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RESUMO - A dor nos pacientes vítimas de queimaduras agudas pode variar e as técnicas descritas podem se chegar ao manejo ideal, melhorando os resultados da recuperação e 
evitando sequelas psicológicas em longo prazo. O presente estudo teve por objetivo trata de estabelecer na atualidade os melhores métodos de tratamento para dor da vítima 
de queimadura aguda. É revisão sistemática realizada através de busca nas bases de dados PubMed, Scopus e Scielo, utilizando os descritores como strings de busca. Em 
conclusão, o tratamento da dor em queimados é um desafio para a equipe. Assim, o conhecimento sobre avaliação da dor e as terapias utilizadas trazem benefícios tanto na 
recuperação como evitar as sequelas neurológicas e dor crônica.
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AND pain), (String 3: Burn* AND analgesia AND pain*), 
(String 4 Burn* AND analgesia).

TABELA 1 - STRINGS DE BUSCA

Strings de busca Scopus Scielo Pubmed Total
String 1 Burns AND analgesia 209 12 130 351
String 2 Burn* AND analgesia AND pain 323 14 135 472
String 3 Burn* AND analgesia AND pain* 323 15 138 476
String 4 Burn* AND analgesia 363 26 171 560
Total 1218 67 574 1859

TABELA 2 - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO

Critérios para inclusão Critérios para exclusão

Escopo
Pesquisas sobre analgesia e 
tratamento de dor em pacientes 
queimados

Pesquisas sobre outras abordagens em 
pacientes queimados sem foco em analgesia.

Ti p o  d e 
referência Artigos científicos Entrevistas publicadas em periódicos, abs-

tracts, manuais educacionais para pacientes.

Acesso Trabalhos acessíveis através de 
Scopus, Scielo, PubMed

Trabalhos cuja visualização requer ins-
crição paga ou trabalhos cuja legalidade 
é questionável

Idioma
Trabalhos escritos em idiomas 
dominadas pelo autor: espanhol, 
inglês e português

Trabalhos escritos em idiomas não domi-
nados pelo autor

Ano Trabalhos publicados nos últimos 
10 anos

Dor Dor aguda Dor crônica

FIGURA 1 - PROCESSAMENTO DE DADOS ATRAVÉS DOS 
FILTROS

INTRODUÇÃO

A natureza da dor em queimados é complexa. A falta de 
treinamento nos profissionais de saúde e ausência de protocolos 
de analgesia em diferentes instituições ao redor do mundo, 
pode levar à consequências psicológicas como depressão e 
transtorno de estresse pós-traumático2. Estima- se que 80% 
dos queimados descrevem a dor com intensidade máxima e 
insuportável4. Ter um adequado controle da dor previne so-
frimento desnecessário e diminui o risco de desenvolver dor 
crônica e neuropática5. O fato de que os pacientes queimados 
estejam em constantes procedimentos e estímulos nervosos, 
como trocas de curativo, pode gerar o fenômeno de neuroplasti-
cidade6. Xiao e Colaboradores (2011)7 descreveram mudanças 
no transcritptoma leucocitário em pacientes com queimaduras 
maiores (acima de 20% superfície corporal) que iniciaram já 
nas primeiras horas após o trauma e duraram várias semanas.

Na presente revisão se estabelecem as abordagens farma-
cológicas e não farmacológicas para o tratamento da dor. Mas 
para saber qual deve ser a melhor abordagem e/o tratamento 
devemos conhecer sobre diferentes graus de queimaduras e 
sobretudo conhecer os tipos de dor ao redor das fases. A orien-
tação na maioria dos artigos revisados é sobre o tratamento 
multidisciplinar e os benefícios do tratamento assertivo da dor.

O objetivo deste estudo foi definir quais os tipos de 
tratamentos disponíveis para dor em queimaduras agudas, 
estabelecendo os melhores métodos para o seu tratamento, 
distinguindo o tratamento farmacológico do não farmacoló-
gico, conhecer os métodos de avaliação da dor e descrever 
os tipos de dor .

