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QUEIMADURAS E AS ALTERAÇÕES
MIOFUNCIONAIS E LARÍNGEAS

Burn and oro-facial function
disorders and laryngeal injuries

Janaína de Alencar Nunes (1), Katia Nemr (2)

RESUMO

Objetivo:  identificar as alterações miofuncionais e laríngeas encontradas nos indivíduos com queima-
duras de cabeça e pescoço por meio de revisão sistemática. Métodos:  foi realizado um levantamento
bibliográfico em Universidades do Espírito Santo e São Paulo, pesquisa em periódicos indexados na
base de dados Lilacs e por meio de levantamento na Sociedade Brasileira de Queimaduras, dando
ênfase às citações referidas desde 1976 até os estudos mais recentes. Resultados:  dentre os paci-
entes acometidos por queimaduras de face e pescoço, verificou-se como manifestações clínicas
fonoaudiológicas, a redução de amplitude e da movimentação da cavidade oral devido às contrações,
incluindo também a ineficiência fisiológica das estruturas orofaciais e ineficiência funcional das fun-
ções estomatognáticas com alterações de mastigação e/ou articulação e de deglutição e as altera-
ções vocais decorrentes de queimaduras das vias aéreas superiores. Conclusão:  o levantamento
realizado mostrou que em queimaduras de cabeça e pescoço as alterações na mastigação e deglutição
são muito freqüentes; enquanto as alterações na laringe e na qualidade da voz estão presentes quan-
do as queimaduras ocorrem em vias aéreas superiores. A relevância da intervenção da Fonoaudiologia
nesta área fica clara graças à garantia de melhoria nas condições de vida desses indivíduos.

DESCRITORES: Queimaduras; Sistema Estomatognático; Voz; Transtornos de Deglutição;
Fonoaudiologia

■  ■  ■  ■  ■  INTRODUÇÃO

Queimadura pode ser definida como uma lesão
dos tecidos orgânicos em decorrência de um trauma
de origem térmica, elétrica, química ou radioativa, que
pode variar desde uma pequena bolha ou flictema até
formas mais graves, capazes de desencadear um
grande número de respostas sistêmicas proporcio-
nais à extensão e à profundidade dessas lesões 1.

As queimaduras são a quarta causa de morte por
injúria unidirecional nos Estados Unidos. Segundo
dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), 1998
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ocorreram 282.000 mortes no mundo decorrentes de
queimaduras, 96% em países de desenvolvimento 2.

Observa-se que as crianças são as mais envolvi-
das em queimadura 3 e a causa mais freqüente de
queimaduras no nosso meio são os líquidos supera-
quecidos 4.

A gravidade e o prognóstico da queimadura são
definidos avaliando-se a etiologia, profundidade, ex-
tensão da superfície corporal queimada, localização,
idade, presença de doenças subjacentes e lesões
associadas 5.

Não se deve ser categórico quanto ao grau de
queimadura em uma primeira avaliação, sendo de
suma importância a reavaliação do paciente, decorri-
das 48 a 72 horas da lesão, devido ao processo
fisiopatológico 5-6.

O cuidado dos pacientes com queimadura de ca-
beça e pescoço requer freqüentes exames clínicos,
ausculta, laringoscopia e broncoscopia. Avanços re-
centes no acompanhamento destes pacientes per-
mitiram a sobrevivência e têm os auxiliado a retornar
como membros ativos da sociedade 7.

Em uma pesquisa realizada com 185 pacientes
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que deram entrada no setor de queimados, 76 (41%)
apresentaram queimaduras de cabeça e pescoço, nos
quais as alterações mais relevantes foram as altera-
ções morfo-funcionais, a disfonia e a disfagia 8 .

O resultado cicatricial de uma queimadura de face
pode produzir retrações e contraturas das fibras
colágenas, sendo comum o aparecimento de cicatri-
zes hipertróficas e quelóides 9. Qualquer que seja a
qualidade do enxerto e do “receptor”, o resultado fica
conjugado: rosto rígido, policromia freqüente, sem
mobilidade e com cicatrizes inter-enxertos visíveis 10.

A extensão da superfície corporal queimada (SCQ)
deve ser avaliada, de início, para permitir o cálculo da
reposição hídrica e para avaliar o prognóstico. Os dois
métodos mais utilizados para este cálculo são a “Re-
gra dos nove” e a “Tabela de Lund e Browder” 5.

