser encorajado a ser independente em cuidar-
se e nas atividades da vida diaria (AVDs).

Deste modo, compreede-se que a deambulacdo independente devera ser conseguida o0 mais
cedo possivel.

5.2.4 Fortalecimento muscular

Conforme a indicagdo de Porter (2005), quando as articulagdes puderem ser movimentadas, 0
paciente pode trabalhar os masculos para cada articulacdo através da amplitude total, pelo
menos duas vezes ao dia. Os musculos que trabalham sobre as articulacGes. que estdo fixadas,
podem ser trabalhados isometricamente. O uso de pequenos pesos, faixas e therabands®
graduadas de borracha para exercicios podem aumentar a forca muscular. Um programa de
exercicios pode ser planejado ao paciente para que seja realizado durante o dia.

Borges (2010) explica que nos exercicios isométricos o paciente realiza contragdes
musculares contra resisténcia, sem trabalho articular, com a finalidade de manter massa
muscular e é utilizada em regides enxertadas do 5°. ao 8°. dia de pos-cirurgico.

Portanto, tdo cedo seja razoavel, o paciente deve deambular e fazer exercicios. Assim, quando
possivel, uma série de exercicios deve ser iniciado pela equipe de fisioterapia.

6. Fisioterapia ao paciente ndo-hospitalizado

Porter (2005) lembra que alguns pacientes podem necessitar que seja continuada a troca dos
curativos, uma vez que recebam alta hospitalar e que sejam atendidos no ambulatério para
gueimados. O fisioterapeuta devera estar presente para avaliar a amplitude de movimento, o
processo cicatricial e a formagdo da cicatriz. As contraturas devem ser prevenidas pelo
alongamento passivo regular e a mobilidade do tecido cicatricial € mantida por técnicas do
tratamento cicatricial. O paciente pode continuar com o programa de reabilitacdo da clinica
médica, a0 mesmo tempo que pode envolver o trabalho complementar da fisioterapia em
ambulatério com exercicios. Quando todas as feridas estiverem cicatrizadas por completo e 0s
enxertos estiverem estaveis, o paciente € avaliado e medido para usar as roupas de pressao.
Para O’Sullivan (2004), antes que o paciente receba alta hospitalar, o fisioterapeuta deve dar
informacdes sobre um programa de exercicios domicilares, um programa de colocacdo de
talas e de posicionamento e cuidados com a pele.

Com isso, pode-se considerar que o fisioterapeuta podera visitar o paciente em local proximo
ou no domicilio dele para o programa domiciliar, acompanhamento e orientacdo ao paciente e
a familia dele.
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6.1 Fisioterapia dermato-funcional apds irurgia plastica

Segundo Porter (20005), as complicacdes que surgem sdo: aderéncia do enxerto aos tecidos
vizinhos, contratura do tecido cicatricial, amplitude de movimento dimuinuida, tecidos
imdveis duros, areas avermelhadas elevadas e desconforto da pele esticada. Os objetivos da
fisioterapia seriam, portanto: mobilizar tecidos moles, aumentar a amplitude de movimento em
passivo e ativo, prevenir contracBes adicionais da cicatriz, reduzir as areas elevadas
avermelhadas e achatadas, reduzir a dor e alongar os tecidos moles.

Portanto, é de suma importancia a atuacao do profissional fisioterapeuta em dermatofuncional
em pacientes pos queimaduras para melhora da auto-estima, comprometimento do paciente
com o tratamento clinico e ambulatorial e os auto- cuidados diarios.

6.1.1 Massagens

Porter (2005) defende que apds o enxerto estar estavel e as margens totalmente cicatrizadas, a
massagem podera ser iniciada.Um creme hidratante pode ser aplicado durante este processo.
A massagem devera ser, inicialmente, realizada nas bordas do enxerto com movimentos
pequenos e pouca pressao superficial. Trabalhar gradualmente mais no centro enquanto o
enxerto amadurece. Para ele, é importante evitar a pressdo e o tocar de leve na pele, pois isto
pode causar bolhas no enxerto. O objetivo é amaciar e mobilizar o tecido enxertado para
proporcionar liberdade de movimento e melhorar a nutri¢do, restaurando a funcao.

