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RESUMO 

 

O uso da pele de Tilápia como curativo biológico é uma opção de baixo custo e oferece os 

requisitos de curativo oclusivo. Em estudos prévios obteve um bom resultado nos testes 

tensiométricos e de sensibilidade cutânea nas fases pré-clínica e clinica fase II em que a pele de 

Tilápia mostrou resultados melhores do que o tratamento convencional, principalmente na 

sintomatologia dolorosa. A dor causada pelas queimaduras é uma das principais características 

presentes durante todo o tratamento até a restruturação da pele lesada. A busca pelo conforto 

dos pacientes queimados e de um método mais específico para a avaliação da dor faz-se 

necessário para a perspectiva de um melhor plano de cuidado e tratamento. O objetivo deste 

estudo foi caracterizar e avaliar a validade concorrente de um novo método de mensuração de 

dor em pacientes queimados e comparar o efeito da pele de Tilápia com a Sulfadiazina de prata 

em pacientes com queimadura de segundo grau superficial avaliando a sensibilidade dolorosa. 

Esse trabalho foi dividido em dois subprojetos, a saber: Parte I: Validade concorrente de um 

novo método de avaliação da dor em pacientes queimados o Von Frey Eletrônico (vFE). Parte 

II: Pele de Tilápia como curativo em pacientes com queimaduras de segundo grau superficial: 

avaliação da sensibilidade dolorosa. Trata-se de um estudo prospectivo, aberto, monocêntrico, 

aleatorizado, com controle ativo. Com duração de 19 meses o estudo ocorreu no ambulatório 

do Centro de Queimados do Instituto Doutor José Frota (IJF). Contou com a colaboração de 

116 voluntários, sendo estes divididos de forma randomizada em grupo F1, tratados com a pele 

de tilápia e grupo F2, tratados com a pomada de sulfadiazina de prata a 1%. Os resultados da 

parte I mostraram que há uma correlação muito boa entre o vFE e Escala Visual Analógica 

(EVA) na intensidade global da dor. As características clinicas e demográficas não influenciam 

a avaliação da dor pelo teste de vFE. Ademais, houve correlação positiva entre a dor e o 

consumo de dipirona e ansiedade somente quando a avaliação foi feita pelo teste de vFE sendo 

esse mais sensível do que a EVA e assim conclui-se que o vFE pode ser usado como um 

instrumento de avaliação da dor em pacientes queimados. Os resultados da Parte II, avaliação 

de dor nos pacientes queimados e tratados com Pele de Tilápia, mostram que o tratamento de 

queimaduras com a Pele de Tilápia mostrou um menor índice global de dor do que a sulfadiazina 

de prata, acontecendo de forma mais precoce, a partir da visita 3, durando até o fim do 

tratamento. Não houve diferença na avaliação da ansiedade relacionada a procedimentos 

dolorosos (BSPAS) comparando os dois grupos. Adicionalmente, o tratamento de queimaduras 

com a Pele de Tilápia mostrou um menor consumo de dipirona, menor número de dias de total 

reepitelização e um menor número de curativos quando comparado com os pacientes tratados 
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com a sulfadiazina de prata. Podemos concluir que o xenoenxerto de pele de Tilápia é mais 

eficaz em diminuir a sensibilidade dolorosa em pacientes com queimaduras de 2º grau 

superficial quando comparado sulfadiazina de prata.  

 

Palavras-chave: Queimaduras. Tilápia. Xenoenxertos. 
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ABSTRACT 

 

The use of Tilapia skin as a biological dressing is a low-cost option and offers the requirements 

for occlusive dressing. In previous studies it obtained a good result in the tensiometric and skin 

sensitivity tests in the pre-clinical and clinical phase II phases in which the Tilapia skin showed 

better results than the conventional treatment, mainly in painful symptoms. The pain caused by 

burns is one of the main characteristics present throughout the treatment until the restructuring 

of the injured skin. The search for the comfort of burned patients and a more specific method 

for pain assessment is necessary for the perspective of a better care and treatment plan. The aim 

of this study was to characterize and evaluate the concurrent validity of a new method of 

measuring pain in burn patients and to compare the effect of Tilapia skin with silver 

Sulfadiazine in patients with superficial second degree burn by assessing painful sensitivity. 

This work was divided into two subprojects, namely: Part I: Concurrent validity of a new 

method for assessing pain in burned patients the Von Frey Eletrônico (vFE). Part II: Tilapia skin 

as a dressing in patients with superficial second degree burns: evaluation of painful sensitivity. 

This was a prospective, open, monocentric, randomized study with active control. The study 

lasted 19 months in the outpatient clinic of the Burn Center of the Instituto Doutor José Frota 

(IJF). It counted on the collaboration of 116 volunteers, who were randomly divided into group 

F1, treated with tilapia skin and group F2, treated with 1% silver sulfadiazine ointment. The 

results of part I showed that there is a very good correlation between vFE and Visual Analogue 

Scale (VAS) in the overall pain intensity. The clinical and demographic characteristics do not 

influence the assessment of pain by the vFE test. In addition, there was a positive correlation 

between pain, dipyrone consumption and anxiety only when the assessment was made by the 

vFE test, which is more sensitive than the EVA and thus it is concluded that the vFE can be 

used as an instrument for assessing the pain in burn patients. The results of Part II, pain 

assessment in burned patients treated with Tilapia Skin, show that the treatment of burns with 

Tilapia Skin showed a lower overall pain index than silver sulfadiazine, happening earlier, from 

visit 3, lasting until the end of treatment. There was no difference in the assessment of anxiety 

related to painful procedures (BSPAS) comparing the two groups. Additionally, the treatment 

of burns with Tilapia Skin showed a lower consumption of dipyrone, less days of total re-

epithelialization and a lower number of dressings when compared to patients treated with silver 

sulfadiazine. We can conclude that Tilapia skin xenograft is more effective in reducing painful 

sensitivity in patients with superficial 2nd degree burns when compared to silver sulfadiazine. 

Keywords: Tilapia. Biological Dressings. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cada ano, no Brasil, 2 milhões de pessoas sofrem queimaduras e o Sistema Único 

de Saúde (SUS) gasta cerca de 55 milhões anualmente para o tratamento destes pacientes 

(COSTA, 2016). 

Avalia-se que no Brasil acontecem em torno de 1.000.000 de incidentes por 

queimaduras ao ano, sendo que 100.000 pacientes buscaram atendimento hospitalar e, destes, 

cerca de 2.500 pacientes irão a óbito direta ou indiretamente em função de suas lesões 

(BRASIL, 2017). 

Após a lesão tecidual causada pela queimadura, classificar a lesão e escolher o 

curativo adequado faz toda diferença durante o tratamento, evitando possíveis infecções e 

favorecendo a cicatrização. A resposta do organismo à queimadura irá depender do agente 

etiológico, grau de comprometimento da lesão e a extensão da queimadura (OLIVEIRA et al, 

2011).Durante muito tempo o creme contendo sulfadiazina de prata a 1% foi a escolha adequada 

para o tratamento de queimaduras. A combinação da sulfa com a prata tratava as infecções, 

principalmente em lesões mais profundas, impedindo dessa forma retardo no processo de 

cicatrização. 

Avaliar a dor em pacientes queimados é de suma importância, pois completa o 

cuidado prestado ao paciente, tendo em vista que métodos usados para avaliar de forma 

subjetiva corroboram para aliviar o estresse quanto ao cuidado prestado, eficácia do tratamento 

e melhoria das condutas. OLIVEIRA et al (2013), acrescentam que a principal origem da dor 

são as lesões geradas pela queimadura e o grande número de procedimentos aos quais os 

pacientes são submetidos diariamente, como os curativos e os desbridamentos (OLIVEIRA et 

al, 2013). Autores como Kazanowski e Laccetti (2005) completam que a dor caracteriza-se por 

vários sinais e sintomas objetivos. Contudo, estes variam de pessoa para pessoa. Portanto, deve 

ser cuidadosamente avaliada, para um planejamento adequado das intervenções. 

Atualmente existem diversos curativos direcionados a lesão por queimadura. 

Moser, Pereima, Pereima (2013) apontam que o curativo ideal deve prover um ambiente úmido, 

amplo espectro antimicrobiano, ter baixa toxicidade, ação rápida, não provocar irritação, não 

promover aderências e ser efetivo mesmo na presença de grande quantidade de exsudato. Dentre 

os curativos biológicos que mostram resultados surpreendentes estão a membrana amniótica 

humana (Branski et al, 2008) e a película de biocelulose (Araújo et al, 2017), demonstram que 

os avanços na tecnologia de preservação de tecidos levaram ao desenvolvimento de vários 
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revestimentos biológicos que quando aplicados, servem como curativo aderente e protegem a 

ferida enquanto mantém um ambiente úmido, reduzindo a dor e melhorando a reepitelização.  

Nesse cenário, a pele de tilápia surge em meio à comunidade científica brasileira 

como um novo horizonte para o tratamento de queimaduras, onde através de estudos específicos 

envolvendo componentes existentes na pele, testes de resistência, testes alérgicos, testes 

experimentais em ratos e pilotos clínicos em humanos, a pele de tilápia mostrou-se eficiente na 

diminuição da dor e no menor tempo de cicatrização.A fase pré-clínica foi realizada, assim 

como um estudo clínico piloto de eficácia, em que a pele de Tilápia mostrou resultados melhores 

do que o tratamento convencional com sulfadiazina de prata. A dor aparece nesse estudo piloto, 

como um dos principais fatores diferenciais na hora da troca do curativo. O número menor de 

trocas, proporcionado pelo uso da pele de Tilápia, foi relatado pelos pacientes como um 

diferencial desse tipo de curativo, refletindo um menor sofrimento pelos indivíduos, quando 

comparado à sulfadiazina de prata. O uso da pele de Tilápia como xenoenxerto é uma opção de 

baixo custo, oferece os requisitos de curativo oclusivo, obteve um bom resultado nos testes 

tensiômetros, assim como no de hipersensibilidade cutânea. Atualmente, a avaliação da dor no 

paciente queimado é feita através de escalas visuais e questionários, tornando a avaliação 

subjetiva e com interferências afetivo-motivacionais. Essa subjetividade da dor pode vir a ser 

um viés na avaliação da eficácia do tratamento de queimaduras no que diz respeito ao alívio da 

dor provocada pelo curativo. Dessa forma, um método menos subjetivo é de interesse à pesquisa 

na dor de pacientes queimados. Ademais, a validação de uma nova ferramenta de avaliação de 

fácil execução pelo pesquisador e de fácil entendimento pelo paciente, será útil para as 

investigações futuras nesses tipos de estudos. Nesse sentido, no presente estudo, introduziu-se 

o Von Frey Eletrônico como um novo método de avaliação da sensibilidade dolorosa em 

pacientes queimados. 

O objeto principal do estudo destaca-se por avaliar o efeito da pele de Tilápia como 

xenoenxerto no tratamento de queimaduras em pacientes com queimadura de segundo grau 

superficial, principalmente no que se refere à sensibilidade dolorosa. A avaliação da 

sensibilidade utilizou como instrumento a Escala Visual Analógica e o Von Frey Eletrônico. 

Este último passou por uma avaliação, mostrando-se válido como técnica de aferição da dor em 

pacientes queimados. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Pele 

 

2.1.1 Anatomia/Histologia 

 

A pele é um dos maiores órgãos, atingindo 16% do peso corporal.  De uma forma 

geral Aires (2008) descreve que a pele desempenha também um papel importante na interação 

do organismo com elementos da mesma espécie e de espécies diferentes, por exemplo, 

eventuais predadores. Assim, a pele pode camuflar um organismo evitando que seja uma presa 

mais fácil, ou torná-lo mais atrativo para o acasalamento. 

Histologicamente, compõe-se essencialmente de três grandes camadas de tecidos: 

a superior (a epiderme), a intermediária (derme ou cório), e a profunda (hipoderme ou tecido 

celular subcutâneo; Figura 1 A). A epiderme é constituída por epitélio estratificado cuja 

espessura apresenta variações topográficas desde 0,04 mm nas pálpebras até 1,6 mm nas regiões 

palmoplantares. Graças à camada queratinizada da epiderme, protege o organismo contra a 

desidratação e contra o atrito (JUNQUEIRA,2008). A segunda camada que compõe a pele, 

disposta imediatamente abaixo da epiderme, é a derme ou cório, que compreende denso estroma 

fibroelástico, no qual se situam as estruturas vasculares e nervosas, e os órgãos anexos da pele, 

as glândulas sebáceas e sudoríparas e os folículos pilosos. A terceira camada da pele, mais 

profunda, a hipoderme, compõe-se de tecido adiposo (RIVITTI, 2014). 

O tecido conjuntivo, constituinte da epiderme e da derme, une os tecidos, servindo 

para conexão, sustentação e preenchimento. Ele é ainda responsável pela defesa do organismo, 

pela coagulação sanguínea, pela cicatrização e pelo transporte de gases, nutrientes e catabólitos. 

Como os demais tecidos, o tecido conjuntivo é composto por células e por matriz extracelular.  

As células do tecido conjuntivo propriamente dito são: as células mesenquimais, os 

fibroblastos, os plasmócitos, os macrófagos, os mastócitos, células adiposas e os leucócitos. A 

matriz extracelular geralmente é formada por uma parte fibrilar, com as fibras colágenas, as 

fibras reticulares e/ou as fibras elásticas, e por uma parte não fibrilar, a substância fundamental, 

com os glicosaminoglicanos, as proteoglicanas e as glicoproteínas (HAM; OVALLE; 

MONATARI, 2016). 

Junqueira (2008) ressalta que a derme possui projeções, as papilas dérmicas que se 

encaixam em reentrâncias da epiderme, as cristas epidérmicas, aumentando a coesão entre essas 

duas camadas. A estrutura e a espessura variam de acordo com o local estudado, por exemplo, 
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locais como a palma das mãos, plantas dos pés e algumas articulações podem atingir até 1,5mm 

de espessura.Com isso, vista da derme para a superfície, podemos observar cinco camadas: 

basal, espinhosa, granulosa, lúcida e córnea (figura 1B). A camada basal é constituída por 

células prismáticas ou cubóides, basófilas, repousando sobre a membrana basal que separa a 

epiderme da derme. Essa camada, rica em células-tronco (stem cells) da epiderme, é também 

chamada de germinativa e apresenta intensa atividade mitótica, sendo responsável, junto com 

a camada seguinte (camada espinhosa), pela constante renovação da epiderme. 

 

Figura 1 - Fotomicrografia de lâminas histológicas de pele 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: A: pele espessa. Aumento 10x. 1 – queratina; 2-Epiderme; 3 – derme; 4 – tecido celular subcutâneo. 

B: Pele espessa. Aumento 40x. 1 – camada basal; 2 – camada espinhosa; 3 – camada granulosa; 4 – camada 

lúcida; 5 – Camada córnea (queratina); 6 – Conjuntivo frouxo.  Fonte: Atlas virtual de histologia – UFRN 

(2008). 

Fonte: Atlas virtual de histologia – UFRN (2008). 

 

 Calcula-se que a epiderme humana se renova a cada 15 a 30 dias, dependendo 

principalmente do local e da idade da pessoa. As células da camada basal contêm filamentos 

intermediários de queratina, que vão se tornando mais numerosos à medida que a célula avança 

para a superfície. A camada espinhosa é formada por células cubóides ou ligeiramente 

achatadas, de núcleo central, citoplasma com curtas expansões que contém feixes de filamentos 

de queratina (tonofilamentos). Essas expansões citoplasmáticas se aproximam e se mantêm 

unidas com as das células vizinhas por meio de desmossomos, o que dá a cada célula um aspecto 

espinhoso. Ao microscópio eletrônico verificou-se que os tonofilamentos terminam inserindo-

se nos espessamentos citoplasmáticos dos desmossomos. Os filamentos de queratina dos 

A 
B 
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desmossomos têm importante papel na manutenção da coesão entre as células da epiderme e na 

resistência ao atrito. Existem também nessa camada, células tronco dos queratinócitos. As 

mitoses ocorrem na camada basal, e, em um menor número, na camada espinhosa.  

A camada Granulosa é composta por apenas 3-5 fileiras de células poligonais 

achatadas, núcleo central e citoplasma carregado de grânulos basófilos, chamados de grânulos 

de queratina-hialina, que não são envolvidos por membranas. Esses grânulos contêm uma 

proteína rica em histidina fosforilada e também proteínas contendo cistina. Os numerosos 

grupamentos fosfato dessa histidina são responsáveis pela basofilia da querato-hialina. Outra 

característica das células da camada granulosa, que só pode ser visualizada com o microscópio 

eletrônico, são os grânulos lamelares, com 0,1-0,3µm, que contém discos lamelares formado 

por bicamadas lipídicas e são envoltos por membrana. Esses grânulos se fundem com a 

membrana plasmática e expulsam seu conteúdo para o espaço intercelular da camada granulosa, 

onde o material lipídico se deposita, contribuindo para a formação de uma barreira contra a 

penetração de substâncias e para tornar a pele impermeável à água, impedindo a desidratação 

do organismo. 

A camada lúcida, mais evidente na pele espessa, é constituída por uma delgada 

camada de células achatadas, eosinófilas e translúcidas, cujos núcleos e organelas 

citoplasmáticas foram digeridos por enzimas dos lisossomos e desapareceram. O citoplasma 

apresenta numerosos filamentos de queratina, compactados e envolvidos por material elétron-

denso. Ainda se podem ver desmossomos entre as células.  

A camada córnea tem espessura muito variável e é constituída por células achatadas, 

mortas e sem núcleo. O citoplasma dessas células apresenta-se repleto de queratina. A queratina 

contém seis polipeptídeos diferentes, com peso molecular entre 40 e 70kDa. 

As estruturas anexas derivadas do ectoderma, como pelos, unhas, glândulas 

sebáceas e sudoríparas, fixam-se na derme através de uma invaginação na epiderme (figura 2).A 

complexidade estrutural da pele, constituída por uma diversidade de células, com 

especificidades funcionais, confere a capacidade de executar diversas funções como: proteção 

contra agentes nocivos químicos, físicos e biológicos; síntese de vitamina D; papel importante 

no processo de cicatrização de feridas e percepção sensorial (ASSAD; BERZOTI, 2013) 
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Figura 2 - Fotomicrografia de lâmina histológica de pele delgada com anexos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Pele delgada. Aumento 20x. Derme: tecido conjuntivo, vasos, folículo piloso e glândulas. 

Fonte: Histologia wordpress.com (2017). 

 

2.1.2 Colágeno 

 

O colágeno é um dos componentes que merece destaque devido a sua inteligente 

estrutura celular e participação abundante na formação, manutenção e cicatrização dos tecidos. 

Chattopadhyay e Ronald (2014) descrevem que com a ampla distribuição em tecidos conectivos 

moles e duros, o colágeno é a proteína animal mais abundante. In vitro, o colágeno natural pode 

ser formado em estruturas tridimensionais altamente organizadas que são intrinsecamente 

biocompatíveis, biodegradáveis, não tóxicas em aplicações exógenas e dotadas de alta 

resistência à tração. Esses atributos fazem do colágeno o material de escolha para aplicações de 

cicatrização e engenharia de tecidos. 

A molécula de colágeno é responsável por cerca de 1/3 da proteína dos seres 

humanos e ¾ do peso seco da pele. Até o momento, 29 tipos diferentes de colágeno foram 

descobertos e todos exibem uma estrutura terciária de hélice tripla. Os tipos I, II, III, V e XI 

possuem estruturas quaternárias fibrilares (SHOUDERS; RAINES ,2010) . 

Em geral o colágeno contém cerca de 30% de glicina, 12% de prolina, 11% de 

alanina, 10% de hidroxiprolina, 1% de hidroxilisina e pequenas quantidades de aminoácidos 

polares e carregados. A glicina, a prolina e a alanina são aminoácidos alifáticos e a lisina é um 

aminoácido com características básicas (PRESTES, 2013). 
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Devido a sua estrutura e rede entrelaçada de moléculas de aminoácidos, (GONÇALVES, 

2015) afirma que o colágeno forma fibras insolúveis com alta força elástica, com capacidade 

de hidratação e reabsorção e baixa antigenicidade. A importância vital do colágeno como 

suporte para os animais exige uma variedade de características. Essas características incluem 

estabilidade térmica, resistência mecânica e capacidade de envolver-se em interações 

específicas com outras biomoléculas (SHOULDERS, 2010). 

 

2.1.3 Inervação da pele 

 

A pele possui tanto inervação motora como sensitiva. A inervação motora da pele é 

suprida pelo sistema nervoso autônomo, cujas fibras, adrenérgicas, provocam contração das 

células musculares lisas das paredes arteriolares (vasoconstrição), contraem o músculo eretor 

dos pelos, ativam o corpúsculo glômico e as células mioepiteliais das glândulas apócrinas 

(RIVITTI, 2014), tendo a função de controle da temperatura, sudorese, vasomotora, pilomotora 

e secretória.  