A intervenção fonoaudiológica precoce em indiví-
duos com queimaduras de cabeça e pescoço previne
e reabilita o equilíbrio das funções do sistema
estomatognático, contribui no aspecto da cicatriza-
ção e promove uma melhor qualidade de sobrevida e
da imagem corporal destes indivíduos. Esta área tem
se expandido frente às necessidades que esses indi-
víduos apresentam.

Devido à crescente demanda na área da
fonoaudiologia em atendimentos com indivíduos quei-
mados, houve a necessidade de traçar um panorama
da literatura nacional existente e, a partir dela,
aprofundar os estudos e pesquisas desse novo cam-
po de atuação do fonoaudiólogo.

Este artigo de revisão tem por objetivo apresentar
os achados da literatura quanto às alterações
miofuncionais e laríngeas dos indivíduos com quei-
maduras na região de cabeça e pescoço.

■  ■  ■  ■  ■  MÉTODOS

Foi realizado um levantamento bibliográfico nas
Universidades públicas e privadas do Espírito Santo
e de São Paulo, pesquisas em periódicos não
indexados de fonoaudiologia, periódicos indexados
na base de dados Lilacs e por meio de levantamento
na Sociedade Brasileira de Queimaduras, dando ên-
fase às citações referidas desde 1976 até os estu-
dos mais recentes.

As palavras e descritores pesquisados foram: com-
plicações nas queimaduras, contratura de face,
disfagia em queimados, ingestão de soda cáustica,
injúrias intra-oral, fonoaudiologia em queimados,
microstomia, queimadura de lábios, queimadura de
face, seqüelas de queimaduras, queimadura elétrica
na boca, queimadura inalatória.

■  ■  ■  ■  ■  RESULTADOS

Os achados foram divididos em três partes: alte-
rações na mastigação e/ou articulação, alterações

na deglutição e alterações na voz, sendo que as duas
primeiras partes referem-se às queimaduras em face
e pescoço e a última de queimaduras em vias aéreas
superiores. Algumas queimaduras têm como conse-
qüência alterações em mais de uma área, contudo
priorizamos nesta revisão as alterações predominan-
tes em cada uma das áreas.

ALTERAÇÃO NA MASTIGAÇÃO E/OU ARTICULAÇÃO

Na revisão de literatura constatou-se que as cica-
trizes em face levam à redução da mímica facial -
“fácies mumificada” 6,9,11 associada à alteração
estomatognática 6,9,12-13. As cicatrizes em pescoço
demonstram uma redução dos movimentos do pes-
coço 6,9-11 apresentando uma relação direta entre o
local da cicatriz e a fisiologia da região corpórea
afetada pela queimadura 12.

Toda queimadura da face pode evidentemente atin-
gir a boca, determinando lesões superficiais ou pro-
fundas, dentro ou fora da cavidade oral e apresentam
uma variedade de seqüelas, como retrações
cicatriciais no pescoço, região perioral, prega
nasolabial e pálpebras 14 . E alguns casos os lábios
engrossam e protuberam assumindo um aspecto de
focinho de “tapir” 15.

Observou-se nos pacientes com queimaduras de
cabeça e pescoço, insuficiência fisiológica nos mús-
culos faciais 6,8-9,12-13,16 levando a uma redução direta
de limitação na amplitude de abertura de cavidade
oral 9,12-13,16-17 nos movimentos de lateralização da
mandíbula 6, presença de microstomia 9-13, macrocelia
de eversão 9-11,15 e de exteriorização 9-11 e disfunções
na articulação têmporo-mandibular  9.

Em relação aos lábios, as seqüelas retráteis
apresentam uma eversão labial simples, com cor
avermelhada nos lábios e face intacta, a qual dá um
aspecto de macrocelia de eversão, ou seja, um lábio
grosso evertido  18.

Em casos em que a mucosa labial é queimada, a
mucosa endolabial é exposta para o exterior, e dá
uma macrocelia de exteriorização. A esta “falsa gros-
sa boca” por báscula labial, pode-se associar uma
verdadeira microstomia de estenose cutânea da zona
comissural queimada; esta microstomia pode, aliás,
encontrar-se isolada, seja nas queimaduras interme-
diárias, seja nas queimaduras elétricas labiais 18.