A massoterapia poder ser utilizada em regifes cicatrizadas, enxertadas ou &reas doadoras,
desde que observado o tipo de cicatriz. Ela tem a finalidade de melhorar a aparéncia do plano
cicatricial e liberar aderéncias, tornando o tecido mais elastico e uniforme (BORGES,2010).
Os efeitos dos movimentos das massagens em cicatriz de queimaduras sdo: aumento da
circulagdo sanguinea, mobilizagdo de fluido intersticial, prevencdo de aderéncias, mobilizagdo
dos tecidos aderidos, diminuicao do aumento da sensibilidade local (MAUAD, 2001).
O’Sullivan (2004) salienta que a massagem é uma intervencgdo que clinicamente pode ser Util
para acompanhar os exercicios de ADM tornando o exerccio mais maledvel. A cicatriz
imatura podera ser alongada facilmente e as contraturas corrigidas. Cicatrizes duras que sdo
rotineiramente massageadas tendem a amolecer. Devem ser massageadas de modo lento e
firme por cinco a dez minutos, tres a seis vezes ao dia.

Guirro & Guirro (2004) ressaltam que a massagem tem papel fundamental na reabilitacdo do
paciente queimado, sendo vérias as modalidades utilizadas. Dentre as mais indicadas citam:
massagem classica, drenagem linfatica, massagem transversa profunda, massagem reflexa e
massagem respiratoria.

a) Massagem classica: melhora a circulacdo sanguinea facilitando a penetracdo de agentes
lubrificantes do tecido

b) Drenagem linfatica: atenua edemas e linfedemas.

c) Massagem Transversa Profunda: manobras de Wetterwald rompe aderéncias,
aumentando a mobilidade do tecido.

d) Massagem reflexa: as manobras liberam aderéncias e promovem analgesia.

e) Massagem respiratdria: utilizada como meio de incremento para mobilizacdo de
secrecgoes.

Ainda, a vacuoterapia ou depressoterapia poderd complementar a massoterapia, por sua agdo
desfibrosante de grande interesse em cicatrizes aderentes, promovendo seu remodelamento.
Para Borges (2010), a depressomagem linfatica continua podera ser utilizada sobre o trajeto
da circulacao linfatica nas area proximas da injuria, sobre o tecido cicatrizado podemos
utilizar modo continuo com pressdo de 30 mmHg para prevenir sequelas de 2 a 3 vezes por
semana. J& em sequelas de queimaduras podemos utilizar a depressomagem pulsatil nas
regibes proximas da Isdo liberando as zonas tencionadas, sobre as cicatrizes, no modo
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continuo e a pressdo vai depender da sensibilidade do paciente, o tratamento sera realizado
Ou 2 vezes por semana.

A drenagem linfatica manual € indicada principalmente para os efeitos antiedema e a
terapeutica antilinfedemas. As agdes ou efeitos que ela exerce sobre o organismo humano séo
amplos e variados (SANCHES, 2010).

Na poés-cirurgia pléstica a formacdo do edema € mais ou menos pronunciado. Um edema
volumoso dificultara a reparacdo do tecido, e cabe ao terapeuta o controle do edema atraves
de drenagem linfatica manual (GUSMAO, 2010),

Godoy (1999) esclarece que o termo linfedema refere-se o tipo de edema decorrente do
acimulo anormal de liquidos nos tecidos, resultante da falha no sistema linfatico de
drenagem. Na insuficiéncia de drenagem do sistema linfatico, identificada pela presenca de
edema. A drenagem linfatica é indicada em quase todos os tipos de linfedema.