A inervação sensitiva fica a cargo do sistema somestésico ou somatossensorial 

composto pelos nervos sensitivos periféricos e componentes do sistema nervoso central. Para 

Amthor (2017), o toque ou sistema somatossensorial, na maioria do corpo (abaixo da cabeça), 

é transmitido através da medula espinhal para o tálamo e, então, para uma faixa no lobo parietal 

imediatamente posterior ao sulco central onde existe um mapa do “toque” do corpo. Essa área 

do córtex é chamada de córtex somatossensorial. Desta forma, a pele é um órgão sensorial 

importante e, por isso, é ricamente inervada com diversos tipos de fibras aferentes. 

Técnicas histológicas como imunohistoquímica ou imunofluorescência são capazes 

de evidenciar e analisar a presenças das fibras nervosas na derme e epiderme, caracterizando a 

sua distribuição, calibre e profundidade. O uso de marcadores como PGP9.5 e NF200 são 

importantes para visualização através dessas técnicas (figura 3 e 4).  
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Figura 3 - Distribuição de fibras nervosas na epiderme 

 

Legenda: Imagem de microscopia confocal de biópsia de pele humana mostrando a distribuição de 

fibras nervosas na epiderme. Em verde PGP9.5 (marcador de fibras nervosas); vermelho: colágeno 

tipo IV; azul: células endoteliais e epiteliais marcadas com aglutinina tipo I. Aumento 40x. 

Fonte: Panoutsopoulou et al, (2015). 

 

Os estímulos sensoriais na pele inicialmente são detectados pelos receptores 

sensoriais. Esses são ativados por uma variedade de estímulos: mecânicos, térmicos, químicos 

e de dor. A sua ativação envolve mecanismos de transdução e geração de potenciais receptores 

e potenciais de ação. Os potenciais de ação gerados pela ativação dos receptores periféricos 

percorrem as fibras periféricas promovendo a condução do estímulo da periferia até o sistema 

nervoso central onde este vai ser transmitido para centros superiores subcorticais e corticais 

(ASHMAWI; FREIRE, 2016).  

As fibras somestésicas são classificadas de acordo com seu calibre, mielinização e 

velocidade de condução. As fibras de alta velocidade de condução são de grosso calibre e com 

bastante mielina (fibras A alfa e A Beta). As fibras de baixa velocidade de condução são de 

menor calibre e menos mielinizadas como as fibras A delta e as amielínicas do tipo C (AIRES, 

2008).  

Os dois principais tipos de mecanoceptores na superfície da pele glabra são os 

corpúsculos de Meissner e de Merkel (Figura 4). Ambos estão associados a estruturas acessórias 

que lhes conferem suas características funcionais.  
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Figura 4 - Receptores superficiais 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: (A) Fotomicrografia confocal de imunofluorescência de dupla marcação evidenciando o 

complexo de células de Merkel localizado na base da epiderme (verde, GFP – Proteína fluorescente verde) 

e inervado a partir de fibras originárias do plexo subepidérmico (vermelho,NF200 – Neurofilamento 200, 

marcador de axônios mielinizados). (B) Corte histológico evidenciando um Corpúsculo de Meissner em 

papila dérmica (seta). Coloração de hematoxilina / eosina de Mayer. Barra de escala = 200 µm. 

Fontes: (A) BOLAISET al(2009); (B) ANNINA et al(2014). 

 

O tecido subcutâneo, por sua vez, também contém dois tipos de mecanoceptores: o 

corpúsculo de Pacini, e o corpúsculo de Ruffini. Enquanto os receptores mais superficiais 

(Meissner e Merkel) se organizam em campos receptivos pequenos, os campos receptivos 

proporcionados pelos corpúsculos de Pacini e Ruffini são relativamente maiores (AIRES, 2008) 

(Figura 5). 

 

Figura 5 - Mecanoreceptores presentes no tecido subcutâneo 

 

 

Legenda: (A) Corpúsculo de Rufinni, lâmina, aumento (100x); (B)Corpúsculo de Vater Paccini. Lâmina 

corte transversal aumento (100x). 

Fontes: (A) Sha, Linet al (2017); (B): UFPEL/Departamento de Morfologia(2018). 
 

B A 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Weissengruber%2C+G+E


27 

 

 

Os corpúsculos de Meissner e Paccini são mais sensíveis a estímulos mecânicos 

vibratórios, fato que está associado a um tempo de adaptação mais curto para esses receptores. 

O receptor de Meissner, no entanto, permite uma melhor localização do estímulo, enquanto o 

segundo medeia uma sensação mais difusa, originada em tecidos mais profundos.  

Com relação à histologia desses mecanoreceptores, pode-se observar que nos 

corpúsculos de Meissner a cápsula dos corpúsculos de Meissner é derivada do tecido conjuntivo 

fibroblástico endoneuro-perineuro. O aspecto mais profundo do corpúsculo é revestido por duas 

a quatro camadas de fibroblastos e matriz fibrilar. O ápice da cápsula está incompleto. Nessa 

região, fibrilas de colágeno da matriz interlamelar se estendem para a derme e ancoram o 

receptor ao aspecto basal da epiderme (PICCININ; SCHWARTZ, 2018). Os corpúsculos de 

Pacini são grandes receptores ovóides, com 1 a 2mm de comprimento por 0,1 a 0,7mm de 

diâmetro, cada receptor é constituído por uma única fibra amielínica, que percorre todo o 

comprimento do corpúsculo. A disposição das células nas lamelas faz com que o corte 

histológico de um corpúsculo de Pacini se assemelha a uma cebola cortada (GARTNER, 2017). 

As células de Merkel localizam-se na parte profunda da epiderme, apoiadas na 

membrana basal e presas aos queratinócitos por meio de desmossomos, e contato com a base 

das células existe uma estrutura em forma de disco, onde se inserem fibras nervosas aferentes 

(conduzem impulsos para o sistema nervoso central) (JUNQUEIRA, 2008). 

 As terminações (corpúsculos) de Ruffini são terminações encapsuladas situadas na 

derme da pele, nos leitos ungueais, nos ligamentos periodontais e nas cápsulas articulares. A 

cápsula de tecido conjuntivo que envolve cada um destes receptores está ancorada em cada 

extremidade, o que aumenta sua sensibilidade à distensão e a pressão na pele e nas cápsulas 

articulares (GARTNER, 2007). 

 

2.2 Sensibilidade/Dor (Fisiologia) 

 

A definição da IASP (International Association for the Study of Pain) de que a dor 

é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a, ou semelhante àquela 

associada a dano tecidual real ou potencial. (IASP, definição atualizada em 2020), confirma que 

a dor não é apenas uma experiência puramente sensorial e fisiológica, mas também tem um 

impacto emocional, envolvendo experiências e formas de encarar individualmente a dor. 

Ainda assim, a dor fornece um rápido aviso ao sistema nervoso para iniciar uma 

resposta motora e minimizar o prejuízo físico. A falta da capacidade de experimentar a dor como 

na rara condição de insensibilidade congênita à dor, anidrose, pode causar vários problemas 
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sérios para a saúde, tais como: automutilações, autoamputações e perda da visão (AXELROD; 

HILZ, 2003). 

Meskley (2005) classifica a dor segundo seu mecanismo fisiopatológico, dividindo 

nos tipos: a) dor nociceptiva, b) dor inflamatória, c) dor neuropática e d) dor mista. A dor de 

predomínio nociceptivo, ou simplesmente dor nociceptiva, ocorre por ativação fisiológica de 

receptores de dor e está relacionada à lesão ou estímulo potencialmente lesivo de tecidos ósseos, 

musculares ou ligamentares. A dor inflamatória é aquela decorrente da ativação ou 

sensibilização de terminações nervosas nociceptivas pelo processo inflamatório e geralmente 

responde bem ao tratamento sintomático com analgésicos ou anti-inflamatórios não esteroides 

(AINES). Já a dor neuropática é definida como dor iniciada por lesão ou disfunção do sistema 

nervoso, sendo mais bem compreendida como resultado da ativação anormal da via da dor. A 

dor mista compreende não somente compressão de nervos e raízes (gerando dor neuropática), 

mas também de ossos, facetas, articulações e ligamentos (estruturas musculoesqueléticas), 

gerando dor nociceptiva/inflamatória. 

Os receptores para temperatura e dor são parecidos com terminais de axônio sem 

qualquer outra estrutura em sua volta. Eles são comumente chamados de terminações nervosas 

livres.As terminações nervosas livres para temperatura têm canais iônicos que respondem a 

temperaturas específicas, enquanto outras geram potenciais de ação em resposta à força extrema 

na pele ou outros estímulos potencialmente danosos que são sentidos como dor 

(AMTHOR,2017).  

As terminações nervosas livres nociceptivas são associadas às fibras do tipo A-delta 

e C. As fibras A-delta são responsáveis pela primeira fase da dor (dor rápida), caracterizada pela 

velocidade de transmissão e intensidade, e são sensíveis a estímulos mecânicos e térmicos 

intensos. As fibras C produzem uma segunda fase de dor que se descreve como difusa e 

persistente (dor lenta) e formam, na periferia, receptores de alto limiar para estímulos 

mecânicos e térmicos. As vias de dor rápida e lenta seguem por caminhos separados a partir da 

sinapse na medula espinhal ou núcleo espinhal do trigêmeo, sendo a via neospinotalâmica 

responsável pela transmissão da dor rápida e a via paleoespinotalâmica responsável pela 

transmissão da dor do tipo lenta (BASBAUN, 2001).  

Atualmente após diversos estudos envolvendo modelos experimentais e em 

humanos reconhecemos que o processo central da dor ocorre através de cinco vias ascendentes 

principais: tratos espinotalâmico, espinorreticular, espinomesencefálico, cervicotalâmico e 

espino-hipotalâmico.  

De modo geral, o trato neoespinotalâmico, classificado como transmissão de dor 
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rápida, tem poucas sinapses, sendo a primeira na medula, a segunda no plexo ventral posterior 

do tálamo (VPL/VPM) e a terceira no córtex somatossensorial primário SI. O trato 

paleoespinotalâmico, responsável pela dor lenta, efetua várias sinapses incluindo estruturas 

bulbares, pontinas e mesencefálicas antes de alcançar os núcleos mediais do tálamo e então 

projeta- e para o córtex S e para a ínsula (KANDEL, 2014; LENT, 2008).(Figura 6) 

 

 Figura 6 - Vias ascendentes da dor 

 
Legenda: Principais vias ascendentes ântero-laterais de transmissão da dor. Os tratos 

Neoespinotalâmico e paleoespinotalâmico têm origem nos axônios dos neurônios de 

segunda ordem do corno dorsal que prosseguem dentro da medula espinhal e ascendem 

pelo funículo ântero-lateral (FAL) para estruturas supra-espinhais. 

Fonte: Lent (2008). 

 

A dor é um processo modulado por estruturas centrais. Pode ser atenuada ou 

amplificada. Entre os anos de 1970 e 1980, diversos trabalhos comprovaram e deixaram claro 

o papel das estruturas do tronco encefálico na modulação das informações nociceptivas. As 

principais estruturas envolvidas nesse sistema descendente inibitório são a PAG, o bulbo 

rostroventromedial (RVM), que inclui o núcleo magno da rafe (NMR), e o locus coeruleus 

(LC). Essas estruturas quando ativadas enviam impulsos descendentes que inibem a 

transmissão dos sinais de dor no corno dorsal da medula espinhal (LENT, 2008). 
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Uma das primeiras hipóteses da existência de um sistema modulatório da dor foi 

proposta por Melzack e Wall, nos anos 1960 e denominada de “Teoria da Comporta”. De acordo 

com essa teoria, a atividade de neurônios nociceptivos do corno posterior da medula seria 

modulada, por intermédio de interneurônios inibitórios, pelo balanço entre as aferências 

nociceptivas veiculadas por fibras C e outras aferências, não-nociceptivas, transmitidas por 

fibras mieIínicas Aα e Aβ.Vários outros estudos mostram um sistema supressor da dor 

envolvendo estruturas do tronco encefálico conhecida como via descendente inibitória da dor. 

Nesse sistema a PAG quando ativada, produz efeito através de projeções excitatórias para o 

RVM ou o LC, isso porque estas possuem conexões diretas para a medula espinhal. Já os 

neurônios do RVM têm projeções descendentes, via funículo dorsolateral, e terminam formando 

sinapses inibitórias com neurônios nociceptivos de segunda ordem no corno dorsal da medula 

espinhal consequentemente inibindo a transmissão nociceptiva (Figura 7). França (2011) 

resume que a modulação da dor é um processo fisiológico importante, que utiliza uma rede de 

comunicação do SNC, que envolve liberação de peptídeos opióides,endocanabinoides,  aminas 

e outros transmissores. 

 

Figura 7 - Estruturas e projeções, envolvidas no controle 

descendente da sensibilidade dolorosa 

 

Legenda: Projeções descendentes que inibem neurônios nociceptivos da medula 

espinal tanto diretamente quanto por meio de interneurônios localizados nas 

camadas superficiais do corno posterior. ACC, córtex cingulado anterior; PAG, 

substância cinzenta periaquedutal; RVM, bulbo ventrolateral, T, tálamo. 

Fonte: Aires (2008). 
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2.3 Queimadura 

 

2.3.1 Classificação das queimaduras 

 

As queimaduras são traumas térmicos causadas por uma ação isolada, não 

recorrente e que segue através de uma série ordenada de etapas da cicatrização (Kaganet al, 

2013). Tais agravos podem ser classificados como queimaduras de primeiro grau, de segundo 

grau ou de terceiro grau (figura 8). Esta classificação é feita tendo-se em vista a profundidade 

do local atingido. Por sua vez, o cálculo da extensão do agravo é classificado de acordo com a 

idade (BRASIL,2012).  

As lesões são classificadas em dois grupos de acordo com a quantidade de dano 

tecidual: queimaduras superficiais de espessura parcial (também conhecido como primeiro e 

segundo grau) ou queimaduras de espessura total (também conhecida como terceiro grau). Há 

também as queimaduras graves de espessura total (quarto grau) que ocorre quando se estendem 

para o músculo e osso (PBI, 2014). Ainda demonstrando o grau de comprometimento e as 

características dérmicas encontradas, Metsavaht (2017) acrescenta que as queimaduras de 

primeiro grau (espessura superficial) afetam somente a epiderme, sem formar bolhas, 

apresentam vermelhidão, dor, edema e descama em período de quatro a seis dias. As de segundo 

grau (espessura parcial-superficial e profunda), afeta a epiderme e parte da derme, forma bolhas 

ou flictenas.Nas superficiais a base da bolha é rósea, úmida e dolorosa e nas profundas a base 

da bolha é branca, seca, indolor e mais profunda, a restauração das lesões ocorre entre sete e 21 

dias. As de terceiro grau (espessura total) afeta a epiderme, a derme e estruturas profundas. 
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Figura 8 - Classificação da queimadura quanto à extensão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Classificação de Lesões Graves de Queimaduras. Queimaduras de primeiro grau induzem a lesão da 

epiderme com vermelhidão e dor na pele. As queimaduras de segundo grau afetam a epiderme e parte das camadas 

da derme com a formação de bolhas. As queimaduras de terceiro grau destroem a camada mais profunda da pele, 

a hipoderme. As queimaduras de quarto grau envolvem lesões nos músculos, tendões e ossos 

Fonte: MehdiFarokhi (2018). 

 

A intensidade do trauma está relacionada à extensão da queimadura de acordo com 

a porcentagem da área corporal acometida. Inúmeros métodos foram desenvolvidos para o 

cálculo da área, sendo os mais utilizados na prática a regra dos nove, regra da palma da mão e 

o diagrama de Lund e Browder. No adulto é possível estimar a superfície corpórea queimada, 

pela regra dos nove, por meio da divisão do corpo em 11 segmentos de 9% cada, mais 1% da 

região genital/perianal (figura 9). Criada por Wallace e Pulaski, leva em conta a extensão 

atingida, a chamada superfície corporal queimada (SCQ). Para crianças, uma aproximação é 

feita através do aumento da região cefálica e redução dos membros inferiores (PERTELINI, 

2014). Na regra da palma da mão, a face palmar da mão desde o punho até as extremidades dos 

dedos, possui uma superfície corpórea pouco menos que 1%, possibilitando a avaliação da 

superfície queimada aproximada, especialmente em lesões menos extensas. Já o diagrama de 

Lund e Browder (figura 10), define para cada parte do corpo uma porcentagem de superfície 

corpórea, levando em consideração as alterações de proporção entre crianças e adultos. 
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                           Figura 9 - Regra dos nove (porcentagem corporal) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Ilustração da porcentagem da superfície corpórea queimada para a aplicação da 

regra dos nove. 

Fonte: Brasil, Ministério da Saúde; FIOCRUZ(2013). 

 

Figura 10 - Determinação da superfície corporal queimada (SCQ) em % 

conforme Lund e Browder 

 

Legenda: Tabela Ilustrativa da determinação da superfície corpórea desenvolvida por Lund 

e Browder. 

Fonte: Diretrizes clínicas; FHEMG (2013). 
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2.4 Agentes causadores e correlações quanto à classificação 

 

O calor pode ser originário de diferentes fontes, como: chama direta, contato com 

água ou outros líquidos ferventes, contato com superfície aquecida, corrente elétrica ou agentes 

químicos (MONTES, 2011). A progressão da queimadura nas primeiras 24hs torna-se 

extremamente importante para a classificação e cuidado prestado. Frente a isso uma queimadura 

por líquido quente, por exemplo, pode inicialmente parecer superficial, porém em doze horas 

ou mais a mesma lesão pode tornar-se de segundo grau superficial ou profunda. Diante dessa 

realidade, relacionar agentes causadores e classificação da queimadura dentre as primeiras 

horas de ocorrido não é uma prática confiável. 

 

2.5 Alterações morfofuncionais na pele queimada e dor da queimadura 

 

O efeito inicial e local, comum em todas as queimaduras, é a desnaturação de 

proteínas, com consequente lesão ou morte celular. Por este motivo, elas têm o potencial de 

desfigurar, causar incapacitações temporárias ou permanentes ou mesmo a morte (BRASIL, 

2013). 

WOLFRAM et al (2009) explicam que, dependendo da gravidade da queimadura, 

o processo de cicatrização pode resultar em diferentes consequências. Queimaduras superficiais 

recuperam dentro de duas semanas e podem causar cicatrizes mínimas. A reepitelização de 

queimaduras de espessura parcial é assegurada por migração dos queratinócitos dos anexos 

dérmicos da pele dentro de algumas horas da lesão. 

Nesse contexto fisiopatológico, coagulação, estase e hiperemia são as três zonas 

reconhecidas de queimaduras. A zona de coagulação é onde ocorreu coagulação irreversível da 

proteína tecidual e, portanto, esta zona é irrecuperável. A zona de estase é caracterizada pela 

diminuição da perfusão tecidual. Assim, o objetivo do tratamento inicial, é melhorar o fluxo 

sanguíneo para essa área para evitar o aprofundamento da lesão. A terceira zona da hiperemia 

tem maior perfusão. Consequentemente não está em risco, a menos que existam fatores 

associados, como a infecção (HETTIARATCHY et al,2004). 

O processo de cicatrização que se segue com a finalidade de cura das feridas pode 

ser dividido didaticamente em três fases que se superpõem: inflamatória, proliferativa e de 

remodelação. 

Durante a primeira fase, ocorrem hemostasia, edema, migração de leucócitos e 

início da cascata de reparação tecidual.  
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 Inicialmente, em resposta a agentes inflamatórios, há aumento do afluxo sanguíneo 

pela vasodilatação. Ainda na fase inflamatória, ocorre, primeiramente, a migração de 

neutrófilos dos vasos sanguíneos para a ferida, que será mediada pela ligação a selectinas super-

expressas de endotélio ativado (JUNQUEIRA, 1999). Janeczko (2010) acrescenta que nas 

queimaduras, os vasos capilares, têm sua permeabilidade aumentada. Isso acontece porque 

durante a queimadura há a exposição de colágeno (responsável pelas propriedades físicas) no 

tecido afetado, fazendo com que a histamina seja liberada por células teciduais do tipo 

mastócitos. Esta e outras substâncias fazem com que sejam liberadas as prostaglandinas. Deste 

modo, esses mediadores inflamatórios aumentam a permeabilidade capilar, fazendo com que os 

líquidos saiam de dentro para fora dos vasos, ocasionando o que se chama de edema, um 

acúmulo de líquidos no espaço intersticial (espaço entre os vasos e as células dos tecidos). O 

aumento da permeabilidade vascular também contribui com o processo de migração de 

neutrófilos.  