A microstomia, quando adquirida em conseqüên-
cia de lesão elétrica, térmica ou de produtos quími-
cos, leva o paciente a apresentar dificuldade em se
alimentar, respirar e falar. A microstomia também pode
resultar na inabilidade de realizar a higiene oral ade-
quada ou de receber serviços, tais como a fabricação
de próteses  19.

A imobilidade da mandíbula resulta na contração
dos músculos mastigatórios, limita a abertura da
maxila e imobiliza a mandíbula 20.
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Em alguns casos não haverá macrostomia verda-
deira, mas algumas destruições retráteis de um dos
dois lábios com dentes e gengivas visíveis em per-
manência e incontinência oral 18.

Nas queimaduras elétricas labiais, comum em
crianças com aproximadamente três anos, as regi-
ões mais atingidas geralmente são os lábios, o soa-
lho bucal e ponta de língua

 14.
A articulação diz respeito ao processo de ajustes

motores dos órgãos fonoarticulatórios na produção e
formação dos sons e no encadeamento destes na
fala, o que é denominado co-articulação. A velocida-
de e o ritmo da fala dizem respeito à agilidade de
encadear os diferentes ajustes motores necessários
para a fala 21.

Desta forma, constatou-se que o paciente com
alterações nos movimentos da mastigação, vai apre-
sentar, conseqüentemente, uma alteração na articu-
lação ocasionando uma alteração na inteligibilidade
de fala 6,9,12.  Neste caso, observa-se uma relação
direta de causa-efeito entre a mastigação e a articu-
lação 12.

Os pacientes que estão em atendimento no leito,
geralmente apresentam feridas abertas e, em função
das dores, a tendência natural, caso o paciente este-
ja realizando alimentação por via oral, é a de limitar a
movimentação da mandíbula, tanto para apreensão
dos alimentos como para a realização da mastigação.
Desta forma, com a diminuição da movimentação da
mandíbula, desenvolvem-se as retrações teciduais,
que irão prejudicar a realização das funções
estomatognáticas quando já não mais houver dor 11.

Estudo mostra que a estimulação dos feixes mus-
culares faciais e mastigatórios por meio de mano-
bras específicas, em ambas as patologias, levam ao
equilíbrio das atividades destes feixes e das funções
do sistema estomatognático 12.

ALTERAÇÃO NA DEGLUTIÇÃO

As alterações na deglutição decorrem geralmen-
te de queimaduras da cavidade oral e hipofaringe.

As queimaduras químicas decorrentes da ingestão
de ácidos ou álcalis acarretam seqüelas estruturais
importantes no trato gastrointestinal com conseqüen-
te alteração no processo de deglutição 9.  Quando o
lábio e a boca, que integram o aparelho digestivo,
são lesados, aparecem conseqüências graves que
interferem na alimentação 22.

A queimadura de ingestão de soda cáustica atin-
ge primeiramente a parte superior aerodigestiva cau-
sando sérias lesões durante a mastigação, deglutição
e fonação quando atingem a boca e orofaringe
(tonsilas, mucosa alveolar, língua, palato e mucosa
vestibular, dentre outras estruturas). E nas porções
inferiores podem causar esofagite e gastrite com ou
sem estenose 23.

A presença de lesão corrosiva na orofaringe e lín-
gua é sugestiva de lesão esofagiana. Um terço dos
pacientes com queimaduras intra-orais, eventualmen-
te, apresenta lesões esofagianas. Freqüentemente,
nas primeiras 48 horas após a lesão cáustica do
esôfago, os pacientes cursam com disfagia severa,
decorrentes de espasmo e edema no local da lesão.
A pneumonia de aspiração é uma complicação usual
neste período 24.

As lesões no esôfago, faringe, laringe e na cavi-
dade oral podem ser causados pela ingestão aciden-
tal ou intencional de soda cáustica. A destruição dos
tecidos destes órgãos pode levar à morte ou a com-
plicações como perda de voz e dificuldade de deglutir
o alimento 25.