Herpertz (2010) relata que em queimaduras aparecem frequentemente edemas cronico-
inflamatdrios, os quais relacionam-se a lesdo capilar téermica e toxica. Se a pele estiver intacta,
podem ser tratados com Drenagem Linfatica Manual (DLM). Porém, adverte que é necessario
cuidado para ndo causar dores e mais danos teciduais. Em Ulceras e necroses, esclare o autor,
s0 se pode realizar o tratamento de evacuacéo.

Mauad (2001) descreve que a cicatriz hipertréfica é constituida por tecido conjuntivo fibroso
e rigido, passando por varios estagios até atingir evolucdo morfoldgica, que terminara na
atenuacdo do seu aspecto final, Porém, considera que o curso natural pode resultar em grave
contratura cicatricial, gerando incapacidade fisica e estética. Os movimentos especificos de
massagem aquecem e amolecem a pele, permitindo alongamentos na cicatriz e possibilitando
a reducdo das contraturas. O autor considera que quanto mais cedo iniciar o tratamento com
as massagens, melhor seré o resultado.

Segundo Guirro & Guirro (2004), a Massagem Transversa Profunda com as manobras de
Wetterwald envolve um pincamento do tecido, com manobras de deslizamento e
amassamento em rotacdo (rola-palpa) com os polegares e indicadores na regido da cicatriz,
para efeito no plano cutaneo e sub-cutdaneo, com efeitos reflexos e mecanicos nos infiltrados e
aderéncias. Deve ser aplicado com cuidado em locais com sensibilidade e fragilidade capilar.
Assim sendo, considera-se as condutas com massagens de suma importancia no tratamento de
p6s queimadura, principalmente na pés cirurgia plastica do paciente queimado. Entende-se
que a aplicacdo das manobras de massagem, quaisquer que sejam nao devam provocar dor. Os
movimentos serdo basicamente, deslizamento superficial, deslizamento profundo,
compressdo, friccdo, dependendo da proposta da conduta escolhida. A qualidade do toque do
terapeuta é fundamental, pois é um processo de contato direto e exige confianca e
relaxamento, para que seja uma experiéncia positiva para o paciente.

6.1.2 Eletroterapia

Conforme Borges (2010), a eletroestimulacéo tem mostrado eficaz para a regeneracgéo da pele.
A microcorrente e o laser (AsGa) mostraram serem recursos extremamente eficazes para a
cura de feridas,podendo serem utilizados na feridas causadas por queimaduras. O ultrasom
podera ser utilizado na fase ambulatorial de 1 a 2 W por cm3, modo continuo para que atue
nas fibras colégenas vizinhas a lesdo cicatricial ou para a cura das feridas por seu alto poder
de regeneracao.

Para Guirro & Guirro (2004), a estimulacdo elétrica produz um aumento na atividade
muscular, por influenciar as propriedades morfoldgicas, fisioldgicas e bioquimicas, resultando
no aumento da forca muscular ou na recuperagdo do musculo hipotrofiado pelo desuso. As
correntes excitomotoras eleitas para o pds queimado sdo as correntes de média frequéncia, por
serem mais confortaveis. A cicatrizacdo de feridas podera ser induzida por microcorrentes,
utilizando a polaridade positiva sobre a lesdo, induzindo maior aporte sanguineo local,
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aumento de producdo de colageno e sintese de proteinas. No polo negativo ha liberacdo de
hidrogenio podendo ser utilizada como agente queratolitico em aplicagfes clinicas de
queimadura e queldides.

Considera-se que a eletroterapia podera abreviar a fase inflamatoria e favorecer a cicatrizagéo,
propiciando aumento de qualidade da pele apos a cicatrizagéo.

6.1.3 Micropigmentagao em cicatrizes

A utilizagdo da micropigmentacdo para encobrir cicatrizes alargadas ou hipocromicas tem
pouco resultado, pois a derme se apresenta pouco espessa e friavel, salvo nos casos de
reconstrucdo de labios e de sobrancelhas (MARTINS, 2009).