A presença de mediadores como prostaglandinas, bradicinina, citocinas, 

neuropeptídeos e do sistema complemento, dentre outros, também são os causadores ou 

amplificadores da dor que acompanha as queimaduras. Essas substâncias, quando liberadas pelo 

tecido lesionado, ativam e sensibilizam as terminações nervosas livres do tipo nociceptivas que 

estão presentes na pele lesionada e na pele adjacente à lesão. A sensibilização dessas fibras 

promove o fenômeno de sensibilização primária ou hiperalgesia, característica da dor 

inflamatória (METTHEW et al, 2016) (figura 11). 
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Figura 11 – Resposta inflamatória na fisiopatologia da dor no paciente queimado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A dor no paciente queimado é do tipo mista. Envolve fatores neuropáticos como dano direto às terminações 

nervosas e fatores inflamatórios liberados pelo tecido por alterações das proteínas pelo calor que 

sensibilizam as terminações nociceptivas. Os dois componentes (neuropático e inflamatório) somados 

resultam na dor experimentada pelo paciente queimado.  

Fonte: Elaborada pelo próprio autor. 

 

O segundo estágio do processo de cicatrização é a fase de proliferação, que se 

caracteriza por fibroplasia, angiogênese e reepitelização. Na fibroplasia ocorrerão migração e 

proliferação de fibroblastos, concomitante à síntese de novos componentes da matriz 

extracelular. Nesta fase migração e proliferação de fibroblastos se darão a partir das margens 

livres da ferida e de células mesenquimais, ao passo que os principais estímulos quimioatraentes 

e mitogênicos dos primeiros serão o fator de crescimento epitelial (Epithelial Growth Factor 

/EGF) e o fator de crescimento derivado das plaquetas (Platelet Derived Growth Factors – 

PDGF) (SINGER, 1999). A nova estrutura de fibronectina é denominada de fibronexus 

(KIERSZENBAUM, 2004). Assim, começa a deposição de colágeno na ferida que se liga à 

fibronectina em um sítio diferente da fibrina. 

Concomitantemente aos fenômenos descritos, há formação de novos vasos a partir 

dos adjacentes à ferida. A reepitelização tem por função reestruturar as funções da epiderme 

que foram perdidas com a ocorrência da lesão: proteção mecânica, regulação da temperatura 

local, defesa contra microrganismos e barreira hídrica.  

A terceira e última fase do processo de cicatrização é a de remodelação. Sendo o 

colágeno o principal componente da derme, esta etapa constitui-se da mudança do tipo de 
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colágeno que a compõem e de sua disposição. O colágeno tipo III, inicialmente mais abundante 

que o tipo I, vai sendo degradado mais ativamente com o decorrer do tempo, enquanto que o 

colágeno I vai tendo sua produção aumentada pelos fibroblastos (BROUGHTON, 2006). 

Campos, Borges-Branco e Groth (2007) mostram que a degradação do colágeno se inicia 

precocemente e é muito ativa durante o processo inflamatório, sua digestão ocorre em ambiente 

extracelular e é mediada por colagenases específicas. São conhecidos quatro tipos de 

colagenases: as séricas (elastase, catepsina C e proteinase neutra) e as metaloproteinasessendo 

portanto a atividade das colagenases controlada por citocinas liberadas principalmente por 

células inflamatórias, endoteliais, fibroblastos e queratinócitos. A formação da matriz 

extracelular é, pois, resultante de um balanço entre a deposição (síntese) e degradação de 

colágeno (Figura12) (Campos, Borges-Branco e Groth, 2007)  

 

 Figura 12 - Fases da cicatrização associada ao tipo de colágeno 

. 

Legenda: O gráfico mostra a fase Inflamatória da cicatrização e a prevalência de colágeno do 

tipo III, decrescendo ao entrar na fase proliferativa, dando lugar a proliferação do colágeno 

do tipo I, este permanecendo até a fase de maturação. 

Fonte: Figura de Wide e barbul(1997) adaptada por Campos (2007). 
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2.6 Queimadura de segundo grau superficial 

 

As queimaduras de segundo grau causam muita dor ao paciente porque as 

terminações nervosas ficam expostas. As queimaduras de espessura parcial superficial 

cicatrizam, no máximo, em duas semanas. A formação de bolhas é bastante comum (TELES, 

2012). As lesões não evoluem para a destruição total dos elementos da pele, mantendo anexos 

dérmicos profundos que garantem a reepitelização através da resposta inflamatória fisiológica, 

que resulta na proliferação de fibroblastos, células endoteliais e queratinócitos que migram a 

partir da lâmina basal existente entre a epiderme e a derme, auxiliando na cicatrização e 

regeneração tecidual desde os anexos dérmicos mais profundo (NATIONAL ASSOCIATION 

OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS , 2017) (Figura 13). 

 

                           Figura 13 - Queimadura de 2º grau superficial 

 

Legenda: Queimadura de espessura parcial superficial (segundo grau) no dorso da mão, após remoção de 

bolhas e limpeza local. Presença de folículos pilosos íntegros, mostrando que parte mais profunda da 

derme se encontra preservada e alta probabilidade de restauração sem intervenção cirúrgica. 

Fonte: OLIVEIRA; FERREIRA (2017). 

 

2.7 Aspectos histológicos da queimadura de segundo grau  

 

As queimaduras de segundo grau possuem aspectos histológicos de caráter misto, 

no que diz respeito ao comprometimento parcial da epiderme ou da derme. Estudos 

experimentais em ratos como os de Zhengyang Cai et al.(2014), demonstraram características 

histológicas de estruturas da pele que foram lesadas de acordo com a duração em segundos das 

queimaduras provocadas. Na lesão de duração de exposição de 5 segundos, a pele mostra 

epiderme diminuida com coagulação térmica em toda a espessura da derme e na gordura 

subcutânea, com preservação do músculo esquelético subjacente (figura 14). Quando os autores 
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aumentaram a duração da queimadura para 10 segundos, a pele mostrou epiderme atenuada 

com coagulação térmica, dano positivo à espessura total da derme com envolvimento de a 

gordura subcutânea e o músculo esquelético subjacente. Na queimadura de 20 segundos, a pele 

mostra epiderme atenuada com área de degeneração, danos térmicos em toda a espessura da 

derme com envolvimento da gordura subcutânea e do subjacente músculo esquelético. 

 

Figura 14 – Aspecto histológico de uma queimadura de 2º grau superficial em pele de 

ratos 

 

Legenda. Queimadura de duração de 5 segundos. Epidermeatenuada com danos coagulativos em toda a espessura da 

derme e no gordura subcutânea, com preservação do músculo esquelético subjacente. Profundidade máxima de dano 

ao tecido: 1,6 mm.  (A) Ampliação: visão geral do colágeno e adipócitos dérmicos mostrando dano (H&E; principal, × 

20; inserção, × 200). 

Fonte: Elijah Zhengyang Cai et al.(2014). 
 

A lesão por queimadura é um dos mais intensos tipos de nocicepção conhecidos. 

Habitualmente os cuidados com uma queimadura típica envolvem uma série de procedimentos 

agressivos que vão estimular as fibras aferentes nociceptivas por dias, semanas ou até mesmo 

após a lesão inicial (NETO et al, 2011). 

A dor pode ser considerada neuropática, pois está associada à lesão nervosa e pode 

também resultar de neuroinflamação concomitante com subsequente sensibilização central 

(YIN et al, 2016). 

Após a lesão tecidual térmica, a dor acompanha todas as fases do tratamento. Vai 

desde a entrada do paciente na emergência, considerada fase inicial e que perdura até 72 horas 

após a queimadura, passando pela fase de limpeza e troca de curativos (podendo ser essas trocas 
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realizadas até três vezes por semana), passando pela fase de cicatrização, reabilitação até a 

maturação da cicatriz.  

A dor terá início quando houver a excitação direta das terminações nervosas da pele 

pelo calor, devido à destruição das camadas superficiais da pele e, consequentemente, exposição 

das terminações nervosas sensitivas. O período de dor tem continuação na fase inflamatória da 

cicatrização onde mediadores inflamatórios produzidos por células imunes e proteínas 

plasmáticas terão um efeito direto sobre as terminações nervosas livres presentes na derme e 

epiderme, assim como provocam a sensibilização dessas terminações para estímulos de diversas 

naturezas. Tanto as terminações nervosas nociceptivas do leito da ferida estarão estimuladas, 

como as terminações presentes na pele sã adjacente à borda da ferida estão sensibilizadas, 

aumentando o grau de percepção dolorosa da região da queimadura (ROSSI et al, 2000). 

 

2.8 Aspectos psicológicos da queimadura 

 

O paciente queimado traz,junto da lesão física, um conjunto de sentimentos que por 

vezes confundem se no momento de expressá-los. É notória, durante o acompanhamento, a 

ansiedade acerca do tratamento, a dor ao tempo de cicatrização e ao estigma de por vezes levar 

para sempre uma cicatriz. O histórico de dor individual também é um ponto importante a ser 

observado durante o tratamento, variando de leve a insuportável independente da área 

lesionada. Desta forma, Guimarães, Silva e Arraes (2012) mostram que a cultura e o tratamento 

hospitalar na unidade de tratamento para queimados evoluem mais rapidamente quando vão ao 

encontro da recuperação plena da pessoa vítima de queimaduras, nos âmbitos físicos e 

psicológicos. 

A visão mais profunda dos profissionais envolvidos no cuidado e acompanhamento 

desses pacientes no que se refere ao comportamento individual diante da dor e dos 

procedimentos realizados, faz com que medidas de conforto sejam tomadas, evitando desta 

forma níveis extremos de ansiedade. 

 

2.9 Avaliação da dor no paciente queimado (métodos de avaliação descritos na 

literatura) 

 

A avaliação da dor em pacientes queimados é de suma importância por completar 

o cuidado prestado ao paciente, tendo em vista que métodos usados para avaliar de forma 

subjetiva corroboram para avaliar o estresse quanto ao cuidado prestado, eficácia do tratamento 
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e melhoria das condutas. OLIVEIRA et al (2013), acrescentam que a principal origem da dor 

são as lesões geradas pela queimadura e o grande número de procedimentos aos quais os 

pacientes são submetidos diariamente, como os curativos e os desbridamentos (OLIVEIRA et 

al, 2013). Autores como Kazanowski e Laccetti (2005) completam que a dor caracteriza-se por 

vários sinais e sintomas objetivos. Contudo, estes variam de pessoa para pessoa. Portanto, deve 

ser cuidadosamente avaliada, para um planejamento adequado das intervenções. 

Em 1971, Melzach e Torgerson descreveram que a dor possuía três dimensões: 

sensitiva-discriminativa, afetiva-motivacional e cognitiva- avaliativa. Alguns questionários de 

avaliação de dor levam em consideração essas três dimensões. 

A dimensão sensitiva-discriminativa refere-se às características temporais, 

espaciais, de pressão, de tensão, punção, térmicas e de intensidade da dor, determinada pela 

atividade das fibras (sistemas) espinhais de condução rápida do estímulo nociceptivo (exemplo: 

latejante, lancinante, cortante, pontada, cólica, queimor, dentre outras); a afetivo motivacional 

que se traduz por sentimentos de cansaço, de medo, punição e reações autonômicas advindas 

da atividade em estruturas do sistema límbico (cruel, maldita, apavorante, sufocante e 

amedrontadora); e a cognitivo-avaliativa -que se refere à avaliação global da situação 

vivenciada pelo indivíduo, fortemente influenciada por experiências anteriores com dor 

(exemplo: chata, insuportável, forte, maçante) (MELZACH, 1984).  

Existem diversos instrumentos para a avaliação da dor e que podem classificá-la 

quanto a intensidade, dentre eles estão os instrumentos unidimensionais de autoavaliação da 

dor que incluem a escala visual analógica (EVA); Escala numérica(EN); Escala de faces; Escala 

descritiva ou qualitativa); os instrumentos unidirecionais de hetero avaliação da intensidade dor 

como a Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né(EDIN), neonatal infant pain scale(NIPS), 

premature Infant pain profile (NIPP), neonatal facial coding system(NFCS); objective pain 

scale(OPS); face, legs, activity,cry, consolability(FLACC); Face, legs, activity,cry, 

consolability-Revised(FLACC-R); Confort – B; Behavioral Pain Scale(BPS); Pain Assessment 

in advanced dementia(PAINAD); Algo Plus®; The Abbey Pain Scale. E os instrumentos 

multidimensionais de autoavaliação: Brief Pain Inventory (BPI); Douleur Neuropathique en 4 

questions(DN4) (BATALHA, 2016).  

Um dos métodos mais utilizados para a avaliação da dor trata-se da Escala 

Analógica Visual da Dor (EVA). Segundo Neto (2011), o método utilizado não precisa ser 

complicado, deve ser feito durante o procedimento, no repouso e durante a atividade física e 

anotando na papeleta junto aos sinais vitais, deve estar adequado às capacidades cognitivas do 

paciente e ser previamente explicado a ele pela equipe.  
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Almeida (2015) cita em uma Circular Normativa (Circular Normativa nº 9/DGCG 

de 14/6/2003) com indicações precisas acerca do registo sistemático da intensidade da dor em 

todos os doentes, de todos os serviços prestadores de cuidados de saúde, no mesmo local de 

registo dos outros sinais vitais, sugerindo para o efeito as seguintes escalas: “Escala Visual 

Analógica” (convertida em escala numérica para efeitos de registo), “Escala Numérica”, 

“Escala Qualitativa” e “Escala de Faces”. Contudo, estas escalas são apenas para utilização em 

doentes conscientes e colaborantes, com idade superior a três anos. 

Segundo o protocolo clínico e diretrizes terapêuticas da dor crônica do Ministério 

da Saúde (2015), apesar dos grandes avanços tecnológicos, a escala visual analógica (EVA) 

ainda é o melhor parâmetro de avaliação da intensidade da dor. Solicita-se ao paciente que 

assinale a intensidade de seus sintomas em uma escala de 0 a 10, correspondendo o zero a 

ausência de dor e o 10 a pior dor imaginável.  

Sendo assim, os diversos instrumentos de avaliação da dor em pacientes queimados 

consistem basicamente de escalas e questionários, em que se avaliam, de forma conjunta, tanto 

a parte sensitivo-discriminativa como a afetivo-motivacional. 

No presente estudo propomos uma ferramenta de mensuração da dor através da 

avaliação da sensibilidade da pele no entorno da região da queimadura. Essa ferramenta não 

consiste de um questionário e sim da avaliação do limiar doloroso para um estímulo mecânico 

aplicado nas bordas da ferida. A ferramenta permite uma abordagem mais objetiva 

principalmente no que diz respeito aos aspectos sensitivo-discriminativo e de intensidade da 

dor da queimadura. Adicionalmente nos propusemos a validar esse instrumento, utilizando 

como padrão a EVA.  
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3 TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS 

 

Após a injúria tecidual causada pela queimadura, classificar a lesão e escolher o 

curativo adequado faz toda diferença durante o tratamento, evitando possíveis infecções e 

favorecendo a cicatrização. A resposta do organismo à queimadura irá depender do agente 

etiológico, grau de comprometimento da lesão e a extensão da queimadura (OLIVEIRA et al, 

2011).Durante muito tempo o creme contendo sulfadiazina de prata à 1% foi a escolha adequada 

para o tratamento de queimaduras.A combinação da sulfa com a prata tratava as infecções, 

principalmente em lesões mais profundas, impedindo, dessa forma, retardo no processo de 

cicatrização.  

Nos hospitais públicos de países como o Brasil ainda é rotina o tratamento oclusivo 

com a pomada de sulfadiazina de prata, tendo em vista que materiais sintéticos e biológicos 

possuem alto custo. Moser et al (2014) acrescentam que a utilização de curativos oclusivos a 

base de sulfadiazina de prata à 1%, esta sendo uma combinação do nitrato de prata com ácido 

sulfadiazídico fraco, dois agentes antibacterianos,este comercializado na forma de 1% creme 

ou solução aquosa . 

Especificamente no CTQ do IJF (Instituto Doutor José Frota), temos a seguinte 

conduta, em relação aos curativos: nas queimaduras de segundo grau, é realizado diariamente 

o banho com clorexidina a 2% e o curativo é feito com o antimicrobiano tópico sulfadiazina de 

prata a 1%, até a completa reparação da lesão (2º grau superficial em torno de 12 dias e profundo 

entre 21 e 25 dias); nas lesões de terceiro grau, é realizado o desbridamento do tecido necrótico 

em várias etapas (desbridamento sequencial), feito o curativo com sulfadiazina de prata a 1%, 

até a preparação do leito da ferida para a enxertia (ALVES et al, 2015). 

 

3.1 Novos tratamentos 

 

Atualmente existem diversos curativos direcionados a lesão por queimadura. 

Moser, Pereima, Pereima (2013) apontam que o curativo ideal deve prover um ambiente úmido, 

amplo espectro antimicrobiano, ter baixa toxicidade, ação rápida, não provocar irritação, não 

promover aderências e ser efetivo mesmo na presença de grande quantidade de exsudato. 

Considerando a variedade de curativos existentes no mercado Heyneman et al (2016)  utilizam 

o sistema de classificação que é baseado na aparência à temperatura ambiente: viscoso(cremes 

/ géis / pomada) ou sólido (placa / folhas) enquanto o termocurativos biológicos referem-se a 

substituições temporárias da pele derivados de tecidos humanos ou animais, como a membrana 
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amniótica, membranas ou pele de porco. Esses materiais geralmente são pré-tratados antes da 

aplicação por congelamento, glicerolização ou outro método de processamento. Entre as 

novidades dos curativos viscosos,os géis de quitosana apresentaram um tempo de retenção 

satisfatório sobre as feridas. Quando tratadas com o gel de quitosana contendo sulfadiazina de 

prata apresentaram uma melhora na neovascularização e sob a reação inflamatória em 

queimaduras (NASCIMENTO et al,2009).  

Oliveira e Peripato (2017) resumem que existem outras coberturas, tão importantes 

quanto a prata, utilizadas em casos específicos em pacientes queimados, como o AGE, 

hidrogéis, matriz de regeneração dérmica, malha de algodão parafinado e malha de fibra de 

celulose. A malha de algodão parafinado mostrou-se eficiente, pois promove a reepitelização 

mais rápida no local doador de enxerto de pele parcial, com potencial para reduzir a dor e o 

tempo de internação hospitalar.  

Dentre os curativos biológicos que mostram resultados surpreendentes estão a 

membrana amniótica humana (CHANDA et al,1994) e a pele de Tilápia (AZEVEDO-SANTOS 

et al., 2011). Bransk et al (2008) demonstram que os avanços na tecnologia de preservação de 

tecidos levaram ao desenvolvimento de vários revestimentos biológicos amnióticos no ponto 

de tratamento que, quando aplicados, servem como curativo aderente que protege a ferida 

enquanto mantém um ambiente úmido, reduz a dor e apóia a epitelização. A pele de tilápia surge 

em meio a comunidade científica brasileira como um novo horizonte para o tratamento de 

queimaduras, onde através de estudos específicos envolvendo componentes existentes na pele, 

testes de resistência (ALVES et al, 2015), testes alérgicos, testes experimentais em 

ratos(ALVES et al, 2015) e clínicos em humanos, a pele de tilápia mostrou-se eficiente na 

diminuição da dor e no menor tempo de cicatrização (estudo piloto fase II – dados não 

publicados). 
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4 PELE DE TILÁPIA DO NILO (OREOCHROMIS NILOTICUS) 

 

Avaliando o contexto da realidade brasileira no que diz respeito ao tratamento de 

queimaduras na grande maioria dos centros de queimados dos hospitais públicos do país, a 

visão inicial observada pelo cirurgião plástico Marcelo Borges (UFPE) em utilizar a pele da 

Tilápia-do-Nilo (Oreochromis niloticus) surge como uma possibilidade para o tratamento em 

queimados, tendo em vista que esta é um produto de descarte e possui custo acessível. 

 A Tilápia-do-Nilo (Oreochromis niloticus) proveniente da bacia do rio Nilo, no 

leste da África, encontra-se amplamente disseminada nas regiões tropicais e subtropicais e 

surge no nordeste, destacando a região cearense através do açude Castanhão e de lá chega a 

Fortaleza onde pesquisadores do NPDM (Núcleo de Pesquisa e de Medicamentos) iniciaram o 

processo de estudo minucioso para enfim iniciar as etapas de esterilização química e de 

irradiação complementar para o uso da pele em queimaduras. 
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5 PELE DE TILÁPIA COMO CURATIVO BIOLÓGICO PARA QUEIMADURAS 

 

5.1 Estudos pré-clínicos e estudos clínicos prévios 

 

Os dados resultantes de estudos pré-clínicos histológicos demonstraram que as 

características microscópicas da pele da Tilápia são semelhantes à estrutura morfológica da pele 

humana (Figura 15). 