MÉTODOS

O presente estudo foi revisão bibliográfica sistemática 
realizada através das bases de dados PubMed, Scopus e 
Scielo. A pesquisa foi realizada com os descritores de ciências 
em saúde (DeCS), usados como ¨Strings¨ de busca: (String 
1: Burns AND analgesia), (String 2: Burn* AND analgesia 
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Após aplicar os critérios de inclusão e exclusão (Tabela 
2) foram obtidos 1859 resultados. A base de dados com maior 
número de artigos foi Scopus, com 1218 referências sendo o 
string 4 Burn* AND analgesia a que teve mais resultados. Após 
os artigos serem salvos através do software Mendeley, foram 
incluídos aqueles completos e não danificados identificados 
pelo mesmo software obtendo 1428 em total.

Foram identificadas as referências duplicadas entre as bases 
de dados para a realização do primeiro filtro, permanecendo 
assim 503 artigos para a realização da leitura do título, resumo e 
palavras chave (Filtro 1) restando 117 artigos para a realização 
da leitura da introdução e conclusão (Filtro 2). Caso atendesse 
aos critérios de inclusão seguia o processo de seleção final para 
a leitura completa (Filtro 3) chegando-se a 87 artigos. Após a 
leitura completa deles, foram selecionados os 22 artigos com 
maior relevância e abordagem do tema. Esses selecionados 
foram registrados em planilha com o nome dos autores, tipo de 
dor, população alvo, tipo de analgesia, vias de administração, 
acessibilidade e os desafios apresentados (Figura 2).

FIGURA 2 - REFERÊNCIAS SELECIONADAS COM OS RE-
SULTADOS ENCONTRADOS (22 ARTIGOS)

DISCUSSÃO
Classificação da queimadura e grau de dor
Queimaduras de primeiro grau ou superficiais
São as queimaduras mais superficiais, envolvendo a epi-

derme, sendo a queimadura solar o exemplo mais frequente. 
São caraterizadas por eritema e dor, sem formação de bolhas; 
elas não implicam mortalidade e não são incluídas no cálculo 
de área de superfície corporal queimada8,9. Para a dor leve a 
orientação é paracetamol10 e, segundo a escala da Organização 
Mundial da Saúde, podem ser indicados anti-inflamatórios não 
esteroides11,12.

Queimaduras de segundo grau
Podem ser de espessura parcial superficial ou profunda. 

As superficiais de espessura parcial são úmidas, dolorosas e 
hipersensíveis (incluso a corrente de ar) devido a exposição de 
terminações nervosas9,13. É caraterizada por bolhas, descoloração 
vermelha e quente ao toque8. A queimadura de espessura parcial 
profunda pode ser menos dolorosa, a pele pode se apresentar 
manchada .

Queimaduras de terceiro grau
São as mais profundas, de espessura total,e ocorrem quando 

todas as camadas da derme são danificadas pelo calor. Para o 
seu tratamento requerem enxerto para cicatrização. A aparência 
é carbonizada, seca e fria ao toque, a pele pode parecer mais 
esbranquiçada. Como as terminações nervosas estão destruídas, 
este tipo de feridas carecem de qualquer sensação. No entanto 
os pacientes referem dor8,9. Recomenda-se nestes casos o uso de 
opióides com pequenas doses repetitivas por via endovenosa e 
em queimaduras menores podem ser utilizados opióides orais10.

Classificação da dor no paciente queimado
Nos diferentes artigos revisados encontramos que é de 

suma importância identificar os tipos de dor que apresentam 
os pacientes com queimaduras. Eles podem se apresentar ao 
mesmo tempo e devem ser avaliados de forma independente.

Dor inicial
Acontece minutos a horas após a queimadura, são liberados 

mediadores inflamatórios e vasoativos que terminam em edema. 
A dor inicial vem da destruição direta dos nociceptores, algumas 
terminações são eliminadas e outras parcialmente ou intactas 
são as responsáveis da dor e alterações na sensibilidade. A dor é 
de aspecto urgente e a sugestão é usar opióides de rápida ação2.