Micropigmentagdo ou maquiagem definitiva € uma técnica que utiliza um aparelho de
corrente galvanica com agulha acoplada a uma caneta ou ponteira, com o pigmento escolhido,
vai desenhando e dando contornos desejados (GODOY & OZAKI, 2009).

O efeito cosmético da pigmentacdo das sobrancelhas é melhorar a aparéncia geral, definir ou
corrigir o formato das sobrancelhas e dar énfase e intensificar a cor (MOREN, 2009).

Martins (2009) explica que para a reconstrucdo de sobrancelhas queimadas costuma-se
utilizar técnica de preenchimento tridimensional com agulhas de uma ou trés pontas,
respeitando as dimensdes de formato e medidas, levando a uma aspecto natural da cor e da
forma. Na reconstrucdo dos labios, muitas vezes é mais dificil, por apresentarem um
amontoado cicatricial em lugar do contorno. Recomenda que a agulha a ser utilizada seja de
uma a cinco pontas, conforme a largura do contorno em posicéo de 90°, e que o prenchimento
podera ser com agulha de trés a cinco pontas na posicao de 45° em relacdo a pele.

Sanderson et al (2009) relatam que esse procedimento destaca-se entre os tratamentos
estéticos e reparadores ligado ao bem-estar e melhora da qualidade de vida das pessoas. Os
incdmodos com as imperfei¢cdes passam a ser quase despercebidas e auto-estima resgatada.
Assim, a Micropigmentacdo podera ser uma técnica para amenizar o desconforto da aparéncia
inestética em sobrancelhas e labios assimétricos, buscando melhorar a auto-estima do paciente
pos queimaduras em face.

6.1.4 Cosmética de tratamento e protecéo

Segundo Mauad (2001), os cosmecéuticos sao aplicados na tentavia de melhorar as alteragoes
do tegumento resultante da queimadura. Para ele, os principios basicos sdo: fotoprotecdo
quimica, fisica e bioquimica; correcdo das alteragdes pigmentares como hiper e
hipopgmentacdes; reducdo dos processos cicatriciais; esfoliacdo, bioestimulacdo; reversdo da
atrofia dérmica; imunoestimulacdo; hidratacdo e emoliénica; aumento da elasticidade; reducao
das aderéncias e melhoria da textura da pele.

Ferreira et al (2003) advertem que paralelamente ao uso dos agentes topicos deve-se instituir
praticas de avaliacdo das lesGes, ndo somente de suas caracteristicas e evolucdo diaria, mas
também, as reacGes cutaneas e dos efeitos colaterais que esses produtos podem provocar.

A pele queimada apresenta comprometimento da sua integridade e funcdo, principalmente
quando estruturas como glandulas sudoriparas e sebaceas, queratindcitos, capilares
sanguineos e linfaticos estdo alterados ou ausentes (MAUAD, 2001).

Segundo Ferreira et al (2003), dentre as diversas opgdes topicas, ha a recomendacdo do uso de
pomadas enzimaticas e dos acidos graxos essenciais (AGE). Os AGEs possuem a capacidade
de acelerar o processo de granulacdo do tecido e podem ser utilizados diretamente sobre as
feridas ou em gazes estéreis. Ja as pomadas enzimaticas como a colagenase, apresentam
carater debridante, estimulando indiretamente a formacao do tecido de granulacao e a
reepitalizacao. Ainda, 0 mesmo autor, relata em sua pesquisa o uso do mel e da papaina, como
tratamento para queimadura com produtos naturais. O mel inibe o crescimento de cepas gram-
positivas e gram-negativas, devido ao baixo pH, formando uma barreira de protecao viscosa
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que, também, impede a perda de fluidos e contem enzimas como a catalase, que auxilia na
cicatrizagdo. J& a papaina e um complexo de enzimas proteoliticas, retirado do latex do
mamao papaia (carina papaya), que tem a propriedade de desbidramento quimico.