Na análise microscópica da pele de Tilápia demonstrou a epiderme revestida por 

epitélio pavimentoso estratificado constituído, em diversos trechos, por poucas camadas 

celulares; a derme superficial era composta por tecido conjuntivo frouxo, permeado por vasos 

sanguíneos de calibres variados, com fibras colágenas paralelas e finas, além de melanóforos 

subepiteliais e melanofagos dispersos (Figura 16). Na derme profunda, observaram-se espessas 

fibras colágenas organizadas, compactadas, em disposição paralela/horizontal e 

transversal/vertical, perpendiculares à superfície da pele. Fragmentos de pele humana foram 

analisados sob microscopia ótica, que revelou um revestimento de epitélio pavimentoso 

estratificado hiperortoparaqueratinizado, com trechos de atrofia, sob o qual se visualizava 

tecido conjuntivo fibroso, com aumentada atividade colagênica, células inflamatórias 

mononucleares dispersas e vasos sanguíneos, por vezes, dilatados. Na derme superficial e na 

profunda, havia tecido conjuntivo fibroso denso não modelado, com as fibras colágenas 

dispostas em diferentes direções (ALVES et al, 2015). 

 

Figura 15 - Comparação histológica entre a pele de Tilápia e a pele humana

 

Legenda: Fotomicrografia de pele de tilápia (A, B e C) e pele humana (D e E). A. Epiderme (seta vermelha) e derme 

superficial (seta verde) com melanóforos subepiteliais (seta azul) (HE, 100x); B. Derme profunda mostrando fibras 

colágenas transversais (ft) (HE, 200x); C. Fibras colágenas paralelas na derme profunda e trecho de hipoderme com 

depósitos de adipócitos (HE, 400x); D. Epitélio pavimentoso estratificado hiper ceratinizado sob o qual há córion 

fibroso denso (seta preta) (HE, 200x); E. Região de derme profunda de pele humana exibindo fibras colágenas em 

diferentes direções (HE, 400x 

Fonte: Retirado e adaptado de Alves et al, (2015). 
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Figura 16 - Comparação do perfil de colágeno da pele de Tilápia e pele 

humana 

 

Legenda: Perfil de colágeno da pele de tilápia (A e B) e pele humana (C e D) sem (A e C) e com (B e 

D) polarização de luz (Picrosirius Red, 400x), mostrando a distribuição de colágeno tipo I (amarelo-

avermelhado) e tipo III (verde-esbranquiçado). Seta preta: colágeno tipo I. Seta azul: colágeno tipo III  

Fonte: Retirado de Alves et al, (2015). 

 

Também foram realizados estudos in vivo com ratos (Rattus norvergicus) linhagem 

Wistar para demonstrar o uso da pele de Tilápia-do-Nilo (Oreochromis niloticus) como curativo 

biológico oclusivo no tratamento de queimaduras em ratos. 

A pele da Tilápia foi aplicada em quatro grupos de 10 ratos, sendo dois grupos 

controles e dois com queimaduras de segundo grau superficial e profundo. Foi apresentando 

um resultado de não inferioridade do tratamento com a pele em relação ao tratamento 

convencional com o antimicrobiano sulfadiazina de prata do grupo controle, tendo boa 

aderência ao leito da ferida e não ocorreram alterações nos exames laboratoriais de função 

hepática, renal e hemograma (LIMA et al, 2017). 

Os resultados obtidos nas etapas da fase pré-clínica (in vitro e in vivo), 

principalmente pela sua semelhança histológica e bons resultados obtidos em ratos, 

confirmaram que a pele da Tilápia pode ser uma boa opção de tratamento local das queimaduras 

e feridas (Figura 17). 
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Figura 17 - Histologia da pele de rato com queimaduras de 2º grau superficial e profunda 

tratadas com curativo oclusivo de pele de Tilápia 

 

 
Fotomicrografias de pele de rato: (A): queimadura de 2º grau superficial não tratado, mostrando úlcera e denso infiltrado 

inflamatório leucocitário misto; (B): queimadura de 2º grau superficial tratado com sulfadiazina de prata. Evidenciando a úlcera 

recoberta por membrana fibrinolítica e denso infiltrado inflamatório leucocitário misto; (C):queimadura  de 2º grau superficial 

tratado com curativo de pele de Tilápia evidenciando derme destituída de revestimento epitelial e com discreto infiltrado 

inflamatório mononuclear e (D): queimadura  de 2º grau profunda tratado com curativo de pele de Tilápia evidenciando derme 

sem epitélio de revestimento e com discreto infiltrado inflamatório mononuclear. HE; A - 100x; B - 200x; C - 200x; D - 200x. 

Fonte: Adaptado de Lima J et al, (2017). 

 

Para a utilização da pele de Tilápia como curativo em queimaduras, o processo de 

esterilização faz-se necessário. Um estudo foi feito nesse sentido, onde as diferentes substâncias 

utilizadas no processo de esterilização da pele da Tilápia do Nilo, o qual é constituído por duas 

fases com clorexidina e três etapas com glicerol (50%, 75% e 100%), não modificaram a 

constituição histológica desta pele. Além dos processos químicos, a pele de Tilápia também 

passa por um processo de irradiação com raios gama (LIMA et al,2018). Bringel (2011) 

completa, que o valor de D10, usualmente expresso em kGy, é a dose de radiação necessária 

para reduzir a população microbiana inicial em 90%. Quanto às peles irradiadas (grupos com 

15kGy, 25kGy, 35 kGy e 50 kGy), aparentemente, as peles apresentaram, de forma dose-

dependente, maiores valores de deformação à tração e menor extensão à tração em quebra. Isto 

pode ser atribuído à disposição mais em paralelo das fibras colágenas, as quais, em amostras 

não irradiadas, apresentam-se, também, de forma transversal/vertical, provavelmente, 
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aumentando a extensão. Esta disposição mais paralela dos feixes colagênicos foi verificada nas 

doses de 25kGy e 35 kGy (LIMA et al, 2019).  

Realizou-se um estudo para avaliação da microbiota dos peixes utilizados para 

extração das peles. Os microrganismos gram-negativos foram os mais prevalentes. Gram-

positivo Globicatella, Streptococcus e Enterococcus também foram encontrados. Ao considerar 

a ausência de sinais infecciosos nos peixes e uma carga inferior a 100.000 CFU's, conforme 

padronizado para a Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA (Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária), concluiu-se que os valores CFU's encontrados neste estudo são de 

microfloras normais e não infecciosas (LIMA et al, 2016). 

Um estudo clínico (Fase I) para avaliar a segurança e o potencial de irritabilidade e 

sensibilização cutânea da pele de tilápia foi realizado em 2016 pela empresa Allergisa. O estudo 

demonstrou que a pele não causou irritação ou sensibilização significativa na pele dos sujeitos 

de pesquisa saudáveis, demonstrando segurança na sua utilização em seres humanos (dados não 

publicados). 

Posteriormente foi realizado o estudo piloto (LIMA et al, 2019), em 2016, para 

avaliação da eficácia da pele da Tilápia como curativo biológico oclusivo no tratamento de 

queimaduras de 2º grau em adultos, em comparação com o tratamento convencional utilizado 

com sulfadiazina de prata. Os resultados obtidos foram positivos, a pele da Tilápia apresentou 

boa aderência no leito das feridas, reduzindo a dor e o sofrimento dos pacientes. Sua utilização 

reduziu o número de dias até a completa reepitelização, assim como o número de troca de 

curativos e consequentemente o número de anestesias e analgesias utilizadas, auxiliando no 

processo de cicatrização, diminuindo a perda de líquidos, demonstrando benefícios para os 

pacientes. Esse estudo embasou os estudos seguintes como o estudo em crianças com 

queimaduras de segundo grau superficial e parcial, onde o uso da pele de tilápia mostrou boa 

aderência ao leito da ferida, reduzindo o número de trocas de curativos necessárias, a quantidade 

de anestésicos utilizados e proporcionando benefícios para os pacientes e também para os 

profissionais de saúde, reduzindo a carga de trabalho geral (LIMA et al, 2019)  
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6 JUSTIFICATIVA 

 

O uso da pele de Tilápia como curativo biológico é uma opção de baixo custo, 

oferece os requisitos de curativo oclusivo, obteve um bom resultado nos testes tensiométricos, 

assim como no de sensibilidade cutânea. A fase pré- clínica já foi realizada, assim como um 

estudo clínico piloto de eficácia, em que a pele de Tilápia mostrou resultados melhores do que 

o tratamento convencional com sulfadiazina de prata. A dor aparece no estudo clínico fase II, 

como um dos principais fatores diferenciais na hora da troca do curativo. O número menor de 

trocas, proporcionado pelo uso da pele de Tilápia, foi relatado pelos pacientes no estudo clínico 

como um diferencial desse tipo de curativo. Observou-se uma avaliação melhor do quesito dor 

e uso de analgésicos com a pele de Tilápia, refletindo um menor sofrimento pelos indivíduos 

tratados com esse tipo de curativo, quando comparado à sulfadiazina de prata.  

Atualmente, a avaliação da dor no paciente queimado é feita através de escalas 

visuais e questionários, tornando a avaliação subjetiva e com interferências afetivo-

motivacionais. Essa subjetividade da dor pode vir a ser um viés na avaliação da eficácia do 

tratamento de queimaduras no que diz respeito ao alívio da dor provocada pelo curativo. Dessa 

forma, um método menos subjetivo é de interesse à pesquisa na dor de pacientes queimados. 

Ademais, a validação de uma nova ferramenta de avaliação de fácil execução pelo pesquisador 

e de fácil entendimento pelo paciente, será útil para as investigações futuras nesses tipos de 

estudos. 
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7 OBJETIVOS 

 

7.1 Geral 

 

Caracterizar e avaliar a validade concorrente de um novo método de mensuração de dor em 

pacientes queimados e comparar o efeito da pele de Tilápia com a Sulfadiazina de prata em 

pacientes com queimadura de segundo grau superficial avaliando a sensibilidade dolorosa. Esse 

trabalho foi dividido em dois subprojetos, a saber: Parte I: Validade concorrente de um novo 

método de avaliação da dor em pacientes queimados. Parte II: Pele de Tilápia (Oreochromis 

niloticus) como curativo em pacientes com queimaduras de segundo grau superficial: avaliação 

da sensibilidade dolorosa. 

 

7.2 Específicos 

 

Parte I: Validade concorrente do Von Frey Eletrônico (VFE) como método de 

avaliação da dor em pacientes queimados: 

a) Avaliar o curso temporal da intensidade de dor pelo teste de VFE e Escala Visual 

Analógica (EVA) em pacientes com queimadura de segundo grau superficial 

tratados com sulfadiazina de prata; 

b) Correlação entre as medidas da intensidade global da dor avaliada pelo VFE e a 

EVA; 

c) Correlacionar as características clínicas e demográficas e a intensidade global de 

dor pelo teste de VFE e EVA; 

d) Correlacionar a intensidade global de dor pelo teste de VFE e EVA com o 

consumo de analgésicos e ansiedade associada a procedimentos dolorosos 

(BSPAS). 

Parte II: Pele de Tilápia (Oreochromis niloticus) como curativo em pacientes com 

queimaduras de segundo grau superficial: avaliação da sensibilidade dolorosa. 

 

a) Comparar o efeito da pele de Tilápia com a sulfadiazina de prata sobre a 

intensidade global de dor avaliado pelo teste de VFE e pelo EVA;  

b) Avaliar o curso temporal da intensidade de dor nos pacientes tratados com 

sulfadiazina de prata e pele de Tilápia pelo teste de VFE e EVA 
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c) Avaliar a ansiedade relacionada a procedimentos dolorosos nos pacientes 

tratados com sulfadiazina de prata e pele de Tilápia 

d) Avaliar o consumo de dipirona nos pacientes tratados com sulfadiazina de 

prata e pele de Tilápia 

e) Avaliar o tempo de reepitelização e número de curativos nos pacientes tratados 

com sulfadiazina de prata e pele de Tilápia 
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8 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

8.1 Descrição do Tipo/Caracterização do estudo 

 

Trata- se de um recorte de um estudo Fase III, prospectivo, aberto, monocêntrico, 

aleatorizado, com controle ativo para avaliação da eficácia e segurança da pele de Tilápia do 

Nilo (Oreochromis niloticus) como xenoenxerto, no manejo de queimaduras de espessura 

parcial superficial comparado com o curativo oclusivo com sulfadiazina de prata, tendo como 

finalidade verificar o efeito do xenoenxerto com pele de Tilápia nos parâmetros de avaliação da 

dor (na sensibilidade dolorosa) em pacientes com queimaduras de segundo grau superficial. 

Adicionalmente, considerando-se apenas a coorte tratada com sulfadiazina de prata, avaliou-se 

a validade concorrente do Von Frey eletrônico (TvFE) como instrumento para a mensuração da 

dor em pacientes com queimaduras de segundo grau superficial, tomando-se como referência 

as medidas de uma escala visual analógica. 

 

8.2 Grupos de tratamento 

 

Pacientes que compareceram ao Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) do 

Instituto Dr. José Frota através do ambulatório, estes foram aceitos no estudo somente diante 

da lesão compatível com o diagnóstico de queimadura de segundo grau superficial, com área 

não superior a 10% da superfície corporal, e que se enquadraram nos demais critérios de 

inclusão/exclusão da pesquisa. A seleção foi baseada na história médica e exame físico, 

realizados no processo de recrutamento.  

Os 116 pacientes foram separados em dois grupos de modo randomizado: Grupo 

F1 (Tilápia), pacientes com queimaduras de 2º grau superficial tratados com curativos de pele 

de Tilápia; Grupo F2 (Sulfa) - pacientes com queimaduras de 2º grau superficial tratados com 

curativos de sulfadiazina de prata. 

 

8.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

8.3.1 Inclusão 

 

a) Presença queimadura de segundo grau superficial com área não superior a 10% 

da superfície corporal; 



54 

 

 

b) Injúria ocorrida no máximo há 72 horas; 

c) Sujeitos de pesquisa do sexo masculino ou feminino com idade igual ou superior 

a 18 e igual ou inferior a 60 anos de idade;  

d) Ausência de tratamento prévio para a queimadura atual; 

e) Sem outras doenças significativas, que a juízo médico, possam impactar sua 

participação no estudo, de acordo com as regras definidas no protocolo, e avaliações a que foi 

submetido: história clínica, medidas de pressão e pulso, exame físico e exames laboratoriais; 

f) Capaz de compreender a natureza e o objetivo do estudo, inclusive os riscos e 

os efeitos adversos e com a intenção de cooperar com o pesquisador e agir de acordo com os 

requerimentos de todo o ensaio, o que vem a ser confirmado mediante a assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 

g) Pacientes ambulatoriais admitidos no estudo fase III advindos da emergência 

do Centro de Queimados do Instituto Doutor José Frota (CTQ/IJF). 

 

8.3.2 Exclusão 

 

a) Sujeito de pesquisa que tenha hipersensibilidade conhecida ou a compostos 

relacionados; história de reações adversas sérias; 

b) Sujeito com evidência atual de doenças clinicamente significativas, de origem: 

gastrintestinal, cardiovascular, hepática, renal, pulmonar, ou outra que impeça a participação do 

indivíduo no estudo e/ou que, a juízo do pesquisador principal, exponha o sujeito de pesquisa a 

risco adicional do que normalmente previsto; 

c) Dependência de drogas, inclusive álcool; 

d) Ter efetuado qualquer tratamento prévio para a lesão em questão que, a juízo do 

pesquisador principal, possa interferir nos objetivos do estudo; 

e) Tratamento dentro dos 3 meses prévios ao estudo com qualquer fármaco 

conhecido de ter um potencial tóxico bem definido nos grandes órgãos; 

f) O sujeito de pesquisa participou de qualquer estudo experimental ou ingeriu 

qualquer fármaco experimental dentro dos doze meses que antecedem o início deste estudo; 

g) O sujeito de pesquisa tem qualquer condição que o impede de participar do 

estudo segundo julgamento do investigador. 

h) Uso de analgésico, oral ou injetável, em um período inferior a seis horas antes 

da aferição com Von Frey eletrônico; 
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i) Área apresentando incompatibilidade de aferição, por grande extensão; 

j) Incapacidade cognitiva de responder ou indicar sensibilidade durante o teste. 
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9 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

9.1 Procedimentos para a identificação dos sujeitos da pesquisa 

 

Os sujeitos da pesquisa participantes do estudo tiveram sua identidade preservada 

e foram identificados através de letras correspondentes à primeira, segunda e última iniciais, 

excluindo “júnior”, “filho” e “neto”. Por exemplo: Walter Lopes Amaral Júnior (WLA). 

 

9.2 Produtos Sob Investigação 

 

9.2.1 Produto Teste – Pele de Tilápia-do-Nilo (Oreochromisniloticus) esterilizada  

 

Obs.: Patente registrada no INPI sob número BR 10 2015 021435 9. A pele de 

Tilápia esterilizada foi obtida do banco de pele animal da Universidade Federal do Ceará. 

 

9.2.2 Produto comparador (controle ativo) – Sulfadiazina de Prata (Creme dermatológico 

1mg/100mg/1%) 

 

Sulfadiazina de Prata 10mg/g. Prati-Donaduzzi®. 

 

9.3 Tratamento dos Sujeitos da pesquisa 

 

Após o atendimento inicial do participante da pesquisa e avaliação inicial para 

verificação da qualidade da queimadura e cumprimento de todos os critérios de inclusão os 

pacientes foram alocados em um dos grupos e iniciaram o tratamento. 

  

9.3.1 Pele de Tilápia 

 

Grupo teste (F1): A lesão é lavada com água corrente e clorexidina degermante a 

2%, as bordas da lesão e enxugada e em seguida é aplicado o curativo com a pele da tilápia, 

depois coberto com gaze ELOS  e atadura (FIGURA 18). 
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9.3.2 Sulfadiazina de prata 

 

Grupo controle (F2): A lesão é lavada com água corrente e clorexidine degermante 

a 2%, enxugada e em seguida é aplicado o curativo com creme de sulfadiazina de prata, coberto 

com gaze ELOS e atadura. Estes pacientes realizam troca de curativos a cada visita. 

 

Figura 18 – Preparo e aplicação do xenoenxerto de pele de Tilápia 

(A) banco de pele animal – pele de Tilápia armazenada no refrigerador (B) pele esterilizada e embalada pronta para uso; (C) 

processo de hidratação em soro fisiológico; (D) pele hidratada e recortada; (E e F) aplicação sobre a área de queimadura; (G) 

cobertura secundária com elos; (H) finalização com atadura  e (I) aspecto do xenoenxerto após 3 dias de aplicação mostrando 

aderência sobre a área da pele queimada.  

Fonte: Arquivo grupo de pesquisa pele de Tilápia. 

 

9.4 Avaliação da dor 

 

9.4.1 Von Frey Eletrônico 

 

A avaliação da dor foi realizada de modo quantitativo através da aferição do limiar 

de dor com o equipamento Von Frey Eletrônico (Insight Equipamentos LTDA, São Paulo, 

Brasil). O equipamento é um transdutor de força, que registra, em gramas, a pressão aplicada 

perpendicularmente na pele o suficiente para promover uma sensação de desconforto no 

paciente. Para tanto, o paciente foi instruído a avisar o momento em que o estímulo começasse 
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a incomodar, instante em que o teste era imediatamente interrompido e a pressão equivalente 

registrada (Figura 19). 

O teste foi aplicado num ponto de pele sã situado a 1 cm da borda da queimadura e 

noutro ponto distante, geralmente em pontos correspondentes de áreas não queimadas (como 

por exemplo no membro contralateral ao lado queimado) a qual foi considerada a medida de 

referência. As medidas de referência (ou controle) foram realizadas no membro contralateral, 

na região dorsal, quando a queimadura apresentava-se no tórax, na região lombar, no caso de 

queimaduras abdominais, e assim por diante. Para cada região foram feitas 4 aferições, obtendo-

se uma média dessas aferições. A intensidade da dor foi, então, computada pela diferença entre 

a medida de referência (no lado contralateral) e a medida na borda da queimadura. Os valores 

das aferições foram anotados em uma ficha a cada visita do paciente (APÊNDICE I). Essa 

avaliação foi feita antes da aplicação dos curativos e a cada visita para realização dos mesmos. 

 

Figura 19 - Protocolo de avaliação com o Von Frey Eletrônico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Determinação do limiar de dor usando o Eletrônico Von Frey. Na (A) Área queimada, demonstração dos  4 pontos 

escolhidos ao redor da lesão (LESÃO), distanciando-se 1 cm do leito da ferida, o processo é então repetido em uma região 

semelhante do lado saudável contralateral do corpo (CONTROLE); (B) Von Frey eletrônico; (C) Ficha clínica de 

anotação das medidas aplicadas durante o teste; (D) Aplicação do Von Frey 1cm da superfície da queimadura sem 

curativo; (E) Aplicação do Von Frey na queimadura tratada com a pele de Tilápia. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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9.4.2 Escala Visual Analógica(EVA) 

 

Segundo o Protocolo Clínico de Diretrizes do Ministério da saúde (2014), apesar 

dos grandes avanços tecnológicos, a escala visual analógica (EVA), (ANEXO I) ainda é o 

melhor parâmetro de avaliação da intensidade da dor. Solicita-se ao paciente que assinale a 

intensidade de seus sintomas em uma escala de 0 a 10, correspondendo o zero a ausência de dor 

e o 10 a pior dor imaginável (BRASIL, 2014). 