O paciente com queimaduras de cabeça e pesco-
ço pode apresentar modificações na fase
antecipatória, preparatória e oral da deglutição, sen-
do que a equipe multiprofissional deve estar alerta
quanto às restrições na oferta de dieta por via oral,
devido aos riscos de aspiração e complicações pul-
monares 26.

Os traumas de face implicam diretamente em
modificações nas fases antecipatória, preparatória e
oral da deglutição devido às alterações de sensibili-
dade, propriocepção e motricidade dos órgãos
fonoarticulatórios. Indiretamente, podemos observar
alterações na fase faríngea, principalmente pelo uso
de cânulas para promover ventilação adequada, cau-
sando assim, disfagia em diferentes graus 27.

Na fase preparatória o paciente pode apresentar
alterações na sucção, na mastigação e na deglutição
por colabamento de língua no soalho bucal, aderên-
cia das comissuras labiais com microstomia, dificul-
dade nos movimentos mandibulares 9 e redução dos
movimentos dos músculos supra-hióideos 27.

Na fase orofaríngea, podem ocorrer alterações na
ejeção do bolo alimentar para a faringe, diminuição
da pressão intra-oral, alterações no fechamento
velofaríngeo e diminuição do peristaltismo faríngeo.
Já a fase esofágica pode estar comprometida por
estenose ou ressecção do esôfago 9.

Nestes casos a alimentação via trato
gastrointestinal será sempre a primeira indicação,
devido a impossibilidade da deglutição por via oral 9.

ALTERAÇÕES VOCAIS

As alterações vocais são decorrentes de queima-
duras nas vias aéreas superiores.

A queimadura inalatória e complicações respira-
tórias ainda são causas de mortalidade em queima-
duras severas  28.

A expressão lesão inalatória engloba um grande
espectro de problemas respiratórios com diversidade
de manifestações fisiológicas, patológicas e clínicas
29.  O envolvimento da lesão por inalação pode ocorrer
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nas vias aéreas superiores, na árvore traqueobrônquica
ou no parênquima pulmonar 30.

O diagnóstico da lesão pulmonar inalatória deve
ser suspeitado nos casos de queimaduras extensas
por chama e história de acidente em ambiente fecha-
do, especialmente se houver perda de consciência
no local  31.

Os métodos propêuticos como laringoscopia e
broncoscopia por fibras ópticas definirão os achados
nas vias aéreas superiores e a cintilografia com o
exônio, nas vias aéreas inferiores 14.

A broncoscopia é o método mais eficaz 31 e,
freqüentemente, revela material carbonáceo,
broncorréia, edemas, flictemas, eritema, hemorragia,
ulceração da mucosa traqueobrônquica

 14 e  fuligem
na traquéia 14-15,32.

Os sinais precoces que o paciente apresenta nes-
tes casos são estridor 14,29,32 e rouquidão 6,8-9,11,13,16,32

freqüentes em queimaduras de vias aéreas, queima-
duras das vibrissas nasais 5,14,32 e lacrimejamento
como sinais sutis de inalação, escarro carbonáceo
14,29,32 como um sinal importante de inalação, obser-
vado em quase metade dos pacientes.

Os sintomas de hipersecreção brônquica, tosse
15,29,32, ausculta pulmonar com roncos e sibilos difusos
14,29,30-32, dispnéia 12,29,32, desorientação e coma, tem
início na maioria das vezes, 24 a 48 horas após a
queimadura. O início mais precoce desses sintomas
pode representar um sinal de gravidade 32. Os paci-
entes com lesão por inalação também costumam
apresentar broncoespasmo 15,22.

A lesão inalatória pode ser classificada em lesão
térmica direta e lesão por agentes químicos  29.  A
lesão térmica direta é causada por calor e vapor, es-
tando usualmente limitada à região supraglótica (vias
aéreas superiores)

 33 com manifestação clínica em
edema subglótico que pode evoluir até causar obs-
trução completa das vias aéreas superiores e lesões
nas pregas vocais, promovendo redução da qualida-
de vocal, levando a quadros de disfonia 6,8-9,12-13,16,32,
que se não tratados precocemente, podem levar a
piora do quadro vocal final 12.

Mas quando há uma explosão, o ar seco aqueci-
do sob pressão, geralmente lesa as vias aéreas infe-
riores, não tendo nesses casos, o mecanismo do
rápido esfriamento e o fechamento reflexo da glote 29.
Portanto, as lesões térmicas abaixo das cordas vo-
cais são raras 31.