Dessa maneira, entende-se a que a atuacdo do fisioterapeuta deve ser continua nos cuidados
da pele queimada, objetivando bons resultados no controle da recuperacdo funcional da
mesma.

6.1.5 Maquiagem de camuflagem em discromias

Todos querem ter a melhor aparéncia. A maquiagem é feita visando realcar as boas qualidades
e atenuar alguns defeitos (MOREN, 2009).

A maquiagem corretiva podera ser utilizada para cicatrizes da face, pescogo e maos. Esse tipo
de maquiagem pode ser Gtil quando uma pessoa tem hiperpigmentacao ou hipopigmentaacéo
da pele devido a queimadura. (O’SULLIVAN, 2004).

A maquiagem podera ser utilizada para camuflar a maturacdo da cicatriz, enquanto estiver
avermelhada ainda e o paciente desejar sair em publico e estiver sem as roupas decompressao.
Podera ser aplicada em areas escurecidas ou arroxeadas. Os produtos sdo a prova de agua e
opacos e podem ser encontrados em varias cores e tonalidades diferentes do bege, vendidos
em lojas especializadas ou de maquiagem para teatro.

Mauad (2001) relata que todos os cosméticos de cobertura sdo dificeis de manusear, exigindo
pratica para aplicacdo bem feita e rapida. O paciente deve saber escolher o produto que
melhor se adapte as suas necessidades e a cor adequada. O terapeuta deve ensina-lo a preparar
a pele, aplicar corretamente e remover o produto.

Baumann (2004) explica que algumas companhias desenvolveram técnicas avangadas usando
um espectrofotdmetro para medir a cor da pele. Os dados desse instrumento sdo usados para
criar uma base rica em pigmento que combina exatamente com o tom de pele do paciente.
Uma vez que hd uma ampla variedade de tons de pele, esses cosméticos oferecem a melhor
solugdo para as peles dificeis de combinar, mas que existem muitas marcas de cosméticos de
cobertura ja prontas disponiveis no mercado para esse fim.

De acordo Rech et al (2010), a técnica é simples, porém com peculariedades fundamentais
para um resultado satisfatdrio, que esconda as deformidades da pele.

Cabe ao fisioterapeuta em dermato-funcional ter o conhecimento de cosmetologia para poder
orientar o paciente quanto ao uso de camuflagem das discromias, como sequelas de
queimaduras, com cosmética adequada de cobertura corretiva da pele.

6.1.6 Terapia compressiva

Conforme O’Sullivan (2004), pode-se usar ataduras elasticas para prover suporte vascular
aos enxertos da pele e areas doadoras e mesmo controlar a formacéo de cicatrizes e edemas.
Essas ataduras devem ser utilizadas pelo paciente até que a pele e suas cicatrizes possam
suportar a forca de atrito de vestes compressivas. Explica que as ataduras sdo aplicadas em
forma de 8 (oito) nos membros inferiores, espiral em membros superiores e circular no tronco.
O tratamento compressivo vem sendo utilizado desde a década de 70. E padréo para cicatrizes
hipertréficas de queimadura e op¢do de primeira linha em muitos centros de queimados.
Trata-se de um método efetivo no tratamento e prevencdo de cicatrizes hipertroficas
(FERREIRA & D’ASSUMPCAO, 2006).

Pode ser usada uma bandagem el&stica auto-aderente para as maos e dedos do pé. Pode ser
usada sobre os curativos antes da ferida se recuperar. Pode ser aplicada antes de uma luva ou
como definitiva na méo de um bebé (O’SULLIVAN, 2004).