Durante as visitas programadas pela equipe de pesquisadores, a EVA foi aplicada 

antes e após a troca de curativo. 

 

9.4.3 Burns Specific Pain Anxiety Scale (BSPAS) 

 

O instrumento “Burns Specific Pain Anxiety Scale (BSPAS)”, como mais um os 

métodos qualitativos, foi realizado durante a 3˚vista , esta relativa à segunda troca de curativo 

(V3) e na visita final. A BSPAS (ANEXO II) é uma escala de 9 itens proposta para avaliar a 

ansiedade relacionada à dor inerente aos procedimentos aos quais os pacientes queimados são 

submetidos, como a aplicação e remoção de curativos e  cuja versão para o português do Brasil 

já teve a sua validade e confiabilidade comprovadas (ECHEVARRIA, 2009). Byers et al (2001) 

explicam que a prevenção e o tratamento da ansiedade em pacientes com queimaduras é muito 

importante porque, se não for tratada, leva a problemas como privação do sono, depressão e 

falta de cooperação do paciente com a equipe médica. Portanto, controlar a ansiedade pela dor 

e a dor decorrente da ansiedade é de grande importância durante o procedimento de curativo. 

 

9.4.4 Escalas De Impressão Clínica Global (CGI) e Escala De Impressão Clínica Global – 

Severidade Da Doença (CGI-S) 

 

A impressão clínica global (CGI) é um instrumento que permite ao clínico pontuar 

a gravidade da doença, a mudança no quadro clínico ao longo do tempo e a eficácia da 

medicação utilizada, levando em consideração a condição clínica do paciente e a gravidade dos 

efeitos colaterais (WILLIAMS J, 2000). Na avaliação da gravidade, variam de 1 (normal – sem 

sinais da doença) a 7 (entre os pacientes mais graves). Na avaliação da mudança ao longo do 

tempo variam de 1 (grande melhora) a 7 (grande piora), ambos pela impressão do 

avaliador.Dentre a avaliação da eficácia da pele de tilápia inseridas no contexto “Medidas de 

Desfechos Secundários”, definiram-se os seguintes desfechos: o número de vezes em que houve 
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necessidade da troca de curativo oclusivo e utilização de anestésicos ou analgésicos para este 

procedimento ao longo do tratamento; escores da escala de impressão clínica global (CGI-S, 

CGI-I) e  avaliação global realizada pelo paciente. Consideram-se, ainda, como desfechos 

secundários o tempo necessário, em minutos, para remoção e colocação do curativo a cada 

troca; a impressão do paciente acerca da sua função física, analisada pela facilidade de 

movimento durante o período de uso do curativo e mensurada na segunda visita por meio de 

uma escala de Likert de 5 pontos (1- de forma nenhuma é fácil de se movimentar, 2- é 

ligeiramente fácil de se movimentar, 3- é moderadamente fácil de se movimentar, 4- é bastante 

fácil de se movimentar, 5- é extremamente fácil de se movimentar); a impressão da equipe 

responsável pela troca acerca da facilidade de aplicação e remoção do curativo de um dado 

paciente, medida a cada visita por intermédio de uma escala de Likert de 5 pontos (1- de forma 

nenhuma é fácil de remover/aplicar, 2- é ligeiramente fácil de remover/aplicar, 3- é 

moderadamente fácil de remover/aplicar, 4- é bastante fácil de remover/aplicar, 5- é 

extremamente fácil de remover/aplicar) (ANEXO III).A escala foi pontuada pelo médico 

coordenador do estudo na admissão e durante o tratamento com o intuito de avaliar a gravidade 

da queimadura. 
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10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis quantitativas (contínuas e discretas) foram inicialmente analisadas 

pelo teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da distribuição. Para a estatística 

descritiva, calcularam-se a média e o desvio padrão (dados paramétricos) ou a mediana, 

intervalo interquartil e valores mínimo e máximo (dados não paramétricos). Para avaliar de 

forma global a intensidade da dor mensurada tanto pelo teste de von Frey eletrônico (em 

gramas) como pela escala visual analógica (EVA, com escores variando de zero a 10) ao longo 

do período de tratamento, calculou-se a área sob a curva (ASC) das medições temporais de cada 

instrumento versus o tempo (em dias), utilizando-se, para tanto, o método dos trapézios. 

Comparações pontuais entre os grupos Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia foram 

feitas mediante o uso do teste t para variáveis não emparelhadas (dados paramétricos) ou do 

teste U de Mann-Whitney (variáveis não paramétricas). Um modelo de análise de variância para 

dois fatores de classificação foi usado para comparar o efeito dos dois tratamentos (fator 1: 

Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia) na intensidade global da dor, medida pelo teste de Von 

Frey eletrônico, considerando a estratificação (fator 2) conforme o gênero, idade (≤ 40 anos; > 

40 anos), percentagem da área da superfície corporal total queimada (≤ 2,5%; > 2,5%), número 

de segmentos corporais afetados (1 ou 2 segmentos), mecanismo da queimadura (escaldadura 

ou outros mecanismos) e consumo de dipirona (≤ 2000 mg; > 2000 mg), sendo complementada 

pelo teste de comparações múltiplas de Bonferroni, para verificar diferenças entre os grupos 

em cada estrato, bem como entre os estratos dentro de cada grupo. 

Variáveis categóricas, por sua vez, foram expressas como frequência absoluta e 

relativa enquanto as variáveis ordinais foram expressas como mediana,intervalo interquartil e 

valores mínimo e máximo. Comparações entre os dois tratamentos no que se refere às variáveis 

categóricas foram efetuadas pelo teste exato de Fisher. Para comparar os dois grupos em relação 

às variáveis ordinais, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney. 

Em todas as análises, empregaram-se testes bicaudais, estabelecendo-se o nível de 

significância em 0,05 (5%), considerando-se, por conseguinte, como estatisticamente 

significante um valor P menor que 0,05. Os softwares GraphPad Prism versão 8.0 (GraphPad 

Software, San Diego, California, USA) e IBM SPSS Statistics versão 23.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA) foram utilizados para a realização dos procedimentos estatísticos. O 

primeiro software também foi usado para a elaboração dos gráficos. 
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11 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Todas as etapas do estudo clínico fase III foram aprovadas por escrito, de acordo 

com a legislação aplicável pelo Comitê de Ética em Pesquisa aprovado pela Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa (CONEP) através da emissão do Parecer Consubstanciado.  

No Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE II), os sujeitos de 

pesquisa receberam uma explanação da natureza e dos objetivos do estudo. O sujeito de 

pesquisa também foi esclarecido que é livre para se retirar a qualquer momento do estudo sem 

ser obrigado a fornecer o motivo de fazê-lo e sem que isto cause qualquer prejuízo no seu 

atendimento junto ao centro de pesquisa. Depois de esclarecidas todas as dúvidas restantes, os 

que tiveram de acordo, os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). Em seguida, participaram das demais etapas do processo de seleção, em 

que, além da consulta médica para obtenção da história clínica, histórico de hábitos, dados 

antropométricos e sinais vitais e realização de exame físico. 

A documentação do estudo e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) foram submetidos ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal do Ceará, credenciada pela CONEP - Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa(CNS/MS). Foi aprovado com número (Nº Protocolo 2.632.299) (APÊNDICE III) 
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12 FLUXOGRAMA 

 

O estudo clínico fase III fechou com o total de 116 pacientes, 51 destes tratados 

com a Pele de Tilápia, entrando seis destes nos critérios de exclusão, restando 45 pacientes ao 

final. Dos 65 pacientes tratados com o creme de sulfadiazina de prata à 1%, 21 foram excluídos 

dentro dos critérios do estudo, restando 44. Totalizando 89 pacientes de ambos os grupos 

demonstrado no fluxograma (Figura 20) 

 

      Figura 20 - Fluxograma dos participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Fonte: Elaborado pela autora. 
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13 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS DOS PACIENTES DOS 

GRUPOS SULFADIAZINA DE PRATA E PELE DE TILÁPIA, VERIFICADAS NA 

PRIMEIRA AVALIAÇÃO (VISITA 1 – V1), ANTES DO INÍCIO DOS TRATAMENTOS 

 

Ao todo foram incluídos 89 pacientes, sendo 44 do grupo sulfadiazina de prata e 45 

do grupo  pele de Tilápia. O teste t para variáveis não emparelhadas foi usado para comparar os 

grupos Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia em relação à idade, índice de massa corporal 

(IMC), percentual da superfície corporal queimada e intensidade da dor, enquanto o teste de 

Mann-Whitney foi utilizado para realizar a mesma comparação em relação à impressão clínica 

global. A análise das demais variáveis foi realizada pelo teste exato de Fisher. Não houve 

diferenças estatisticamente significantes entre os dois grupos no que concerne às características 

demográficas e clínicas analisadas (Tabela 1). 

Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos pacientes dos grupos Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, verificadas na primeira avaliação (visita 1 – V1), antes do início dos 

tratamentos 

Característica Sulfadiazina de Prata Pele de Tilápia Significância 

Número de participantes 44 45 - 

Idade (anos): média ± DP 39,73 ± 10,23 37,18 ± 12,24 P = 0,2898a 

Gênero 

   Masculino 

   Feminino 

 

19 (43,18%) 

25 (56,82%) 

 

27 (60,00%) 

18 (40,00%) 

P = 0,1395b 

IMC (kg/m2): média ± DP 24,79± 3,11 25,65 ± 8,15 P = 0,5173a 

Percentagem da área da 

superfície corporal total 

queimada: média ± DP 
2,83± 1,86 2,78± 1,91 P = 0,8973a 

Segmentos corporais afetados 

Um segmento 

Dois segmentos 

 

 

36 (81,82%) 

8 (18,18%) 

 

 

41 (91,11%) 

4 (8,89%) 

P = 0,2297b 

Impressão clínica global 

(gravidade da queimadura): 

mediana (IQ) 
3 (3 – 4) 3 (3 – 4) P = 0,9999c 

Mecanismo da lesão 

   Escaldadura 

Outros 

 

37 (84,09%) 

7 (15,91%) 

 

39 (86,67%) 

6 (13,33%) 

P = 0,7722b 

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; IQ: intervalo interquartil; EVA: escala visual analógica; ateste t para dados 

não emparelhados; btesteexato de Fisher; cteste de Mann-Whitney. 

Fonte: elaborado pela autora  
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14 RESULTADOS PARTE I: VALIDADE CONCORRENTE DO VON FREY 

ELETRÔNICO COMO MÉTODO DE AVALIAÇÃO DA DOR EM PACIENTES 

QUEIMADOS 

 

14.1 Características demográficas e clínicas da população estudada 

 

Ao todo foram incluídos nesta parte do estudo 44 pacientes, aqueles que após os 

critérios de exclusão tiveram o tratamento a base de sulfadiazina de prata. Aidade foi de uma 

média de 39,7 anos com 43,18% do sexo masculino e 56,82% do sexo feminino, índice de 

massa corporal (IMC) de 24,7(kg/m2), Percentagem da área da superfície corporal total 

queimada de 2,83%, tendo como 81,82% um segmento corporal afetado, impressão clínica 

global (gravidade da queimadura) mediana (IQ) igual a 3 e mecanismo da lesão 84,09% por 

escaldadura (tabela 2). 

 

Tabela 2 – Características demográficas e clínicas dos pacientes verificadas na 

primeira avaliação (visita 1 – V1) 

Características demográficas e clínicas 

Número de participantes 44 

Idade (anos): média ± DP 39,73 ± 10,23 

Gênero 

   Masculino 

   Feminino 

 

19 (43,18%) 

25 (56,82%) 

IMC (kg/m2): média ± DP 24,79 ± 3,11 

Percentagem da área da superfície corporal 

total queimada: média ± DP 
2,83 ± 1,86 

Segmentos corporais afetados 

   Um segmento 

   Dois segmentos 

 

36 (81,82%) 

8 (18,18%) 

Impressão clínica global (gravidade da 

queimadura): mediana (IQ) 
3 (3 – 4) 

Mecanismo da lesão 

   Escaldadura 

   Outros 

 

37 (84,09%) 

7 (15,91%) 

             DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; IQ: intervalo interquartil. 

                       Fonte: elaborado pela autora  
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14.2 Avaliação global da intensidade da dor efetuada pelo teste de von Frey eletrônico em 

pacientes com queimadura de segundo grau superficial estratificados conforme 

características demográficas e clínicas 

 

A avaliação global da intensidade da dor efetuada pelo teste de Von Frey eletrônico, 

correspondendo à área sob a curva das medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo 

(em dias) foi realizada em pacientes com queimadura de segundo grau superficial, estratificados 

conforme características demográficas e clínicas. A intensidade da dor avaliada pelo teste de 

Von Frey eletrônico envolveu a determinação da diferença entre o limiar de nocicepção 

verificado na pele sã e na borda da queimadura, expressa em gramas. Os resultados mostram 

que não houve diferenças estatísticas entre os sexos, entre a idade (estratificada em menores e 

maiores de 40 anos), índice de massa corporal, percentagem da área queimada, mecanismo da 

queimadura, número de segmentos corporais afetados e impressão clínica global (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Avaliação global da intensidade da dor efetuada pelo teste de Von Frey eletrônico, 

correspondendo à área sob a curva das medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo 

(em dias), em pacientes com queimadura de segundo grau superficial, estratificados conforme 

características demográficas e clínicas 

Gênero 

Masculino (n=19) 
Média ± DP 

Feminino (n=25) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

15,00 ± 9,75 18,62 ± 11,54 P = 0,2774 -3,62 -10,26 a 3,02 

Idade 

≤ 40 anos (n=25) 
Média ± DP 

> 40 anos (n=19) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

16,06 ± 10,45 18,37 ± 11,47 P = 0,4904 -2,31 -9,00 a 4,39 

Índice de massa corporal 

< 25 kg/m2 (n=26) 
Média ± DP 

≥ 25 kg/m2 (n=18) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

16,38 ± 10,71 18,03 ± 11,25 P =0,6265 -1,65 -8,41 a 5,12 

Percentagem da área da superfície corporal total queimada 

≤ 2,5% (n=27) 
Média ± DP 

> 2,5% (n=17) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

15,91 ± 11,00 18,88 ± 10,63 P =0,3814 -2,97 -9,76 a 3,81 
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Mecanismo da queimadura 

Escaldadura (n=37) 
Média ± DP 

Outros (n=7) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

17,04 ± 11,05 17,14 ± 10,43 P =0,9820 -0,10 -9,22 a 9,02 

Número de segmentos corporais afetados 

1 segmento (n=36) 
Média ± DP 

2 segmentos (n=8) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

17,01 ± 11,19 17,25 ± 9,72 P =0,9563 -0,24 -8,88 a 8,41 

Impressão clínica global – gravidade da queimadura 

≤ 3 escores (n=31) 
Média ± DP 

> 3 escores (n=13) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

17,79 ± 12,12 15,31 ± 6,96 P =0,4945 2,48 -4,79 a 9,75 

Legenda : DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

14.3 Avaliação global da intensidade da dor efetuada pela Escala Analógica Visual em 

pacientes com queimadura de segundo grau superficial, estratificados conforme 

características demográficas e clínicas 

 

A avaliação global da intensidade da dor efetuada pela escala visual analógica 

(EVA), correspondendo à área sob a curva das medidas temporais do instrumento (zero a 10) 

versus o tempo (em dias) foi realizada em pacientes com queimadura de segundo grau 

superficial, estratificados conforme características demográficas e clínicas. A intensidade da 

dor avaliada pela EVA foi realizada mediante o emprego de uma escala com escores variando 

de zero a 10, denotando, respectivamente, ausência de dor e dor extrema. O teste t para dados 

não emparelhados foi usado para comparar os dois estratos de cada característica mostrou que 

não houve diferenças estatísticas entre os sexos, entre a idade (estratificada em menores e 

maiores de 40 anos), índice de massa corporal, percentagem da área queimada, mecanismo da 

queimadura, número de segmentos corporais afetados e impressão clínica global (Tabela 3).  
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Tabela 4 – Avaliação global da intensidade da dor efetuada pela escala visual analógica (EVA), 

correspondendo à área sob a curva das medidas temporais do instrumento (zero a 10) versus o 

tempo (em dias), em pacientes com queimadura de segundo grau superficial, estratificados 

conforme características demográficas e clínicas 

Gênero 

Masculino (n=19) 
Média ± DP 

Feminino (n=25) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

15,00 ± 9,75 18,62 ± 11,54 P = 0,2774 -3,62 -10,26 a 3,02 

Idade 

≤ 40 anos (n=25) 
Média ± DP 

> 40 anos (n=19) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

16,06 ± 10,45 18,37 ± 11,47 P = 0,4904 -2,31 -9,00 a 4,39 

Índice de massa corporal 

< 25 kg/m2 (n=26) 
Média ± DP 

≥ 25 kg/m2 (n=18) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

16,38 ± 10,71 18,03 ± 11,25 P =0,6265 -1,65 -8,41 a 5,12 

Percentagem da área da superfície corporal total queimada 

≤ 2,5% (n=27) 
Média ± DP 

> 2,5% (n=17) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

15,91 ± 11,00 18,88 ± 10,63 P =0,3814 -2,97 -9,76 a 3,81 

Mecanismo da queimadura 

Escaldadura (n=37) 
Média ± DP 

Outros (n=7) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

17,04 ± 11,05 17,14 ± 10,43 P =0,9820 -0,10 -9,22 a 9,02 

Número de segmentos corporais afetados 

1 segmento (n=36) 
Média ± DP 

2 segmentos (n=8) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

17,01 ± 11,19 17,25 ± 9,72 P =0,9563 -0,24 -8,88 a 8,41 

Impressão clínica global – gravidade da queimadura 

≤ 3 escores (n=31) 
Média ± DP 

> 3 escores (n=13) 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença de 

médias 
IC 95% 

17,79 ± 12,12 15,31 ± 6,96 P =0,4945 2,48 -4,79 a 9,75 

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias. 

Fonte: elaborado pela autora  
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14.4 Correlação entre as medidas da intensidade global da dor avaliada pelo eletrônico 

Von Frey e a escala visual analógica (EVA) 

 

A correlação entre as medidas da intensidade global da dor avaliada pelo eletrônico 

von Frey e a escala visual analógica (EVA)em pacientes com queimaduras de espessura parcial 

superficial mostrou que para ambos os instrumentos, a intensidade global da dor correspondeu 

à área sob a curva (ASC) das medidas de dor versus o tempo em que foram obtidas em dias 

entre as medidas da intensidade global da dor pelo teste eletrônico de Von Frey e a 

EVAConstatou-se uma correlação linear positiva classificada como muito boa, estatisticamente 

significante, entre as medidas de intensidade global da dor efetuadas pelo teste de von Frey 

eletrônico e pela escala visual analógica (EVA): r = 0,7592; intervalo de confiança de 95% – 

0,5969 a 0,8619; P < 0,0001. Equação da reta que denota o relacionamento funcional entre vFE 

e EVA: EVA = 0,026vFE + 4,181 (Figura 21). 

 

Figura 21 – Correlação entre as medidas de avaliação global da intensidade 

da dor efetuadas pelo teste de Von Frey eletrônico (vFE) e pela escala visual 

analógica (EVA) em pacientes com queimadura de segundo grau superficial 
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Para ambos os instrumentos, a intensidade global da dor correspondeu à área sob a curva 

(ASC) das medições temporais versus o tempo (em dias). Escala visual analógica (EVA): r 

= 0,7592; intervalo de confiança de 95% – 0,5969 a 0,8619; P < 0,0001. Equação da reta 

que denota o relacionamento funcional entre vFE e EVA: EVA = 0,026vFE + 4,181. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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14.5 Correlação entre as medidas de avaliação global da intensidade da dor efetuadas pelo 

teste de Von Frey eletrônico e pela escala visual analógica (EVA) e parâmetros clínicos 

verificados em pacientes com queimadura de segundo grau superficial 

 

Foi feita a correlação entre as medidas de avaliação da intensidade da dor efetuadas 

pelo teste de von Frey eletrônico e pela escala visual analógica (EVA) e parâmetros clínicos 

como a percentagem da área da superfície corporal total queimada, número de dias até a 

completa reepitelização da queimadura, número de curativos realizados ao longo do tratamento, 

consumo de analgésicos mensurado pela quantidade de dipirona utilizada pelo paciente e 

ansiedade associada a procedimentos dolorosos avaliada pelo instrumento Burns Specific Pain 

Anxiety Scale (BSPAS) Para ambos os instrumentos, a intensidade da dor foi mensurada na 

visita 4 (Tabela 4). Dentre os dados analisados, tiveram correlação significativa  apenas o 

consumo de analgésicos e a ansiedade associada a procedimentos dolorosos (BSPAS). 