Dor da recuperação
Dor de fundo (Background pain)
É uma dor basal, causada pela lesão tissular e sempre 

permanece ao longo do tempo da recuperação, até a reepita-
lização da ferida. É a dor do paciente imóvel, de intensidade 
leve a moderada e de longa duração. O tratamento se estabelece 
com níveis séricos terapêuticos contínuos2,12. Para analgesia 
da maioria dos pacientes podem ser usados opióides de longa 
duração, podem incluir paracetamol e ainti-inflamatórios; em 
alguns centros realizam infusão contínua de ketamina que traz 
efeitos benéficos sobre o receptor NMDA. A dificuldade no uso 
são os efeitos psicomiméticos, o que limita seu uso14. Devem ser 
prevenidos os efeitos adversos, por isso podem ser prescritos 
laxativos, antieméticos e antagonistas de opióides15.

Dor aguda (Breakthrough pain)
Se apresenta de forma espontânea e rápida com simples 

movimentos. É repentino e pode se apresentar quando o efeito 
da analgesia de fundo acaba por intervalos inadequados. A dor 
é de característica queimante e súbita2,12, e por isso deve-se 
avaliar diariamente as frequências e dosagens das medicações 
de longa duração15.

Dor procedimental
É breve mas intensa. É devida aos processos terapêuti-

cos, caracterizada como urgente e intensa, afiada e contínua. 
Apresenta-se devido à manipulação de tecido inflamado (troca de 
curativos, desbridamento de feridas, banhos e fisioterapia)2,12,14. 
Muitas destas intervenções são realizadas na enfermaria, geral-
mente mais do que no centro cirúrgico. Entre as opções para 
o manejo estão os benzodiazepínicos, doses subanestésicas 
de óxido nítrico/oxigênio ou ketamina junto com opióides de 
ação rápida. Em algumas situações pode ser realizada aneste-
sia regional14. Outros autores sugerem o uso de ketamina oral 
associada a midazolam e o uso de derivados opióides como 
fentanil associado ao propofol15.

TRATAMENTO DA DOR EM PACIENTES VÍTIMAS DE QUEIMADURAS AGUDAS90



Dor pós-operatória
Ela se manifesta com mais intensidade junto com a dor 

procedimental. A região doadora de enxerto é mais dolorosa do 
que o lugar enxertado. A dor piora sempre após a realização de 
procedimentos, desde mais simples até reconstrução ou enxer-
to. É por isto que se deve manter um protocolo de analgesia 
perioperatória. Pode-se associar analgesia regional e local no 
lugar manipulado2,15.

Dor neuropática
Resultado dos danos nos terminais nervosos, é um tipo 

de dor crônica ou seja aquela que dura mais de 6 meses. Para 
este tipo de dor recomenda-se benzodiazepínicos, tais como 
gabapentina e pregabalina e as mesmas não são efetivas no 
tratamento de dor aguda14,15.

Avaliação da dor
O primeiro passo para conseguir sucesso no tratamento 

analgésico é saber o grau da dor através dos diferentes métodos 
de avaliação. No caso das vítimas de queimaduras agudas a dor 
pode ser desde leve até excruciante12. As diretrizes sugerem 
separar as escalas para pacientes que podem se comunicar, tal 
como a escala numérica de dor (0-10) e escala visual da dor 
daqueles que estão sob algum tipo de sedação ou simplesmente 
sem capacidade de comunicação (Escala Comportamental da Dor 
e Ferramenta de Observação da Dor em Pacientes Críticos8,16).

Para população entre 1-4 anos, a escala comportamental da 
dor é a recomendada e entre 4-12 anos é a facial da dor a mais 
utilizada13. Outras duas escalas são mencionadas: a escala de 
dor de Abbey (para idosos com distúrbios cognitivos) e pontu-
ação FLACC para crianças (F=(face) rosto, L=(legs) pernas, 
A=atividade, C=choro e C consolabilidade8.