Já a lesão por agentes químicos compromete as
vias aéreas inferiores e é produzida, na maioria das
vezes, por inalação de produtos de combustão (fu-
maça com seus gazes, aerossóis e partículas resul-
tantes da combustão ou pirólise) 6,30-31. Estes elemen-
tos atuam sobre a árvore traqueobrônquica e produ-
zem lesões que variam desde simples edema e
hiperemia 6,12,15, até laringo-traqueobronquites
necróticas 15 e podem ser divididas em lesão por agen-

tes asfixiantes e lesão por agentes irritantes 29.
A inalação de gases tóxicos e superaquecidos

pode causar lesão da mucosa da laringe, ocasionan-
do alterações vocais e complicações no trato respi-
ratório, que podem ser pneumonia, broncopneumonia
e embolia pulmonar 15.

Na avaliação fonoaudiológica deve-se observar o
funcionamento do sistema estomatognático partindo
da respiração, pois o paciente mantém um estado de
retração corpórea 6.

A atuação fonoaudiológica com o paciente de quei-
madura inalatória na unidade de cuidados especiais
terá início na fase aguda, no qual o profissional espe-
cializado realizará os exames de imagem e
laringoscopia direta para verificar o estado das vias
aéreas superiores e inferiores. E logo após o equilí-
brio do estado clínico será realizada a avaliação vo-
cal do paciente 6.

Dados do comprometimento respiratório são ava-
liados pelo pneumologista e valores reduzidos da ca-
pacidade vital vão dificultar o paciente a sustentar a
fonação, apresentando inspirações freqüentes com
pausas inadequadas no discurso, contratura da mus-
culatura extrínseca do pescoço e tensão laríngea na
tentativa de manter o equilíbrio da fonação 21 .

Ao avaliar a respiração deve-se observar o des-
conforto e esforço respiratório na inspiração e na
expiração, verificar o ritmo respiratório, observar se o
paciente apresenta dificuldades de expansão da cai-
xa torácica e mensurar tempo máximo de emissão
de fonemas fricativos/surdos para verificar se ocorre
redução da força expiratória; após deve-se mensurar
os fonemas fricativos/sonoros para estabelecer uma
relação entre a produção surda/sonora, verificando a
eventual ocorrência de fendas entre as pregas vocais.
Deve-se verificar ainda a qualidade vocal do paciente
durante a emissão espontânea 12.

Em pacientes com queimadura inalatória, além
de disfonia orgânica, podem ocorrer casos de afonia
de conversão e disfonia funcional. Na afonia de con-
versão o paciente sente a injúria contraindo toda a
região facial e do pescoço, podendo levar a uma
incoordenação respiratória, à tensão da região
bucolaríngea, dificultando sua emissão oral 6.

Nas disfonias funcionais observa-se alteração vo-
cal devido provavelmente à lesão da mucosa laríngea
e das pregas vocais, com característica soprosa de
voz, além da grande dificuldade quanto ao aporte res-
piratório 6.

Pode ocorrer dificuldade no favorecimento da
coaptação das pregas vocais na emissão das vogais,
demonstrando alterações de estruturas do aparelho
fonador, com dificuldade também na emissão dos
sons nasais. O ataque vocal muitas vezes demons-
tra-se mais brusco tentando uma adução das pregas
vocais, passando a sicrônico lentamente  12.

Mesmo quando as lesões são pouco intensas, a
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destruição do aparelho ciliar pelo calor 9,15 favorece o
acúmulo de secreções nas vias respiratórias inferio-
res que condicionam posteriormente atelectasias
15,22,29  e infecções.

As obstruções ocorrem pelo acúmulo de secre-
ções da árvore traqueobrônquica 9,14-15,29,32 devido a
irritação direta produzida pelo ar quente aspirado,
obstruindo as porções médias dessas estruturas,
pelas secreções acumuladas 15. E em outras situa-
ções, a presença de intenso edema ao nível glótico
pode obstruir totalmente a traquéia 15.

Muitas vezes, há necessidade de intubação oro-
traqueal que poderá modificar as características físi-
cas das pregas vocais. O paciente pode desenvolver
um granuloma pós-intubação, geralmente pediculado,
ou um granuloma causado por trauma químico devi-
do à inalação de substâncias irritantes 9.