 

Tabela 5 - Correlação entre as medidas de avaliação da intensidade da dor efetuadas pelo teste 

de von Frey eletrônico e pela escala visual analógica (EVA) e parâmetros clínicos 

Característica Instrumento 

Coeficiente de 

correlação de 

Pearson (r) 

Intervalo de confiança 

de 95% 
Significância 

Percentagem da área da 

superfície corporal total 

queimada (%) 

von Frey 

eletrônico 
0,0160 -0,2823 a 0,3114 P = 0,9181 

EVA 0,0764 -0,2256 a 0,3650 P = 0,6219 

Número de dias até a 

completa reepitelização 

von Frey 

eletrônico 
0,1810 -0,1225 a 0,4535 P = 0,2398 

EVA 0,0845 -0,2179 a 0,3720 P = 0,5857 

Número de curativos 

von Frey 

eletrônico 
-0,0288 -0,3230 a 0,2704 P = 0,8526 

EVA -0,0395 -0,3325 a 0,2604 P = 0,7989 

Consumo de dipirona 

(mg) 

von Frey 

eletrônico 
0,4105 0,1293 a 0,6305 P = 0,0056 

EVA 0,1590 -0,1447 a 0,4353 P = 0,3026 

Ansiedade associada a 

procedimentos dolorosos 

(escores – BSPAS) 

von Frey 

eletrônico 
0,4232 0,1445 a 0,6397 P = 0,0042 

EVA 0,1901 -0,1131 a 0,4610 P = 0,2164 

Legenda:Os dois parâmetros seguintes: escores BSPAS (r = 0,4232; P = 0,0042) e quantidade de dipirona 

consumida (r = 0,4105; P = 0,0056), não foi identificada correlação linear estatisticamente significativa entre o 

EVA e qualquer característica clínica ou demográfica. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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14.6 Associação entre as medidas da intensidade global da dor avaliada pelo eletrônico 

Von Frey e a escala visual analógica em pacientes com queimaduras de espessura parcial 

superficial, ajustada para a influência dos parâmetros demográficos e clínicos iniciais 

 

A análise de regressão linear múltipla foi utilizada para avaliar tal associação 

usando como covariáveis: gênero, idade, porcentagem da área da superfície corporal total 

queimada, número de segmentos corporais afetados, impressão clínica global (gravidade da 

queimadura), mecanismo da queimadura. Para ambos os instrumentos, a intensidade global da 

dor correspondeu à área sob a curva (ASC) das medições temporais versus o tempo (em dias). 

Os dados correspondem à análise de 44 pacientes. Após o ajuste para os parâmetros iniciais, 

observou-se que as covariáveis avaliadas não afetaram significativamente a associação entre as 

medidas do teste eletrônico de Von Frey e da EVA (Tabela 5). 

 

Tabela 6 - Associação entre as medidas da intensidade global da dor obtidas pelo teste eletrônico 

de Von Frey e escala visual analógica (EVA) em pacientes com queimadura de segundo grau 

superficial ajustada para a influência de parâmetros demográficos e clínicos, mensurados no 

início do estudo 

Parâmetro B 
Erro 

padrão (B) 
β Significância 

Intervalo de 

confiança de 95% 

(B) 

Gênero (masculino = 0; feminino 

= 1) 
3,951 2,258 0,183 P = 0,0886 -0,628 to 8,531 

Idade (anos) -0,053 0,109 -0,050 P = 0,6312 -0,273 to 0,168 

Percentagem da área da superfície 

corporal total queimada (%) 
1,137 0,905 0,195 P = 0,2173 -0,699 to 2,972 

Número de segmentos corporais 

afetados (1 ou 2 segmentos) 
0,195 3,793 0,007 P = 0,9593 -7,497 to 7,886 

Mecanismo da queimadura 

(escaldadura = 0; outros = 1) 
-4,235 3,114 -0,145 P = 0,1824 -10,551 to 2,081 

Impressão clínica global – 

gravidade da queimadura (≤3 

escores = 0; >3 escores = 1) 

-3,242 3,122 -0,138 P = 0,3060 -9,574 to 3,090 

Área sob a curva (ASC) do teste 

de von Frey eletrônico (g) versus 

tempo (dias) 

0,027 0,003 0,778 P < 0,0001 0,020 to 0,034 

Legenda: Área sob a curva (ASC) das medições temporais versus o tempo (em dias) 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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14.7 Intensidade global da dor de acordo com Von Frey eletrônico e escala analógica visual 

(EVA), estratificada pelo consumo de dipirona em miligramas (mg) 

 

Constatou-se que a intensidade global da dor verificada nos pacientes que 

necessitaram de maior analgesia (acima de 2000 mg de dipirona: 617,18 ± 323,77) foi 

significante maior (*P = 0,0280) do que a observada nos voluntários que demandaram menor 

quantidade de analgésico (abaixo de 2000 mg de dipirona: 407,32 ± 284,12). A diferença entre 

as médias foi igual a -209,86, com intervalo de confiança de 95% de -396,00 a -23,73. Avaliação 

global da intensidade da dor efetuada pela escala visual analógica (EVA), correspondendo à 

área sob a curva (ASC) das medidas temporais do instrumento (zero a 10) versus o tempo (em 

dias), em pacientes com queimadura de segundo grau superficial estratificados de acordo com 

o consumo total de dipirona: ≤ 2000 mg (26 pacientes) ou > 2000 mg (18 voluntários). Não foi 

constatada diferença estatisticamente significante (P = 0,4687) entre a intensidade global da dor 

verificada nos pacientes que necessitaram de maior analgesia (acima de 2000 mg de dipirona: 

18,50 ± 11,54) e a observada nos voluntários que demandaram menor quantidade de analgésico 

(abaixo de 2000 mg de dipirona: 16,06 ± 10,43). A diferença entre as médias foi igual a -2,44, 

com intervalo de confiança de 95% de -9,18 a 4,30 (Figura 22). 

 

Figura 22 - Avaliação global da intensidade da dor efetuada pelo teste de Von Frey eletrônico e 

escala analógica visual (EVA), em pacientes com queimadura de segundo grau superficial 

estratificados de acordo com o consumo total de dipirona 
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Legenda:  Intensidade global da dor de acordo com von Frey eletrônico (A) e escala analógica visual (EVA; B), 

estratificada pelo consumo de dipirona em miligramas (mg), consumo total de dipirona: ≤ 2000 mg (26 pacientes) 

ou > 2000 mg (18 pacientes). * P = 0,028 (teste t não pareado). As barras correspondem á área sob a curva (ASC) 

das medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo (em dias) para o teste de von Frey e a área sob a 

curva (ASC) das medidas temporais do instrumento (zero a 10) versus o tempo (em dias), para a escala visual 

analógica (EVA). 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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15 RESULTADOS PARTE II: PELE DE TILÁPIA (OREOCHROMISNILOTICUS) 

COMO CURATIVO EM PACIENTES COM QUEIMADURAS DE SEGUNDO GRAU 

SUPERFICIAL: AVALIAÇÃO DA SENSIBILIDADE DOLOROSA 

 

15.1 Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, efetuada pelo teste de Von Frey eletrônico 

 

A avaliação global da intensidade da dor mostrou a diferença significante entre a 

ASC, medida pelo teste de Von Frey, dos grupos sulfadiazina e pele de Tilápia. Em B, os dados 

correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 44 pacientes do grupo 

Sulfadiazina de Prata e 45 voluntários do grupo Pele de Tilápia. O teste t para dados não 

emparelhados foi usado para comparar os dois grupos de tratamento. Constatou-se que a 

intensidade global da dor verificada nos pacientes tratados com Pele de Tilápia foi 

significantemente menor (**P=0,0021) que a observada nos sujeitos tratados com Sulfadiazina 

de Prata (Figura 23).  

 

Figura 23 - Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com 

Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia, efetuada pelo teste de Von Frey 

eletrônico 
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Legenda: Correspondendo à área sob a curva (ASC) das medições temporais do teste (em gramas) versus o 

tempo (em dias): A – representação gráfica da ASC média; B – valores da ASC média. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

15.2 Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, efetuada pela escala visual analógica (EVA) 

 

A avaliação global da intensidade da dor mostrou a diferença entre a ASC, medida 

Escala Visual Analógica, dos grupos sulfadiazina e pele de Tilápia. Em B, os dados 

correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas em 44 pacientes do grupo 

Sulfadiazina de Prata e 45 voluntários do grupo Pele de Tilápia. O teste t para dados não 

emparelhados foi usado para comparar os dois grupos de tratamento. Constatou-se que a 

intensidade global da dor verificada nos pacientes tratados com Pele de Tilápia foi 

significantemente menor (**P=0,0024) que a observada nos sujeitos tratados com Sulfadiazina 

de Prata (Figura 24).  
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Figura 24 -Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com 

Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia, efetuada pela Escala visual analógica 

(EVA) 
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Legenda: Escala visual analógica (EVA), correspondendo à área sob a curva (ASC) das medições 

temporais do instrumento (zero a 10) versus o tempo (em dias).  A – representação gráfica da ASC média; 

B – valores da ASC média.  

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

15.3 Avaliação temporal da intensidade da dor, efetuada pelo teste de Von Frey eletrônico 

e Escala Visual Analógica nos pacientes tratados com Sulfadiazina de Prata e Pele de 

Tilápia de acordo com os dias de visita 

 

As mensurações foram realizadas nas visitas 1 (V1 – pré-tratamento), 2 (V2), 3 

(V3), 4 (V4), 5 (V5) e 6 (V6) por meio do teste de Von Frey eletrônico, que envolveu a 
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determinação da diferença entre o limiar de nocicepção verificado na pele sã e na borda da 

queimadura, expressa em gramas. Dados expressos como média e desvio padrão das medições 

efetuadas em 14 a 30 pacientes do grupo Sulfadiazina de Prata e em 21 a 27 voluntários do 

grupo Pele de Tilápia. Em cada visita, comparações entre os dois grupos foram feitas pelo teste 

t para dados não emparelhados. Os resultados com o teste de Von Frey mostram que no grupo 

Pele de Tilápia a intensidade da dor foi significativamente menor a partir da V2 até a V4. V5 e 

V6 correspondem ao período final de cicatrização onde não houve diferença entre os grupos 

(Figura 25). 

A análise desses mesmos parâmetros,feita através do outro instrumento, Escala 

Visual Analógica, mostra um resultado diferente onde a diferença entre os grupos aparece 

somente nas visitas 3 e 4 (figura 26).  

 

Figura 25 - As mensurações realizadas durante visitas por meio do teste de Von Frey 

eletrônico 
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Legenda: O símbolo ***(P<0,001) e * (P<0,05) denota diferenças estatisticamente significantes em 

relação ao grupo Sulfadiazina de Prata na mesma visita. As mensurações foram realizadas nas visitas 

1 (V1 – pré-tratamento), 2 (V2), 3 (V3), 4 (V4), 5 (V5) e 6 (V6) por meio do teste de von Frey 

eletrônico. (teste t para dados não emparelhados). 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Figura 26 – Avaliação temporal da intensidade da dor, efetuada pela escala visual 

analógica (EVA), nos pacientes tratados com Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia de 

acordo com os dias de visita 
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Legenda: O símbolo ***(P<0,001) denota diferenças estatisticamente significantes em relação ao grupo 

Sulfadiazina de Prata na mesma visita. As mensurações foram realizadas nas visitas 1 (V1 – pré-

tratamento), 2 (V2), 3 (V3), 4 (V4), 5 (V5) e 6 (V6) mediante a aplicação de uma escala com escores 

variando de zero a 10. O símbolo ***(P<0,001) denota diferenças estatisticamente significantes em 

relação ao grupo Sulfadiazina de Prata na mesma visita (teste t para dados não emparelhados). 

           Fonte: Elaborada pela autora. 

 

15.4 Avaliação da ansiedade relacionada a procedimentos dolorosos nos pacientes tratados 

com Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia 

 

A avaliação da ansiedade relacionada a procedimentos dolorosos nos pacientes 

tratados com Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia foi realizada durante a visita 3 (V3), usando 

o instrumento Burns Specific Pain Anxiety Scale (BSPAS). Não foi constatada diferença 

estatisticamente significante (P=0,0834) entre os grupos no que se refere à ansiedade 

relacionada a procedimentos dolorosos mensurada em V3 (Figura 27, Tabela 7). 

 

 

 

Figura 27 - Avaliação da ansiedade relacionada a procedimentos dolorosos nos 

pacientes tratados com Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia 
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Legenda:BSPAS(Burns Specific Pain Anxiety Scale) foi realizada na visita 3 (V3).Os dados 

correspondem à mediana, intervalo interquartil e valores mínimo e máximo das avaliações realizadas em 

44 pacientes do grupo Sulfadiazina de Prata e 45 voluntários do grupo Pele de Tilápia. O teste U de Mann-

Whitney foi usado para comparar os dois grupos de tratamento. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

Tabela 7 - Dados correspondentes à mediana, intervalo interquartil e valores mínimo e 

máximo das avaliações realizadas em 44 pacientes do grupo Sulfadiazina de Prata e 45 

voluntários do grupo Pele de Tilápia 

Parâmetro 
Sulfadiazina de Prata Pele de Tilápia Significância 

(teste U de Mann-

Whitney) Mediana 
Intervalo 

interquartil 
Mediana 

Intervalo 

interquartil 

Avaliação da ansiedade 

relacionada a 

procedimentos 

dolorosos em V3 

(BSPAS – escores) 

8,00 2,00 a 21,75 5,00 0,00 a 15,00 P = 0,0834 

   Fonte: Elaborada pela autora. 
 

15.5 Avaliação do consumo de dipirona dos pacientes tratados com Sulfadiazina de Prata 

e Pele de Tilápia 

 

A avaliação do consumo de dipirona, comparando os tratamentos com sulfadiazina 

de prata e pele de Tilápia, mostrou que a quantidade de dipirona necessária para a analgesia dos 

pacientes tratados com Pele de Tilápia foi significantemente menor (**P=0,0012) que a 

necessária para a analgesia dos sujeitos tratados com Sulfadiazina de Prata (Figura 28, Tabela 

8). 

 

Figura 28 - Avaliação do consumo de dipirona dos pacientes tratados 

com Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia 
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Legenda: Os dados correspondem a quantidade de dipirona consumida em mg necessária 

para a analgesia. A média e desvio padrão das medições foram efetuadas nos 44 pacientes 

do grupo Sulfadiazina de Prata e 45 do grupo Pele de Tilápia. O teste t para dados não 

emparelhados foi usado para comparar os dois grupos de tratamento. **P=0,0012 (Valor 

significantemente menor) 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Tabela 8 - dados correspondem à análise de 44 pacientes do grupo Sulfadiazina de Prata e 45 

voluntários do grupo Pele de Tilápia 

Analgésico 
Sulfadiazina de 

Prata 
Média ± DP 

Pele de 

Tilápia 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença 

de médias 
IC 95% 

Dipirona (mg) 
2295,45 ± 

1893,43 

1255,56 ± 

856,94 
P = 0,0012 1039,89 

422,97 a 

1656,83 

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

15.6 Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, estratificados conforme o consumo total de dipirona 

 

A intensidade da dor mensurada pelo teste de Von Frey eletrônico envolveu a 

determinação da diferença entre o limiar de nocicepção verificado na pele sã e na borda da 

queimadura, expressa em gramas. Constatou-se que, entre os pacientes que necessitaram de 

maior analgesia (acima de 2000 mg de dipirona), a intensidade global da dor verificada no 

grupo tratado com Pele de Tilápia foi significantemente menor (P=0,0483) que a observada no 

grupo tratado com Sulfadiazina de Prata (Tabela 9). Ademais, no grupo Sulfadiazina de Prata, 

a intensidade global da dor verificada nos pacientes que necessitaram de maior analgesia (acima 

de 2000 mg de dipirona) foi significante maior (P = 0,0112) do que a observada nos voluntários 

que demandaram menor quantidade de analgésico (abaixo de 2000 mg de dipirona). 
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Tabela 9 - Avaliação global da intensidade da dor efetuada pelo teste de Von Frey eletrônico 

conforme o consumo de dipirona 

Consumo de 

dipirona 

Sulfadiazina 

de Prata 
Média ± DP 

(n) 

Pele de 

Tilápia 
Média ± DP 

(n) 

Significânci

a* 

Diferença 

de 

médias 

IC 95% 

≤ 2000 mg 
407,32 ± 

284,12 (26) 
317,35 ± 

167,38 (38) 
P = 0,2918 89,97 

-49,91 a 

229,84 

> 2000 mg 
617,18 ± 

323,77 (18) 
370,89 ± 

125,09 (7) 
P = 0,0483 246,29 

1,50 a 

491,09 

Significância* P = 0,0112 P = 0,9999    

Diferença de 

médias 
-209,86 -53,54    

IC 95% 
-378,37 a          

-41,36 
-279,57 a 

172,51 
   

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias; *Teste de comparações múltiplas de 

Bonferroni. 

Legenda: Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas nos pacientes pertencentes a 

cada estrato dos grupos Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia Correspondendo à área sob a curva (ASC) das 

medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo (em dias). A análise de variância para dois fatores de 

classificação foi usada para avaliar o efeito dos tratamentos e do consumo de dipirona na intensidade global da 

dor, complementada pelo teste de comparações múltiplas de Bonferroni, para verificar diferenças entre os grupos 

em cada estrato, bem como entre os estratos dentro de cada grupo. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

15.7 Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, estratificados conforme o gênero 

 

A intensidade da dor mensurada pelo teste de Von Frey eletrônico envolveu a 

determinação da diferença entre o limiar de nocicepção verificado na pele sã e na borda da 

queimadura, expressa em gramas. A análise de variância para dois fatores de classificação foi 

usada para avaliar o efeito dos tratamentos e do gênero na intensidade global da dor, 

complementada pelo teste de comparações múltiplas de Bonferroni, para verificar diferenças 

entre os grupos em cada estrato, bem como entre os estratos dentro de cada grupo. Constatou-

se que, entre os homens, a intensidade global da dor verificada no grupo tratado com Pele de 

Tilápia foi significantemente menor (P=0,0292) que a observada no grupo tratado com 

Sulfadiazina de Prata(Tabela 10). 

  Tabela 10 - Avaliação global da intensidade da dor estratificados conforme o gênero 
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Gênero 
Sulfadiazina de 

Prata 
Média ± DP (n) 

Pele de Tilápia 
Média ± DP (n) 

Significância* 
Diferença 

de médias 
IC 95% 

Masculino 
507,21 ± 317,59 

(19) 

318,90 ± 

147,60 (27) 
P = 0,0292 188,31 

15,99 a 

360,63 

Feminino 
482,50 ± 319,27 

(25) 

335,85 ± 

184,37 (18) 
P = 0,1268 146,65 

-31,24 a 

324,54 

Significância* P = 0,9999 P = 0,9999    

Diferença de 

médias 
24,71 -16,95    

IC 95% 
-150,44 a 

199,85 

-192,06 a 

158,15 
   

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias; *Teste de comparações múltiplas de 

Bonferroni. 

Legenda: Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas nos pacientes pertencentes a 

cada estrato dos grupos Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia efetuada pelo teste de von Frey eletrônico, 

correspondendo à área sob a curva (ASC) das medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo (em 

dias). 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

15.8 Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, estratificados conforme a idade 

 

A intensidade da dor mensurada pelo teste de Von Frey eletrônico envolveu a 

determinação da diferença entre o limiar de nocicepção verificado na pele sã e na borda da 

queimadura, expressa em gramas. Constatou-se que, entre os pacientes com idade menor ou 

igual a 40 anos, a intensidade global da dor verificada no grupo tratado com Pele de Tilápia foi 

significantemente menor (P=0,0261) que a observada no grupo tratado com Sulfadiazina de 

Prata (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Avaliação global da intensidade da dor estratificados conforme a idade 

Idade 
Sulfadiazina de 

Prata 
Média ± DP (n) 

Pele de Tilápia 
Média ± DP (n) 

Significância* 
Diferença 

de médias 
IC 95% 

≤ 40 anos 
482,00 ± 331,89 

(25) 

309,16 ± 

166,11 (30) 
P = 0,0261 172,84 

17,32 a 

328,36 

> 40 anos 
507,87 ± 299,80 

(19) 

358,72 ± 

151,82 (15) 
P = 0,1797 149,15 

-49,21 a 

347,50 

Significância* P = 0,9999 P = 0,9999    
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Diferença de 

médias 
-25,87 -49,56    

IC 95% 
-200,65 a 

148,92 
-231,17 a 

132,05 
   

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias; *Teste de comparações múltiplas de 

Bonferroni. 