Tratamento farmacológico e não farmacológico
 Existem várias abordagens e diferentes tratamentos para 

cada fase e tipo de dor mencionados anteriormente, farmaco-
lógicos e não farmacológicos.

Tratamento farmacológico da dor
Em 1990 a Organização Mundial da Saúde introduziu a 

escada do tratamento analgésico a partir da qual são baseadas 
as condutas médicas com respeito da dor em todas as especiali-
dades, tendo dividida em 3 etapas11. Na etapa 1 a recomendação 
é sobre AINEs, paracetamol ou aspirina; na etapa 2 é indicado 
um agonista opióide moderado em combinação com não 
opioides para dor moderada ou dor de menor duração, como 
pós-operatória; na etapa 3 recomenda o uso de opióides mais 
fortes 24 h por dia11.

Os opióides são a pedra angular do tratamento da dor em 
queimados, sendo a chave para o manejo da dor em queimaduras 
graves. Devido ao alto risco de tolerância, o recomendado é 
incorporar à analgesia multimodal e deve se evitar a suspensão 
abrupta2,8. Tem-se identificado mudanças farmacocinéticas 
devido ao hiperdinamismo e hipermetabolismo de opioides como 
fentanil, propofol e morfina. Um estudo realizado por Wang em 
2011 demonstrou down regulation de receptores de opióides e 
up regulation de receptores de N- metil D-aspartato (NMDA) 
em animais com queimaduras17. Por outro lado os opioides são 
aqueles que pela sua rápida ação são os mais disponíveis em 
nível pré-hospitalar18.

Os AINEs, paracetamol e dipirona reduzem a quantidade 
necessária de opioides em até 30% e paracetamol e dipirona 
podem ser usados por períodos prolongados. Mas com os AINEs 

o uso deve ser mais restringido e deve- se usar por períodos 
mais curtos2,8. A ketamina também está disponível para nível 
pré-hospitalar18 e hospitalar. É um antagonista não competitivo 
do receptor NMDA, induzindo anestesia dissociativa e mantendo 
o reflexo da via aérea, pressão arterial e frequência cardíaca. 
Pode ser efetiva quando o paciente tem adquirido tolerância 
a morfina, clonidina e dexmedetomidina. A administração 
junto com benzodiazepínicos previne efeitos adversos como 
alucinações8,12,19,20.

A analgesia regional e local tem papel importante para 
o manejo da dor de queimadura porque oferecem analgesia 
durante o procedimento, como no pós-operatório. A proteção 
da via aérea é uma das vantagens que oferece este tipo de anal-
gesia12,19,21. São mencionados bloqueios de fáscia ilíaca onde é 
anestesiada a coxa anterolateral e bloqueio do plexo braquial que 
envolve a anestesia do braço, ambos sítios comuns para região 
doadora de pele14. A analgesia regional é considerada tanto para 
região doadora como para a área queimada12. A anestesia local 
tumescente tem tido um desempenho importante, mais para o 
tratamento da dor em região doadora. Ela envolve a injeção 
de grandes quantidades de anestésico local como lidocaína ou 
bupivacaína no tecido celular subcutâneo, sendo as duas técnicas 
efetivas e seguras12,22.

Tratamento não farmacológico
Antes que os medicamentos tivessem desenvolvimento 

ao longo do tempo, tem existido diferentes técnicas não farma-
cológicas para o tratamento da dor. Incluso o fato de realizar 
curativo, assim como a aplicação de água fria na ferida no 
trauma imediato, alivia a dor referida pelos pacientes3,10,23,24. Os 
curativos não oclusivos oferecem alívio inicial, pois reduzem 
o contato direto do ar com a área queimada ou enxertada25. A 
hipnose, técnicas congnitivo-comportamentais e abordagens 
de distração são alguns exemplos de métodos utilizados que 
ao mesmo tempo ajudam na ansiedade26.