A traqueostomia como rotina deve ser evitada, pois
favorece a infecção e reduz a positividade normal da
pressão intrapulmonar por excluir a glote, favorecen-
do maior afluxo de líquidos para o interior dos alvéo-
los 34.

■ ■ ■ ■ ■   DISCUSSÃO

A face é a parte do corpo que demonstra as emo-
ções e representa o indivíduo na sociedade 22. As gra-
ves alterações advindas com as queimaduras trazem
para o paciente problema de difícil correção de or-
dem estética, funcional e emocional 22.

De acordo com os resultados desta revisão de
literatura, foi possível constatar que os pacientes com
queimaduras de face e pescoço apresentam altera-
ções miofuncionais e laríngeas que prejudicam as
funções estomatognáticas e a comunicação.

Deve-se destacar que em geral, as queimaduras
são mais encontradas em crianças e a causa mais
freqüente de queimaduras são os líquidos superaque-
cidos 3.

Há uma década, relata-se a importância da
atuação fonoaudiológica na reabilitação das funções
de deglutição e fonação causadas por traumatismos
na região da face. A intervenção fonoaudiológica pre-
ventiva e precoce contribui para minimizar adaptações
funcionais promovidas pela retração tecidual, bem
como promove o equilíbrio das funções
estomatognáticas 27.

Dentre os pacientes acometidos por injúrias
advindas das queimaduras de face e pescoço, verifi-
cou-se que as manifestações clínicas
fonoaudiológicas mais encontradas nestes pacientes
foram: ineficiência fisiológica das estruturas orofaciais
e ineficiência funcional estomatognática e alterações
vocais 13.

Quanto às alterações encontradas nas queima-
duras de cabeça e pescoço, observou-se que a per-
da da amplitude de movimento produz contorções

bizarras que desfiguram a face, o queixo e a boca 12.
Estudo mostrou que o resultado cicatricial de uma
queimadura de cabeça e pescoço produz retrações e
contraturas mais evidentes na região da boca, nas
narinas e nas pálpebras devido à fragilidade do tecido
nessas áreas 22.

Desta forma, em relação à intervenção
fonoaudiológica, ficou evidente na literatura
pesquisada a importância de orientar a equipe e o
paciente em relação à amplitude dos movimentos da
mastigação, pois a boca é a área de maior concen-
tração de feixes musculares, onde se insere grande
parte dos músculos superficiais 12.

Estudo mostra que mesmo os músculos estando
íntegros no exame da palpação, as estruturas po-
dem apresentar insuficiência em sua fisiologia quan-
do observamos redução de abertura bucal e/ou de
movimentos do pescoço, devido à retração do tecido
tegumentar 12.

Em recente pesquisa, foram observados na ava-
liação fonoaudiológica, pacientes adultos com aber-
tura bucal maior que 40mm apresentando redução
de mímica facial e alteração de alguma função
estomatognática, demonstrando que mesmo com
abertura bucal normal os pacientes apresentaram
disfunção fisiológica das estruturas e do sistema
estomatognático, tendo como fator comum as cica-
trizes de face e pescoço, determinando essas altera-
ções 12.   Neste mesmo estudo, pacientes com aber-
tura da cavidade oral aceitável, maior ou igual a 35mm
e menor que 40mm, considerada funcionalmente efi-
ciente, também mostraram redução da mímica facial,
o que pode estar promovendo, conseqüentemente, a
redução dos movimentos funcionais da mastigação e
articulação da fala, não considerando alterações
fonêmicas que poderiam pré-existir à queimadura.

O paciente com queimadura de face e pescoço
apresenta muitas vezes comprometimento da função
respiratória. Os autores destacam que a lesão pul-
monar inalatória deve ser suspeitada nos casos de
acidente em ambiente fechado especialmente quan-
do o indivíduo apresenta perda de consciência 31.

Os exames clínicos, ausculta, laringoscopia e
broncoscopia foram relatados como sendo de grande
importância para o diagnóstico de lesão de queimadu-
ra inalatória 7. Foram citados, pela maioria dos auto-
res, como sinais encontrados em queimadura inalatória,
a ocorrência de disfonia, estridor laríngeo, escarro
carbonáceo, tosse, ausculta pulmonar com roncos e
sibilos difusos e dispnéia 6,8-9,12,14-15,29-30,32.