Legenda: Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas nos pacientes pertencentes a cada estrato 

dos grupos Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia efetuada pelo teste de von Frey eletrônico, correspondendo à área sob a 

curva (ASC) das medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo (em dias).. A análise de variância para dois fatores 

de classificação foi usada para avaliar o efeito dos tratamentos e da idade na intensidade global da dor, complementada pelo 

teste de comparações múltiplas de Bonferroni, para verificar diferenças entre os grupos em cada estrato, bem como entre os 

estratos dentro de cada grupo. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

15.9 Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, estratificados conforme a percentagem da área da superfície 

corporal total queimada (%ASCTQ) 

 

A intensidade da dor mensurada pelo teste de Von Frey eletrônico envolveu a 

determinação da diferença entre o limiar de nocicepção verificado na pele sã e na borda da 

queimadura, expressa em gramas. Constatou-se que, entre os pacientes com percentagem da 

área da superfície corporal total queimada maior que 2,5%, a intensidade global da dor 

verificada no grupo tratado com Pele de Tilápia foi significantemente menor (P=0,0044) que a 

observada no grupo tratado com Sulfadiazina de Prata (Tabela 12). 
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Tabela 12 - Avaliação global da intensidade da dor conforme a percentagem da área da 

superfície corporal total queimada (%ASCTQ) 

%ASCTQ 

Sulfadiazina 

de Prata 
Média ± DP 

(n) 

Pele de 

Tilápia 
Média ± DP 

(n) 

Significância

* 
Diferença 

de médias 
IC 95% 

≤ 2,5% 
479,40 ± 

329,81 (27) 
374,00 ± 

155,21 (28) 
P = 0,2377 105,40 

-47,26 a 

258,07 

> 2,5% 
515,04 ± 

298,67 (17) 
246,10 ± 

142,29 (17) 
P = 0,0044 268,94 

74,81 a 

463,07 

Significância* P = 0,9999 P = 0,1944    

Diferença de 

médias 
-35,64 127,90    

IC 95% 
-210,88 a 

139,60 
-46,13 a 

301,92 
   

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias; *Teste de comparações 

múltiplas de Bonferroni. 

Legenda:Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas nos pacientes pertencentes a 

cada estrato dos grupos Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia efetuada pelo teste de von Frey eletrônico, 

correspondendo à área sob a curva (ASC) das medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo (em 

dias).  A análise de variância para dois fatores de classificação foi usada para avaliar o efeito dos tratamentos e 

da percentagem da área da superfície corporal total queimada na intensidade global da dor, complementada pelo 

teste de comparações múltiplas de Bonferroni, para verificar diferenças entre os grupos em cada estrato, bem 

como entre os estratos dentro de cada grupo. 

Fonte: Elaborada pelaautora.  
 

15.10 Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, estratificados conforme o número de segmentos corporais afetados 

 

A intensidade da dor mensurada pelo teste de Von Frey eletrônico envolveu a 

determinação da diferença entre o limiar de nocicepção verificado na pele sã e na borda da 

queimadura, expressa em gramas. Constatou-se que, entre os pacientes com acometimento de 

1 segmento corporal, a intensidade global da dor verificada no grupo tratado com Pele de Tilápia 

foi significantemente menor (P=0,0091) que a observada no grupo tratado com Sulfadiazina de 

Prata (Tabela 13). 
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Tabela 13 - Avaliação global da intensidade da dor conforme o número de segmentos corporais 

afetados 

Segmentos 

corporais 

afetados 

Sulfadiazina 

de Prata 
Média ± DP 

(n) 

Pele de 

Tilápia 
Média ± DP 

(n) 

Significância

* 
Diferença 

de médias 
IC 95% 

1 segmento 
488,34 ± 

321,04 (36) 
320,55 ± 

165,81 (41) 
P = 0,0091 167,79 

36,44 a 

299,15 

2 segmentos 
514,88 ± 

306,29 (8) 
378,25 ± 

108,94 (4) 
P = 0,7570 136,63 

-215,54 a 

488,80 

Significância* P = 0,9999 P = 0,9999    

Diferença de 

médias 
-26,54 -57,70    

IC 95% 
-251,32 a 

198,25 
-358,95 a 

243,55 
   

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias; *Teste de comparações múltiplas de 

Bonferroni. 

Legenda:Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas nos pacientes pertencentes a cada estrato 

dos grupos Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia efetuada pelo teste de von Frey eletrônico, correspondendo à área sob a 

curva (ASC) das medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo (em dias).  A análise de variância para dois fatores 

de classificação foi usada para avaliar o efeito dos tratamentos e do número de segmentos corporais afetados na intensidade 

global da dor, complementada pelo teste de comparações múltiplas de Bonferroni, para verificar diferenças entre os grupos em 

cada estrato, bem como entre os estratos dentro de cada grupo 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

15.11 Avaliação global da intensidade da dor nos pacientes tratados com Sulfadiazina de 

Prata e Pele de Tilápia, estratificados conforme o mecanismo da queimadura 

 

A intensidade da dor mensurada pelo teste de Von Frey eletrônico envolveu a 

determinação da diferença entre o limiar de nocicepção verificado na pele sã e na borda da 

queimadura, expressa em gramas. Constatou-se que, entre os pacientes cuja queimadura foi 

provocada por escaldadura, a intensidade global da dor verificada no grupo tratado com Pele 

de Tilápia foi significantemente menor (P=0,0222) que a observada no grupo tratado com 

Sulfadiazina de Prata (Tabela 14). 
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   Tabela 14 - Avaliação global da intensidade da dor conforme o mecanismo da queimadura 

Mecanismo da 

queimadura 

Sulfadiazina 

de Prata 
Média ± DP 

(n) 

Pele de 

Tilápia 
Média ± DP 

(n) 

Significância

* 
Diferença 

de médias 
IC 95% 

Escaldadura 
475,07 ± 

325,02 (37) 
325,77 ± 

169,54 (39) 
P = 0,0222 149,30 

18,05 a 

280,55 

Outros 
588,81 ± 

254,81 (7) 
325,08 ± 

104,99 (6) 
P = 0,124 263,73 

-54,45 a 

581,93 

Significância* P = 0,5480 P = 0,9999    

Diferença de 

médias 
-113,74 0,69    

IC 95% 
-349,47 a 

121,99 
-250,11 a 

251,50 
   

DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95% da diferença de médias; *Teste de comparações 

múltiplas de Bonferroni. 

Legenda: Os dados correspondem à média e desvio padrão das medições efetuadas nos pacientes pertencentes a 

cada estrato dos grupos Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia efetuada pelo teste de von Frey eletrônico, 

correspondendo à área sob a curva (ASC) das medições temporais do teste (em gramas) versus o tempo (em 

dias).  A análise de variância para dois fatores de classificação foi usada para avaliar o efeito dos tratamentos e 

do mecanismo da queimadura na intensidade global da dor, complementada pelo teste de comparações múltiplas 

de Bonferroni, para verificar diferenças entre os grupos em cada estrato, bem como entre os estratos dentro de 

cada grupo. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

15.12 Números de dias até a completa reepitelização observado nos pacientes tratados com 

Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia 

 

Número de dias de até a completa reepitelização através dos dados expressos como 

média e desvio padrão das observações realizadas nos 44 pacientes do grupo Sulfadiazina de 

Prata e 45 do grupo Pele de Tilápia. Constatou-se que o número dias até a completa 

reepitelização verificado no grupo Pele de Tilápia foi significantemente menor (***P < 0,0001) 

que o observado no grupo Sulfadiazina de Prata (Figura 29). 
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Figura 29 - Comparação entre o número de dias até a completa reepitelização 

dos grupos tratados com pele de Tilápia e sulfadiazina de prata 
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Legenda: O número de dias de cicatrização até a completa reepitelização foram realizados 

através dos dados expressos como média e desvio padrão das observações realizadas nos 44 

pacientes do grupo Sulfadiazina de Prata e 45 do grupo Pele de Tilápia. O teste t para dados 

não emparelhados foi usado para comparar os dois grupos de tratamento. (***P < 0,0001), 

Significantemente menor. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

 

15.13 Número de curativos realizados nos pacientes tratados com Sulfadiazina de Prata 

e Pele de Tilápia ao longo do tratamento 

 

Ao longo do tratamento constatou-se que o número de curativos realizados nos 

pacientes tratados com Pele de Tilápia foi significantemente menor (***P < 0,0001) que o 

número de curativos realizados nos voluntários tratados com Sulfadiazina de Prata (Figura 30, 

Tabela 15). 
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Figura 30 - Comparação entre o número de curativos realizados nos 

pacientes tratados com Sulfadiazina de Prata e Pele de Tilápia ao longo do 

tratamento 
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Legenda: Os dados correspondem à média e desvio padrão das observações realizadas em 

44 pacientes do grupo Sulfadiazina de Prata e 45 voluntários do grupo Pele de Tilápia. O 

teste t para dados não emparelhados foi usado para comparar os dois grupos de tratamento. 

(***P < 0,0001), Significantemente menor. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Tabela 15 - Dados comparativos do número de dias da reepitelização e número de curativos 

Parâmetro 
Sulfadiazina de 

Prata 
Média ± DP 

Pele de Tilápia 
Média ± DP 

Significância 
(teste t) 

Diferença 

de médias 
IC 95% 

Número de dias 

até a completa 

reepitelização 

10,23 ± 0,77 9,60 ± 0,62 P < 0,0001 0,63 0,33 a 0,92 

Número de 

curativos 
4,93 ± 0,45 1,62 ± 0,75 P < 0,0001 3,31 3,05 a 3,57 

Dados correspondentes à análise dos 44 pacientes do grupo Sulfadiazina de Prata e 45 voluntários do grupo Pele 

de Tilápia, referentes ao número de dias até a completa reepitelização e comparação entre o número de curativos 

realizados. 
Fonte: Elaborada pela autora.  
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16 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo realizou,em dois momentos, a análise da percepção dolorosa em 

pacientes com queimaduras de segundo grau superficial tratados com o curativo convencional, 

utilizado no SUS, a base de sulfadiazina de prata e com o curativo inovador biológico da pele 

de Tilápia. A primeira parte do estudo procurou demonstrar a validade concorrente de um novo 

método de avaliação da dor, o teste de Von Frey eletrônico, que avalia a sensibilidade da pele 

aos estímulos mecânicos que supostamente nos diz algo diferente comparando com um 

instrumento já validado e comumente usado nos estudos de dor, a EVA (Escala visual 

analógica). Então a primeira parte deste estudo procurou demonstrar a validade concorrente 

desse método para então na segunda etapa realizar o estudo comparativo entre os dois tipos de 

curativos. 

Essa pesquisa foi a primeira a avaliar de forma comparativa os dois tipos de 

curativos sobre a perspectiva da intensidade global de dor, avaliado pelo teste de Von Frey 

eletrônico e pela Escala Visual Analógica (EVA). Outros parâmetros também foram avaliados 

e correlacionados com a intensidade de dor, como: a ansiedade relacionada a procedimentos 

dolorosos, o consumo de dipirona, o tempo de reepitelização e número de curativos. 

Dos 89 pacientes incluídos no estudo, 44 foram tratados com sulfadiazina de prata 

e 45 com a pele de tilápia. A idade média dos dois grupos, para ambos o sexo prevaleceu 38 

anos, essa idade coincide com a média ocupacional do adulto ativo (SANTOS et al, 2017). O 

gênero prevalente foi o masculino, a frequência de 46% do sexo masculino e 43% do sexo 

feminino, esse resultado em frente ao perfil dos selecionados entra em concordância com vários 

estudos, entre eles o estudo envolvendo pacientes queimados realizado por SILVA et al, (2017), 

onde o sexo masculino representa maior exposição ocupacional e doméstica, devido suas 

atitudes de risco frente às ocorrências que podem ser influenciadas por características 

intrínsecas ao gênero e a fatores culturais; enquanto as mulheres apresentam maior 

comportamento de vigilância. 

O índice de massa corporal (IMC) prevalente foi de 25 (Kg/m²), segundo a 

Organização mundial de saúde (OMS) valores de 25 a 29 são considerados pré-obesos ou 

obesos quando relacionados a doenças pré-existentes. Diante dessa perspectiva e não havendo 

essa relação, o valor prevalente de 25 foi considerado normal. Tendo em vista estudos como os 

de (SILVA; COLOMBO-SOUZA, 2017),o objetivo principal de calcular o IMC em pacientes 

queimados é identificar os possíveis riscos nutricionais que esta população poderia desenvolver 

durante todo o processo de cicatrização. 
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A porcentagem de área corporal queimada totalizou 2,7% equivalente aos dois 

grupos, essa média encontra se relacionada diretamente com o total de segmentos afetados, 

prevalecendo um segmento (>80%), tendo em vista que na queimadura de segundo grau 

superficial a superfície corpórea queimada (SCQ) e profundidade da queimadura são 

informações importantes para se definir a gravidade, o tratamento e o prognóstico dessas lesões, 

(MORAIS; DAGA; PRESTES, 2016). 

Nos dados relativos à impressão clínica global (CGI), mostrou que não houve 

diferença significativa entre os dois grupos, indicando uma mediana calculada em 3(3- é 

considerada moderadamente fácil de se movimentar). 

O mecanismo da lesão prevalente foi por escaldadura mostrou uma frequência de 

37% dos pacientes tratados com sulfadiazina de prata e, 39% tratados com a pele da tilápia, 

mostrando que a maioria dos eventos que levaram a lesão estavam relacionados à atividades 

rotineiras do pacientes, sejam eles no ambiente doméstico ou no ambiente laboral e, em ambos 

os casos, envolvendo líquidos quentes, como a água ou café. 

 

16.1 Parte I: Validade concorrente do Von Frey Eletrônico como método de avaliação da 

dor em pacientes queimados 

 

O presente estudo propõe um novo método de avaliação da dor em pacientes 

queimados, baseado na sensibilidade da pele ao redor da área queimada a um estímulo 

mecânico. O método utiliza o Von Frey Eletrônico (VFE), dispositivo que mede, em gramas, a 

força crescente aplicada na superfície da pele até causar desconforto no paciente, o que indica 

que o limiar nociceptivo foi atingido. O objetivo foi detectar se existia uma correlação 

significativa entre os dados de avaliação de dor obtidos com a Escala Visual Analógica (EVA) 

(já estabelecida como uma ferramenta eficaz) e VFE, permitindo a determinação da validade 

concorrente desta última para a avaliação da dor na queimadura. Além disso, pretendeu-se 

comparar as correlações entre EVA e VFE com vários parâmetros clínicos, como ansiedade 

relacionada à dor (medida pelo BPSAS) e uso de analgésico (medido pela quantidade de 

dipirona usada). 

O VFE foi comparado com a EVA por meio de medidas de dor obtidas de 44 

pacientes com queimaduras de segundo grau superficial tratados com curativos de sulfadiazina 

de prata. Uma correlação positiva muito boa e significativa entre os dois métodos foi detectada. 

Considerando que a EVA é um instrumento amplamente utilizado e repetidamente validado para 

avaliar a dor em pacientes com queimaduras, (MAHAR et al, 2011), isso sugere a VFE como 
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uma nova ferramenta válida para a avaliação da dor na queimadura. 

Embora existam fatores intrínsecos ao paciente ou à doença que possam interferir 

na avaliação da dor e, principalmente, na correlação entre os diferentes instrumentos de 

avaliação da dor, após o ajuste dos resultados dos parâmetros clínicos e demográficos iniciais, 

concluiu-se que essas variáveis não afetam a associação entre as medidas de dor de VFE e EVA, 

aumentando a precisão da correlação encontrada. 

Além disso, quando se analisou a correlação linear entre os dois métodos e as 

características clínicas e demográficas dos pacientes, observou-se que o método VFE apresenta 

correlação positiva significativa e moderada com a quantidade de dipirona utilizada e também 

com os escores da BSPAS. De fato, quando os valores da intensidade global da dor obtidos com 

VFE e EVA foram estratificados pelo consumo de dipirona, apenas a VFE apresentou medidas 

significativamente mais altas quando foi utilizada uma quantidade maior de analgésicos. O 

exposto demonstra que o VFE é mais sensível que o EVA em relação à detecção de maior 

necessidade de analgésicos e ansiedade associada à queimadura. Em nosso estudo, idade, IMC 

e ATSC não se correlacionaram com a intensidade global da dor, medida por VFE e EVA. 

Outros estudos de dor em pacientes com queimaduras não conseguiram demonstrar uma 

correlação entre a gravidade da dor e os parâmetros demográficos (EVERETT JJ,1994; 

CHOINIÈRE M, 1990). Em um estudo recente, apenas uma das escalas avaliadas 

correlacionou-se com a BSPAS, assim como com o consumo de opióides (WIBBENMEYER 

et al., 2000). 

O fato de o estímulo mecânico ser aplicado à pele saudável nas bordas da ferida e 

não diretamente na lesão não altera ou diminui os resultados. Sabe-se que as queimaduras 

causam danos diretos nas terminações nervosas cutâneas e induzem uma reação inflamatória 

local (Morgan M et al,2018). Uma liberação prolongada ou intensa de mediadores de dor pode 

resultar em neurônios "hiperexcitáveis" e subsequente hiperalgesia, que pode ser primária, 

dentro da área do tecido lesado, bem como secundário, no tecido não lesionado adjacente 

(Laycock Het al, 2013;Widgerow AD, Kalaria S,2012; James DL, Jowza M, 2017). A aplicação 

do filamento EVF na borda da ferida (e não na ferida) diminui o medo e a ansiedade do paciente 

em relação ao método,além disso, pode permitir a avaliação da dor em pacientes tratados com 

curativos oclusivos, onde a exposição total da ferida geralmente não é possível. 

Atualmente, não entendemos por que a EVA não apresentou correlação positiva 

com a quantidade de dipirona utilizada e com os escores da BSPAS, como o VFE. Essa 

diferença pode ocorrer porque, enquanto a EVA avalia a dor espontânea no momento da 

pergunta do examinador, o VFE avalia a dor provocada pela estimulação mecânica na pele. 
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Assim, o VFE imita, por exemplo, o desconforto causado por trocas de curativos, fricção de 

roupas ou simples movimento do membro afetado. A dor provocada por estímulos mecânicos 

em pacientes com queimaduras tende a causar um manejo da dor mais difícil e pior ansiedade 

(GRIGGS et al, 2017). Assim, hipotetizamos que as modalidades de avaliação sensorial que a 

avaliam especificamente tendem a apresentar uma correlação mais significativa com a 

quantidade de analgésicos utilizados e os escores da BSPAS. 

Para avaliar a dor, vários sistemas de pontuação foram desenvolvidos. Embora 

existam evidências sugerindo que em pacientes com queimaduras utilizam-se escalas com faces 

e escalas de cores, a maioria dos estudos aplica a escala numérica de 11 pontos ou a EVA 

(MAHAR, 2011;SUMMER et al, 2007; MARCO; MARCO, 2008). Medidas para avaliar a 

ansiedade, como o Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) e as BSPAS são úteis e 

também frequentemente aplicadas (MAHAR et al, 2011).Além disso, existem escalas 

observacionais comportamentais validadas para uso em pacientes incapazes de se expressar de 

forma eficaz (por exemplo, a escala de dor COMFORT e o escore FLACC, para crianças 

pequenas) (CASTRO; LEAL; SAKATA RK, 2013; MARCO; MARCO, 2008).A maioria desses 

métodos passou por validação repetida e teve bom desempenho em diferentes populações de 

pacientes, (GRIGGS et al, 2017) sendo métodos, portanto subjetivos, influenciados por fatores 

emocionais e inclinados a qualquer viés de resposta (por exemplo, paciente não entendendo 

como usar a escala de dor) (FILLINGIM, 2005) ou viés de observador (no caso de escalas de 

observação comportamental) (GEDALIAHU et al, 2016). 

Para melhor abordar as diferenças entre as ferramentas correlatas, é importante 

entender que, enquanto a EVA é um método de autorrelato para avaliar a dor, a VFE pertence à 

categoria Teste Quantitativo Sensorial (QST). O QST refere-se a um grupo de métodos em que 

as respostas perceptivas dos pacientes aos estímulos sensoriais quantificáveis são avaliadas para 

caracterizar a função somatossensorial ou disfunção (TENA et al, 2012; CRUZ-ALMEIDA; 

FILLINGIM, 2014). O uso de modalidades QST, incluindo VFE para avaliação clínica da dor 

neuropática crônica já é estabelecido na literatura (SCHESTATSKY al, 2011; ROLKE et al, 

2006). Tanto os filamentos de von Frey (VFF) quanto o VFE estão incluídos na categoria QST. 

O VFF é um conjunto de 20 monofilamentos plásticos de espessura progressivamente crescente, 

que aplicam uma força que varia de 0,008 a 300 gramas na superfície do corpo. 