A realidade virtual tem sido utilizada e tem demonstrado 
efetividade inclusive em dores severas. Tem sido testada em 
pacientes para realização de procedimentos fora do âmbito 
cirúrgico onde também apresenta benefícios16,25,27,28. O estudo 
realizado por Noor et al (2011)29 a respeito do uso da musico-
terapia para alívio da dor, demonstrou resultados positivos para 
aqueles que a escutavam durante os procedimentos.

O uso de tratamento farmacológico é mais frequente do que 
o não farmacológico; nas referências vistas, as mais frequentes 
são a via oral e endovenosa. A maioria dos medicamentos são 
é fácil acesso3. Desafios como taquifilaxia e tolerância são 
descritos por alguns autores mais com os opióides1,19,30.

Castro. et al (2013)8 relataram uma barreira no manejo 
apropriado que é o desconhecimento devido à natureza com-
plexa da dor nestes pacientes e o treinamento insuficiente. 
Chester (2019)31 relataram como a hipnose tem eficácia sobre 
a ansiedade, estresse e cicatrização de feridas em um estudo 
controle randomizado realizado em crianças com queimaduras 
agudas submetidas a trocas de curativos. Gümüş (2011)22 é um 
dos poucos autores que tem revisado a infiltração tumescente de 
anestésicos para pacientes com queimaduras agudas, relatando 
eficácia no intraoperatório e pós-operatório; a segurança desta 
técnica é a via de administração local.

Com respeito ao tratamento não farmacológico, vários autores 
orientam o uso de terapias alternativas para o manejo da dor e 
ansiedade que é um fator agravante da dor. Pode-se considerar 
uma ferramenta complementar útil a terapia farmacológica e 
ao mesmo tempo de fácil acesso. Autores32,33 consideram que 
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ABSTRACT - Pain in patients suffering from acute burns can vary and the techniques described can achieve optimal management, improving recovery results and avoiding 
long-term psychological sequelae. The present study aimed to establish currently the best methods of treatment for pain in acute burn victims. It is a systematic review carried 
out by searching PubMed, Scopus and Scielo databases, using descriptors as search strings. In conclusion, pain management in burn patients is a challenge for the team. Thus, 
knowledge about pain assessment and the therapies used bring benefits both in recovery and in avoiding neurological sequelae and chronic pain.
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dentro dos desafios para a terapêutica se encontra o desconhe-
cimento e a falta de organização nas instituições com respeito 
a criação de protocolos. 

Indo mais especificamente ao manejo dos tipos de dor, 
as medicações mais citadas pelos autores para a dor inicial são 
os opióides, AINEs e paracetamol cuja via de administração 
predominante é a oral seguida da endovenosa. Autores relatam 
o uso de água fria como medida local para alívio da dor, assim 
como a realização o curativo inicial não oclusivo, sendo Chester 
(2019) o único que relata a hipnose como tratamento inicial24,27.

A via mais utilizada para a aplicação dos medicamentos 
é a endovenosa quando se trata de dor procedimental. Alguns 
autores mencionam a ketamina e a clonidina via oral para a 
realização de procedimentos, mesmo com midazolam e opióides 
em alguns casos12. 

CONCLUSÃO

Os opioides continuam sendo a base dos tratamentos 
farmacológicos disponíveis para dor em pacientes vítimas de 
queimaduras agudas sendo a via de administração endovenosa 
a mais usada. Ao mesmo tempo é importante avaliar o tipo de 
dor segundo a fase da queimadura para o qual se encontram 
disponíveis escalas como a numérica da dor, visual da dor, 
comportamental e a ferramenta de observação da dor para 
pacientes críticos. Tem-se demonstrado que o tratamento não 
farmacológico, tal como psicoterapia, musicoterapia, realidade 
virtual e outros, são complementares e inclusive ajudam nas 
outras queixas, tal como ansiedade, evitando distúrbios psico-
lógicos futuros e dor crônica.
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