Na visdo de Borges (2010), as vestes compressivas sdo parte do tratamento ambulatorial das
queimaduras profundas de 2°. e 3°. Graus, com finalidade de exercer pressdao continua sobre
areas cicatrizadas e enxertadas, prevenindo a hipertrofia cicatricial. A atuacdo do
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fisioterapeuta deverd direcionar para prescrever, verificar modelo e tamanho, vestir o
paciente pela primeira vez, orientando-o a melhor maneira de fazé-lo, orientar aspectos de
higiene, observar estabilizacdo de ganhos e planejar alta do uso da roupa compressiva.

As roupas de presséo sao feitas sob medidas e de material elastico, que serao usadas por quase
24 horas por dia e tiradas para lavagem e para realizacao da massagem com creme para as
cicatrizes (PORTER, 2005).

Ferreira e D’Assunpc¢édo (2006) salientam que a compressao deve ser iniciada logo apos a
retirada dos pontos, ou seja, apds completa epitelizagdo da ferida. Especula-se que o
mecanismo de acdo da compressdo esteja relacionado a ocluséo de pequenos vasos dentro da
cicatriz, determinando isquemia e reduzindo o numero de fibroblastos e a formacdo de
colageno.

Porter (2005) elucida que as vestes compressivas sao utilizadas para reduzir a cicatrizacao
hipertrofica, que é a formacdo excessiva de coldgeno, resultante em cicatrizes espessas,
irregulares e com aparéncia de corda que limitam a funcdo e parecem repugnantes. Essas
roupas também assistem no achatamento de areas elevadas e na reducdo da vermelhiddo dos
enxertos cutaneos. A pressdo pelo uso da roupa elastica usada quase que continuamente por
até 2 anos reduzem esta cicatrizagdo. O individuo necessita de reavaliagdo regularmente para
0s reajustes no tamanho e forma da roupa, pois a pessoa cresce e/ou ganha peso.

As roupas podem ser fabricadas por profissionais no préprio hospital ou pode ser
encomendada por fornecedores especiais. Sdo fornecidos ao paciente mangas, malhas justas,
coletes ou luvas dependendo da area afetada. Se a roupa for ajustada sobre uma area concava,
por exemplo uma luva sobre a palma da méo, pode ser moldada com silicone para ajustar-se no
espaco a fim de se aplicar presséo.

O uso precoce de pressdo, resultara em cicatrizes planas e maleaveis, dessensibilizacdo e
protecdo das cicatrizes assim como o alivio do prurido. A pressdo é necessaria até a
maturacdo da cicatriz, quando a sua aparéncia estiver palida, plana e macia. (O’SULLIVAN,
2004).

Ferreira e D’Assumpc¢do (2006) relatam que placas de silicone gel, também, tém sido
utilizadas como opc¢do terapeutica de queldides e cicatrizes hipertroficas desde meados dos
anos 80. O silicone gel parece atuar no controle cicatricial, aumentando a temperatura da
cicatriz e levando a uma maior atividade da colagenase, também tornando-se procedimento
padrdo no controle das cicatrizes. Lembram que deve ser colocado apds completa
cicatrizagdo. Apresentam-se em forma de placas e algumas formulagbes liquidas para
aplicacdo em pequenas cicatrizes hipertroficas.

As placas de silicone podem ser aplicadas aonde a veste for insuficiente no sentido de
promover aderéncia ao plano da cicatriz, como tronco anterior, regido axilar, pescoco e
espaco interdigital (BORGES, 2010).

7. Materiais e Métodos

A coleta de dados para este estudo foi realizada através da pesquisa bibliografica. Demo
(1987) afirma que a pesquisa tedrica pode ter faces criativas e constituir-se em exercicio de
reflexdo véalido e pode formar quadros tedricos de referéncia, que sdo contextos essenciais
para o pesquisador. Cervo e Bervian (1996) confirmam que a pesquisa bibliogréfica tem a
finalidade de procurar explicacdes a partir de referéncias teoricas publicadas.