Os sistemas VFE operam sob princípios semelhantes de VFF, exceto que um único 

filamento é aplicado com força crescente até que uma resposta de retirada seja eliciada ou a dor 

seja relatada pelo paciente(MACHIN; KATO; ADAMI, 2019;DEUIS; DVORAKOVA; 

VETTER, 2017). Em um estudo recente, EVF mostrou uma reprodutibilidade muito boa, 
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semelhante à VFF, quando aplicada a voluntários sadios e a pacientes cirúrgicos (TENA et al, 

2012). A principal vantagem do VFE em relação ao VFF é que uma força crescente é aplicada 

por um único filamento, resultando em diminuição significativa do tempo de exame(DEUIS; 

DVORAKOVA; VETTER I, 2017; TENA et al, 2012) . Mesmo assim, até onde sabemos, não 

existe registro em nenhuma literatura médica de validação do uso de VFE para avaliação de dor 

em queimadura em humanos. 

Uma possível limitação deste estudo é o pequeno número de casos (N = 44) 

analisados. A replicação de nossos achados com outras amostras clínicas é necessária antes que 

generalizações possam ser feitas com algum grau de confiança. De fato, a confiabilidade 

interobservador e teste-reteste precisam ser estabelecidas para confirmar a adequação da VFE. 

Este estudo restringiu-se a demonstrar a validade concorrente de VFE para avaliação da dor em 

queimaduras, mas acredita-se que estudos futuros poderão provar sua validade preditiva em 

relação aos resultados do tratamento da queimadura e validar seu uso para outros tipos de dor. 

Finalmente, mesmo que o VFE necessite de equipamento especializado e treinamento, é um 

método clinicamente viável à beira do leito que pode diminuir a influência da resposta e do viés 

do observador (FILLINGIM, 2005; CRUZ; FILLINGIM, 2014). 

 

16.2 Parte II:Pele de Tilápia (Oreochromis niloticus) como curativo em pacientes com 

queimaduras de segundo grau superficial: avaliação da sensibilidade dolorosa 

 

A segunda parte do estudo realizou uma análise comparativa entre os grupos de 

voluntários tratados de forma randomizada com os curativos de Sulfadiazina de Prata, 

totalizando 44 pacientes e Pele de Tilápia, 45 pacientes, ambos os grupos apresentando 

queimaduras de segundo grau superficial, verificadas na primeira avaliação (visita 1 – V1), 

antes do início dos tratamentos. 

Na avaliação temporal da intensidade da dor nos pacientes de ambos os grupos 

efetuadas pelo Von Frey eletrônico, foi constatada que nos pacientes tratados com a pele de 

tilápia houve uma diminuição significativa da dor observada à partir do segundo dia de 

tratamento comparado com os pacientes tratados com a sulfadiazina de prata, o que segue 

decrescentemente até a retirada total do curativo. A percepção global avaliada pelo método do 

Von Frey eletrônico admite que o próprio paciente relacione, durante o teste,o seu limiar 

doloroso, permitindo que o pesquisador observe, de forma mais precisa, a sensibilidade à dor 

da área próxima à queimadura quando estimulada. O que observamos com o grupo tratado com 

pele de Tilápia é que a pele em torno da queimadura apresenta um maior limiar de dor 
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comparado à sulfadiazina, sugerindo que esses pacientes suportam mais os estímulos mecânicos 

na pele próxima à lesão. Levando em consideração as atividades de vida diárias, esse efeito 

permite uma melhor qualidade de vida ao paciente em tratamento com a pele da Tilápia, pois o 

toque e distensão da pele durante a movimentação do corpo não causa tanto incômodo quando 

comparado ao grupo sulfadiazina. Isso é observado principalmente de 48 a 72h após a aplicação 

da pele de Tilápia. 

Quando a avaliação da dor era feita através da EVA observou-se uma diferença na 

área sob a curva e também na cinética dos dias de visita, onde as diferenças entre os grupos 

apareceu somente na visita 3 (correspondendo a 96 horas após o curativo). Isso mostra uma 

maior capacidade do teste de Von Frey em detectar diferenças sutis na sensibilidade dolorosa, 

de forma mais precoce e objetiva, diminuindo o viés emocional. Essa realidade condiz com os 

estudos de Costa et al, (2017), que afirmam que na escala utilizada para mensurar dor (EVA), 

é possível perceber que os escores máximos (obtidos pelas médias dos escores de dor durante 

sete dias de tratamento) estão concentrados nos períodos imediatamente antes do banho e 

curativo e imediatamente depois do banho e curativo.Neste estudo, foi constatado um aumento 

da dor relatada pelos pacientes avaliados após o curativo, momento em que foi aplicada a EVA.  

A avaliação da intensidade temporal da dor realizada com o Von Frey Eletrônico 

durante os dias de visitas, mostra claramente uma diminuição em gramas da dor nos pacientes 

tratados com a pele da tilápia, esse resultado era esperado, pois além dos relatos verbais de 

diminuição do desconforto após a aplicação do primeiro curativo por parte dos pacientes, 

durante as visitas apenas o curativo secundário era retirado para avaliação no caso do grupo 

tratado com a pele de tilápia, ao contrário do grupo tratado com a sulfadiazina de prata e esses 

necessitavam retirar os curativos primário e secundário e ainda passar por uma limpeza para 

retirada de possíveis depósitos e acúmulos de fibrina e sulfa, causando inevitavelmente mais 

dor e desconforto. Castro et al (2013) completam que o cuidado ao paciente que sofreu um 

trauma térmico envolverá mudanças diárias de curativos e possivelmente desbridamento. 

A intensidade temporal da intensidade da dor efetuada pela escala visual analógica, 

demonstra através do gráfico de ambos os grupos de tratamento uma queda gradativa dos 

escores de intensidade da dor nos pacientes tratados com a pele de Tilápia. 

Durante a avaliação da dor pudemos observar também até que ponto a ansiedade 

poderia interferir tanto na avaliação ao estímulo doloroso e como o paciente sentia se diante de 

todo processo do tratamento. 

A avaliação da ansiedade relacionada a procedimentos dolorosos utilizando 

o'instrumento Burns Specific Pain Anxiety Scale (BSPAS) foi realizado na segunda troca (V3), 
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coincidindo com a abertura do curativo secundário dos pacientes tratados com a pele de tilápia. 

Comparando os dois grupos não houve diferença significativa nos relatos. Pudemos observar 

que independente do tratamento escolhido a ansiedade esteve presente em cada troca de 

curativo, de forma moderada ou leve, relacionada a dor ou não, porém nos pacientes tratados 

com a pele de tilápia a ansiedade apresentava-se de forma controlada pois o paciente tinha 

conhecimento de que não passaria por estímulo doloroso, como a lavagem e troca de curativo 

primário. 

A dor da queimadura, em um primeiro momento, é fruto da estimulação direta, 

maciça e prolongada dos nociceptores presentes nos tecidos lesados. A analgesia da dor nesta 

fase é importante (READY; EDWARDS, 1995). Durante o tratamento de ambos os grupos o 

uso de analgésico era permitido e orientado desde que o paciente não pudesse suportar o 

incômodo e não fizesse uso até seis horas antes do retorno para avaliação e troca de curativo. A 

dipirona foi a droga utilizada e constatou-se que a quantidade necessária para a analgesia dos 

pacientes tratados com Pele de Tilápia foi significativamente menor que a necessária para a 

analgesia dos sujeitos tratados com Sulfadiazina de Prata. Houve uma correlação positiva entre 

a dor e o consumo de dipirona, onde no grupo Tilápia houve tanto a diminuição da dor como 

um menor consumo de analgésico. O instrumento com melhor precisão para detectar essa 

correlação foi o Von Frey eletrônico, como descrito anteriormente. A diminuição do desconforto 

ocasionou a diminuição do consumo de analgésico, não sendo necessário até mesmo após o 

primeiro dia de aplicação da pele, ao contrário dos tratados com a sulfadiazina de prata, que 

necessariamente passaram por processo de lavagem e às vezes desbridamento da ferida, sendo 

necessário o uso de analgésico para aliviar o desconforto após a troca de curativo. 

A população do estudo envolveu de forma equivalente os dois gêneros. Observando 

as diferenças entre os tratamentos, quando comparados os dois gêneros, observamos uma 

diminuição da intensidade da dor nos pacientes que foram tratados com a pele da Tilápia do 

gênero masculino.  Muitos estudos avaliam as diferenças na sensibilidade dolorosa entre os 

sexos, entre eles os de Dellaroza et al (2016); Maurer, (2016). Estes sugerem que a participação 

dos hormônios gonadais na modulação neurológica da dor pode representar uma importante 

causa dessa diferença na presença de dor entre os gêneros. Nesses estudos o gênero masculino 

apresentou uma maior resistência à dor. Em estudos mais aprofundados sobre gênero, Fillingim 

et al.(2017)  afirmam que o gênero de um indivíduo não tem influência direta na dor, mas que 

as diferenças de gênero na dor refletem os efeitos de outros processos biológicos e psicossociais 

(p. ex.: hormônios sexuais, respostas inflamatórias, papéis de gênero, enfrentamento da dor). 
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Na avaliação global da intensidade da dor, estratificados conforme a idade 

constatou-se que, entre os pacientes com idade menor ou igual a 40 anos, a intensidade global 

da dor verificada no grupo tratado com Pele de Tilápia foi significantemente menor que a 

observada no grupo tratado com Sulfadiazina de Prata. Nos pacientes saudáveis considerados 

adultos jovens a preservação da massa muscular pode estar ligada a uma maior resistência à 

dor, contrariamente a perda natural de massa muscular após os 40 anos contribui para uma 

maior sensibilidade a dor (FILLINGIM et al,2017). 

Avaliação global da intensidade da dor conforme a percentagem da área da 

superfície corporal total queimada (% ASCTQ) concluiu que entre os pacientes com 

percentagem da área da superfície corporal total queimada maior que 2,5%, a intensidade global 

da dor verificada no grupo tratado com Pele de Tilápia foi significantemente menor que a 

observada no grupo tratado com Sulfadiazina de Prata. Desta forma, mesmo com uma área 

maior a 2,5% os pacientes tratados com a pele de Tilápia beneficiaram-se quanto a intensidade 

de diminuição da dor. Assim como na avaliação global da intensidade da dor conforme o 

número de segmentos corporais afetados constatou-se que, entre os pacientes com 

acometimento de 1 segmento corporal, a intensidade global da dor verificada no grupo tratado 

com Pele de Tilápia foi significantemente menor que a observada no grupo tratado com 

Sulfadiazina de Prata. 

Na avaliação global da intensidade da dor, estratificados conforme o mecanismo da 

queimadura, constatou-se que, entre os pacientes cuja queimadura foi provocada por 

escaldadura, a intensidade global da dor verificada no grupo tratado com Pele de Tilápia foi 

significantemente menor que a observada no grupo tratado com Sulfadiazina de Prata. Dentre 

as maiores causas de queimaduras, os acidentes por escaldadura obteve maior índice, a maioria 

ocorridas em meio domiciliar ou rotineiramente laboral.Diversos estudos comprovam essa 

realidade, como os de Mola et al (2018) e Arruda  (2017), estes completam que os líquidos 

quentes e chamas são os agentes etiológicos da maioria das queimaduras. A pele de Tilápia é 

comprovada como um tratamento adequado nas queimaduras de segundo grau superficiais 

ocasionadas por escaldadura, tendo em vista a diminuição da intensidade da dor nos pacientes 

tratados por esse curativo. 

Após randomização do paciente recém-chegado, era realizado o procedimento de 

preparação da pele para o curativo, após limpeza da área queimada a pele de Tilápia ou gases 

contendo pomada a base de sulfadiazina de prata eram aplicadas. O retorno do paciente era 

marcado a cada três dias para as coberturas com a pele de Tilápia, e em dias alternados para os 

tratados com sulfa. Constatou-se que o número de curativos realizados nos pacientes tratados 
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com Pele de Tilápia foi significativamente menor que o número de curativos realizados nos 

voluntários tratados com Sulfadiazina de Prata. Essa diferença demonstrou resultados positivos 

no que diz respeito à manipulação da pele lesada, e consequentemente a diminuição da dor e 

ansiedade do paciente. A diminuição de custos com materiais nos pacientes tratados com a pele 

de Tilápia também está incluída nesse parâmetro. 

A completa reepitelização da pele após o tratamento com a pele de Tilápia, foi 

observada por volta do 8˚ a 10˚ dia à partir do início do tratamento. Entre os dois grupos 

tratados, constatou-se que o número de dias até a completa reepitelização verificado no grupo 

Pele de Tilápia foi significantemente menor que o observado no grupo Sulfadiazina de Prata. 

Diante dos nossos resultados, vimos que apesar da pele da Tilápia ser mais eficiente 

na diminuição da dor e da ansiedade dos pacientes, comparando com os pacientes tratados com 

o curativo tradicional com o creme de sulfadiazina de prata, o período de cicatrização não 

pareceu ser muito diferente apesar de ter apresentado diferença estatística entre os grupos. A 

diferença de cicatrização de, em média 12 horas, sugere que a diminuição da dor e do consumo 

de analgésicos não é devido a uma cicatrização mais rápida, mas provavelmente devido ao 

efeito oclusivo que a pele proporciona, ou então a um efeito analgésico/anti-inflamatório, 

favorecendo desta forma a prevenção de infecções por manipulação e conforto durante o 

tratamento. 

Durante todo estudo pudemos observar na prática que as queimaduras são lesões de 

caráter físico e emocional, com isso a dor foi cuidadosamente abordada nesse estudo. Tentamos 

demonstrar que o Von Frey Eletrônico é um método confiável e prático de aferição da dor e que 

a pele de Tilápia como xenoenxerto, comparado com o método convencional,o creme de 

sulfadiazina de prata à 1%, demonstrou que a pele contribuiu para diminuição da dor, 

principalmente durante as atividades do cotidiano, desta forma reduzindo o consumo de 

analgésico. A redução do número de curativos também mostrou-se um fator favorável para a 

redução da dor, da ansiedade, dos custos e do trabalho da equipe envolvida. 
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Alguns fatores como a necessidade de treinamento da equipe para o manuseio 

correto do VFE ou mesmo adquirir o referido instrumento, podem ser considerados limitantes 

no nosso estudo. Outro fator, nesse sentido, é o fato da pele de Tilápia ser um curativo do tipo 

oclusivo e o creme de sulfadiazina de prata à 1% não. Desta forma, estudos adicionais precisam 

ser realizados para entender o mecanismo, em que uma possível hipótese do mecanismo de 

diminuição da dor da queimadura refere-se ao possível efeito anti-inflamatório e/ou analgésico 

que a pele possa estar induzindo, além do simples efeito oclusivo. Assim, futuros estudos 

experimentais e clínicos já estão sendo conduzidos na investigação desses mecanismos e 

contribuirão para acrescentar resultados ainda mais confiáveis a nossa pesquisa. 
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17 CONCLUSÃO 

 

a) A respeito da validade concorrente do Von Frey eletrônico na avaliação de 

pacientes queimados tratados com sulfadiazina de prata, podemos concluir que: 

b) Há uma correlação muito boa entre o Von Frey Eletrônico e EVA na 

intensidade global da dor; 

c) As características clínicas e demográficas não influenciam a avaliação da dor 

pelo teste de Von Frey; 

d) Houve correlação positiva entre a dor e o consumo de dipirona e ansiedade 

somente quando a avaliação foi feita pelo teste de Von Frey sendo esse mais sensível do que a 

EVA; 

e) O Von Frey eletrônico pode ser usado como um instrumento de avaliação da 

dor em pacientes queimados. 

f) A respeito da avaliação de dor nos pacientes queimados e tratados com Pele de 

Tilápia, podemos concluir que: 

 

g) O tratamento de queimaduras com a Pele de Tilápia mostrou um menor índice 

global de dor do que a sulfadiazina de prata, acontecendo de forma mais precoce, a partir da 

visita 3 durando até o fim do tratamento; 

h) Não houve diferença na avaliação da ansiedade relacionada a procedimentos 

dolorosos comparando os dois grupos; 

i) O tratamento de queimaduras com a Pele de Tilápia mostrou um menor 

consumo de dipirona, menor número de dias de total reepitelização e um menor número de 

curativos.  
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APÊNDICE A - FICHA CLÍNICA 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO E LIVRE ESCLARECIMENTO  
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APÊNDICE C - PARECER CONSUSBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICE D – ARTIGO - CONCURRENT VALIDITY OF ELECTRONIC VON 

FREY AS AN ASSESSMENT TOOL FOR BURN ASSOCIATED PAIN 
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ANEXO A - ESCALA VISUAL ANALÓGICA – EVA 

 

A Escala Visual Analógica – EVA consiste em auxiliar na aferição da intensidade da dor no 

paciente, é um instrumento importante para verificarmos a evolução do paciente durante o 

tratamento e mesmo a cada atendimento, de maneira mais fidedigna. Também é útil para 

podermos analisar se o tratamento está sendo efetivo, quais procedimentos têm surtido melhores 

resultados, assim como se há alguma deficiência no tratamento, de acordo com o grau de 

melhora ou piora da dor. 

A EVA pode ser utilizada no início e no final de cada atendimento, registrando o resultado 

sempre na evolução. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o paciente quanto ao seu 

grau de dor sendo que 0 significa ausência total de dor e 10 o nível de dor máxima suportável 

pelo paciente. 

Dicas sobre como interrogar o paciente: 

● Você tem dor? 

● Como você classifica sua dor? (deixe ele falar livremente, faça observações na pasta 

sobre o que ele falar) 

Questione-o: 

a) Se não tiver dor, a classificação é zero. 

b) Se a dor for moderada, seu nível de referência é cinco. 

c) Se for intensa, seu nível de referência é dez. 

 

OBS.: Procure estabelecer variações de melhora e piora na escala acima tomando cuidado para 

não sugestionar o paciente. 
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ANEXO B - BURNS SPECIFIC PAIN ANXIETY SCALE (BSPAS) – VERSÃO PORTUGUÊS 

BRASIL (ECHEVARRIA-GUANILO ET AL., 2011) 

 

Leia cuidadosamente todas as declarações. Gostaríamosque você avaliasse cadadeclaração quanto à 

intensidade desuaexperiência.Vocêfará isso assinalando nabarra de avaliação aintensidade da reação 

que vivenciou.Vocêcolocará uma marcana linha de avaliação que vaide ‘‘Isso não descreve o que 

acontece comigo’’ quecorresponde a zero até ‘‘Isso descreve bem o que acontececomigo’’ que 

correspondea dez. A linha tem exatamentedezcentímetros.Vocêmarcará um valor entre zero edez na 

barra deintensidade. 

 
 

1. De repente, eu posso me sentir inseguro sobre a minhacura quando eu vejo minhasqueimaduras. 

 

2. Na verdade, eu estou constantemente pensando naminha dor. 

 

3. Eu não consigo relaxar durante os cuidados (limpeza dasqueimaduras, banhos,curativos e 

fisioterapia). 

 

4. Por causa da dor, eu me sinto nervoso e semtranquilidade. 

 

5. Muitas vezes, a dor é tão forte que eu preciso parar todasas atividades. 

 

6. Eu sinto que meus músculos se contraem quando oscuidados (limpeza dasqueimaduras, banhos, 

curativos efisioterapia) realmente começam. 

 

7. Tenho medo da dor durante e logo após os cuidados(limpeza das queimaduras,banhos, curativos e 

fisioterapia). 

 

8. A cada procedimento (cuidado) pelo qual tenho quepassar, novamente mepreocupo com a dor 

quepossivelmente irei sentir. 

 

9. A dor pode ser tão forte que eu tenho medo de perder ocontrole sobre mim mesmo. 
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ANEXO C - ESCALAS DE IMPRESSÃO CLÍNICA GLOBAL (CGI) 

ESCALA DE IMPRESSÃO CLÍNICA GLOBAL – Severidade da doença (CGI-S) 

Considerando sua experiência com este tipo de problema, qual o grau de severidade da doença deste 

paciente no momento? 

1. (    ) Não avaliado 

2. (    ) Não está doente 

3. (    ) Muito leve 

4. (    ) Leve 

5. (    ) Moderada 

6. (    ) Acentuada 

7. (    ) Grave 

8. (    ) Extremamente grave 

 

ESCALA DE IMPRESSÃO CLÍNICA GLOBAL – Melhora da doença (CGI-I) 

Comparado ao estado inicial, como se encontra o paciente neste momento? (Aponte a melhoria global 

mesmo que esta não tenha decorrido completamente ao tratamento). 

1. (    ) Não avaliado 

2. (    ) Muito melhor 

3. (    ) Moderadamente melhor 

4. (    ) Levemente melhor 

5. (    ) Sem alterações 

6. (    ) Levemente pior 

7. (    ) Moderadamente pior 

8. (    ) Muito pior 