As queimaduras térmicas abaixo das pregas vocais
foram pouco destacadas, pois a lesão direta pelo calor
nem sempre atinge o trato respiratório inferior devido ao
mecanismo de esfriamento e fechamento reflexo da
glote. E observou-se que na inalação de produtos de
combustão ocorrem lesões nas vias aéreas superiores
e inferiores que variam de edema e hiperemia até a
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laringotraqueobronquites necróticas  15 .
Parece possível afirmar a partir da revisão de lite-

ratura realizada que a atuação fonoaudiológica é de
grande importância para prevenir e reabilitar as
seqüelas decorrentes do processo de cicatrização e
de alterações na qualidade vocal decorrentes da ina-
lação de fumaça e/ou vapores tóxicos, por meio de
uma intervenção precoce promovendo o equilíbrio das
funções estomatognáticas.

Desta forma, dentre os pacientes acometidos por
queimaduras de cabeça e pescoço, verificou-se como
manifestações clínicas fonoaudiológicas a ineficiên-
cia fisiológica das estruturas orofaciais, a ineficiên-
cia funcional das funções estomatognáticas e as al-
terações vocais.

■ ■ ■ ■ ■    CONCLUSÃO

Com a revisão de literatura foi possível identificar
as principais alterações de mastigação e/ou articula-
ção; de deglutição e de voz decorrentes de queima-
duras de face e pescoço:

-  Quanto às alterações de mastigação e/ou arti-
culação encontram-se as alterações miofuncionais,
como limitações na amplitude de abertura da cavida-
de oral, nos movimentos de lateralização da mandí-

bula, presença de microstomia, macrocelia de eversão
e de exteriorização, disfunções na articulação
têmporo-mandibular e alterações nas funções
estomatognáticas. Tais alterações também podem
acarretar disfunções da mobilidade de pescoço e da
mímica facial, e as disfunções musculares em de-
corrência da retração tecidual causada pelo proces-
so cicatricial. Em relação à articulação foi observado
ainda alteração na velocidade e ritmo da fala, além
da alteração da produção e formação dos sons.

- Quanto às alterações de deglutição, dentre as
alterações encontradas em queimaduras da cavida-
de oral e orofaringe, observou-se que a ingestão de
ácidos resulta em alterações nas fases antecipatória,
preparatória, oral e faríngea da deglutição, as quais
levam à alterações na sucção, na mastigação, na
ejeção do bolo alimentar para faringe, diminuição da
pressão intra-oral, alterações no fechamento
velofaríngeo e diminuição do peristaltismo.

-  Quanto às alterações vocais decorrentes de
queimaduras nas vias aéreas superiores, foram en-
contrados estridor, rouquidão, escarro carbonáceo,
tosse, ausculta pulmonar com roncos e sibilos
difusos, dispnéia, edema e hiperemia ao nível glótico
e laringotraqueobronquites necróticas.

ABSTRACT

Purpose:  to identify the miofunctional and laryngeal alterations found in individuals with head and neck
burnings by means of systematic revision. Methods:  carrying out a bibliographical survey at the Uni-
versity of Espirito Santo and São Paulo, research in scientific publications in  Lilacs database, and
survey in the Brazilian Society of Burnings, emphasizing related citations since 1976 until the most-
recent studies. Results:   the reduction of amplitude and movement of the verbal socket which had the
contractions was verified among the patients with face and neck burnings, as the most frequent clinical
manifestations of speech therapy, also including the physiological inefficiency of the orofacial struc-
tures and functional inefficiency of the estomatognathic functions with chew and /or joint and degluti-
tion alterations and the decurrent vocal alterations of burnings at the upper aerial ways. Conclusion:
the survey showed that in head and neck burnings, chew and deglutition alterations are very frequent;
while alterations in larynx and voice quality  are found when the burnings occur in the upper aerial
ways. The relevance of  Speech therapy intervention in this area is clear, as it is possible to ensure
improvement in the life conditions of these individuals.

KEYWORDS:  Burns; Stomatognathic System; Voice; Deglutition Disorders; Speech, Language and
Hearing Sciences
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