A pesquisa bibliografica é decorrente de pesquisas anteriores, em documentos impressos, com
artigos, livros e teses. Utiliza-se de dados ja trabalhados por outros estudiosos. O pesquisador
trabalha a partir das contribui¢cdes dos autores dos estudos analiticos constantes dos textos.
(SEVERINO,2010).
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Fachin (2010) corrobora que a pesquisa bibliografica refere-se ao conjunto de conhecimentos
humanos, reunidos em uma obra e tem a finalidade de conduzir o leitor a um assunto. E, que
toda obra deve ter o respaldo desse tipo de pesquisa.

Assim, buscou-se investigar pelos livros, base de dados e revistas especializadas informagdes
publicadas sobre o tema.

9. Resultados/ Discussao

A partir da investigacdo bibliogréfica e dos dados apanhados, constatou-se que a lesdo
cutanea por geimaduras pode causar complicacdes e sequelas no tecido cutaneo. Os efeitos de
uma queimadura dependem de sua causa, extensdo e do local do dano. Pensa-se que uma
lesdo por queimadura, se seria, € o trauma remanescente mais grave. Para um sobrevivente, a
vida é alterada em todos os aspectos (PORTER, 2005).

Com esse estudo entendeu-se que ha a necessidade imediata e constante da fisioterapia junto
ao paciente pds queimado, que a intervencdo fisioterapeutica no processo de cicatrizacdo da
pele é essencial, no sentido de evitar complicacdes de ADM e diminuir deformidades
estéticas. As intercorréncias locais e sistémicas produzidas pelas queimaduras mostram a
grande importancia da pele e suas funcGes protetoras do organismo contra agentes externos
(GUIRRO & GUIRRO, 2004).

Sobre a avaliagdo O’Sullivan (2004), Guirro & Guirro (2004), Borges (2010) salientam a
importancia do conhecimento das informacdes na histéria clinica do paciente queimado, pois
dela dependerd um bom tratamento. O assunto coletado mostrou que os autores concordam e
ressaltam a necessidade da avaliacdo do paciente pds queimadura, de modo imediato e
continuo pela diversidade de situacdes e eventos e que sempre antes de qualquer conduta é
necessario conhecer muito bem o paciente a ser tratado.

A avaliacdo norteara o tipo de tratamento fisioterapéutico mais adequado naquele paciente e
qual a area a ser tratada. Ainda para Borges(2010) , Guirro & Guirro (2004) as queimaduras
promovem alteracdes locais e sisttmicas, com grandes variagoes de evolucao do processo
cicatricial, porisso a precosidade da atuacdo da fisioterapia, de forma multidisciplinar,
intervindo também de forma complementar as cirurgias, em especial as enxertias. Relatam
ainda, que as condutas sdo amplas, incluem acdes na internacao, passando por todas as fases
e tratamentos, incluindo imobilizacdo, deambulacdo, exercicios, manobras de massagens
locais, produtos topicos, eletroterapia e outros, conforme cada caso, até ao acompanhamento
ambulatorial. Na perpectiva de O’Sullivan (2004) antes que o paciente receba alta hospitalar,
o fisioterapeuta deve dar a ele informacgfes sobre um programa de exercicios domicilares,
colocacéo de talas e de posicionamento e cuidados com a pele.

Com relacdo aos pacientes ndo-hospitalizados e os poés-cirurgia plastica requerem uma
atencdo da fisioterapia no sentido da intervencdo, da orientacdo e apoio ao paciente e familia,
de maneira continua, orientar e procurar minimizar o desconforto estético das lesoes
cuténeas. Orientar quanto ao uso da terapia compressiva e higiene, aplicacdo de cosmética de
camuflagem e uso de cosméticos de tratamentos e protecdo da pele. Borges (2010) lembra que
apos a alta hospitalar, o paciente necessita de acampanhamento ambulatorial por um periodo
de ate dois anos apos a injuria termica.

No que se refere aos cuidados cosméticos os dados revelaram que os autores afirmam a
necessidade de protecdo e hidratacdo da pele, com a utilizacao de cosméticos que contenham
principios ativos apropriados. Relatam também a necessidade da avaliagdo das lesGes e das
reacOes cutdneas quanto ao uso dos mesmos. Complementando os cuidados com a pele,
autores revelaram os tratamentos de camuflagem das lesbes com micropigmenagdo em
contorno de labios e linha das sobrancelhas e, também, maquiagem em forma de bases
aderentes para minimizar as discromias da pele e o desconforto de uma aparéncia inestética.
O’Sullivan (2004) lembra que a pele deve ser hidratada duas a trés vezes ao dia, com produto
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isento de perfume ou alcool. E, ainda, se 0 paciente for expor-se ao sol, um filtro solar de
pelo menos 15, deve ser usado e reaplicado frequentemente.

A partir das referéncias teoricas pode-se considerar que a aborgadem da fisioterapia € inerente
ao tratamento no poés queimado, mas que poderda haver diversidades nos tratamentos
fisioterapeuticos conforme o tipo, grau de extensdo, profundidade, complicacbes e
principalmente o local da les&o, e podera ser de certa maneira mais critica a recuperagédo da
pele pos queimaduras. Portanto, pode-se entender a importancia da agéo fisioterapeutica em
todas as fases do tratamento, visando a recuperacdo e o retorno do paciente as atividades da
vida diaria, alcancando as melhores respostas, para o retorno do mesmo ao convivio social.

Do mesmo modo, considera-se a necessidade de uma relacdo multidisciplinar continua,
visando minimizar complicacdes e sequelas pés queimaduras, de forma efetiva a fim de
otimizar os cuidados e obter os melhores resultados.

10. Concluséo

Compreendeu-se a partir da revisdo bibliografica que ha um consenso quanto a abordagem do
tratamento fisioterapeutico no paciente queimado com a finalidade de reabilitacdo mais rapida
e diminuigédo de sequelas. Durante a realizacdo deste trabalho observou-se o destaque para a
importancia da avaliacdo continua das condi¢des e evolucdo do paciente, visando tomar as
decisdes cabiveis e necessarias, mensurando seu estado de recuperacdo durante todo o
processo e a utilizacdo de diversos tratamentos, métodos e técnicas fisioterapéuticas incluindo
exercicios, alongamentos, massagens, deambulagéo e orientacao ao paciente e familiares.
Dado as caracteristicas das lesfes cutdneas em pacientes pos queimaduras, apresentam-se
algumas terapias de reabilitagdo no favorecimento da recuperacdo da funcdo e do aspecto
estético da pele. Dentre os tratamentos estudados encontram-se trabalhos que apontam para a
importancia da utilizacdo da eletroterapia, da terapia compressiva e da cosmética de
cobertura, de tratamento e de protecdo da pele pds queimadura.

Portanto, observa-se uma variedade de tratamentos fisioterapéuticos, com recursos muitas
vezes distintos, que fundamentalmente tem o objetivo da recuperacdo do paciente, conforme
a gravidade e especificidade de cada caso.

Considerando a importancia da atuacdo da fisioterapia no paciente pds queimadura, a
gravidade de muitos eventos e a especificidade das complicacdes e sequelas, este trabalho
teve a intencdo de pesquisar a abordagem da fisioterapia no paciente pos-queimadura,
especialmente com os cuidados para melhora da funcdo e aparéncia da pele lesionada, com
bases sistematicas das evidéncias da literatura.

O presente estudo tem a pretencao de ser fonte de incentivo a continuidade de outras
pesquisas que venham apontar a possibilidade de melhores cuidados dos pacientes
queimados, para recuperacdo ndo somente da salde mas de seu retorno a comunidade, sem
estigma e privacdo social, visando assim a qualidade de vida da pessoa enquanto ser
integrande da sociedade.
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