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O HOMEM DE BEM 

 O verdadeiro homem de bem é aquele que pratica a lei de justiça, de amor e de 

caridade em sua maior pureza. Interroga-se a consciência sobre seus próprios atos, 

pergunta a si mesmo se não violou essa lei; se não fez o mal e se fez todo o bem que 

podia; se negligenciou voluntariamente uma ocasião de ser útil; se ninguém tem o que 

reclamar dele; enfim, se fez a outrem tudo o que quereria que se fizesse para com ele.  

 Tem fé em Deus, em sua bondade, em sua justiça e em sua sabedoria; sabe que 

nada ocorre sem sua permissão e se submete, em todas as coisas, à sua vontade. 

 Tem fé no futuro; por isso, coloca os bens espirituais acima dos bens temporais. 

 O homem, possuído do sentimento de caridade e de amor ao próximo, faz o bem 

pelo bem, sem esperança de recompensa, retribui o mal com o bem, toma a defesa do 

fraco contra o forte, e sacrifica sempre seu interesse a justiça. 

 Ele é bom, humano e benevolente para com todos, sem preferência de raças nem 

de crenças, porque vê irmãos em todos os homens. 

 

(Kardec A; Capítulo XVII, Sede Perfeitos. O evangelho Segundo o Espiritismo, 365ª 

ed. 2009). 

 

 

 

 



 
 

 

RESUMO 

Introdução: queimaduras de espessura parcial profunda se estendem à camada reticular 

da derme, podendo ocasionar um processo de cicatrização tecidual hipertrófico com 

consequentes limitações funcionais e estéticas, que, por sua vez, direciona o paciente a 

um estado de baixa autoestima e isolamento social. As malhas compressivas, as placas de 

silicone, o gel de silicone e a bandagem elástica são recursos terapêuticos utilizados para 

o tratamento conservador dessas cicatrizes. O efeito do tratamento compressivo no tecido 

cicatricial hipertrófico promove a redução da vascularidade local e o realinhamento das 

fibras colágenas, resultando na reparação da mobilidade multidirecional do tecido. 

Objetivo: determinar o efeito que a tensão mecânica da bandagem elástica (Kinesio tape) 

exerce sobre a vascularização, flexibilidade e altura de cicatrizes hipertróficas em 

pacientes com queimaduras de espessura parcial profunda. Métodos: trata-se de um 

ensaio piloto randomizado duplo-cego, realizado no Centro de Reabilitação do Hospital 

da Restauração Governador Paulo Guerra, no período de junho de 2019 a março de 2020. 

Foram incluídos pacientes com idade entre 20 e 70 anos, com cicatrizes hipertróficas. 

Excluídos os que apresentavam descamação e feridas abertas no tecido cicatricial; as 

gestantes; os pacientes que haviam realizado previamente qualquer recurso terapêutico 

que possa ter alterado o processo de remodelação do tecido hipertrófico e os pacientes 

com distúrbios psiquiátricos. Foram randomizadas 22 pacientes, para o grupo intervenção 

(GI) que recebeu a bandagem com uma tensão máxima (n=11) e o grupo controle (GC) 

sem tensão adicional (n=11). A bandagem elástica foi utilizada por um período de 90 dias, 

sendo seis dias de uso contínuo e um dia de descanso. Foi realizada uma avaliação inicial, 

antes do uso da primeira bandagem e avaliações subsequentes após 45 e 90 dias.  Os 

desfechos primários foram: vascularização, flexibilidade e altura das cicatrizes, tendo 

como instrumento de avaliação nos tempos citados a escala de cicatrização de Vancouver. 



 
 

 

Para análise estatística, a relação entre cada variável resposta de interesse nesse estudo e 

as variáveis tipo de intervenção e tempo de avaliação foram analisadas utilizando-se 

modelos de regressão lineares mistos. Enquanto as comparações de médias (estimadas 

pelos modelos ajustados) entre as intervenções e entre os instantes de avaliação foram 

realizadas com o teste de Wald. Em todos os testes foi adotado o nível de significância de 

5%. Resultados: participaram do estudo 22 voluntários portadores de cicatrizes 

hipertróficas, houve uma prevalência do sexo feminino, as lesões em sua maioria foram 

resultantes de agentes térmicos (n= 20; 98,9%), com predominância de lesões de 2º grau 

profundo (n=19; 97,9%). No GI houve uma maior frequência de queimaduras em tronco 

(n=7; 63,6%), enquanto no GC houve predomínio de queimaduras em membros inferiores 

(n=8; 72,7%). Ressalta-se que não foi possível observar uma diferença estatística 

significativa entre os dois grupos, quando se comparou as médias dos escores da escala 

de Vancouver quanto a vascularização, flexibilidade e altura nas cicatrizes hipertróficas. 

Porém, houve uma melhora significativa quando se comparou o antes com o depois em 

ambos os grupos. Conclusão: foi observado que a tensão mecânica máxima não foi 

efetiva na melhora da vascularização, na reparação da maleabilidade e na redução da 

altura das cicatrizes hipertróficas resultantes de queimaduras profundas no tempo 

estudado. 

Palavras-chave: Queimaduras; Bandagem elástica; Kinesio-taping; Cicatrizes 

Hipertróficas.  
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ABSTRACT 

Introduction: Deep partial thickness burns extend to the reticular layer of the dermis, 

and may cause a hypertrophic tissue healing process, with consequent functional and 

aesthetic limitations, which, in turn, leads the patient to a state of low self-esteem and 

social isolation. Compressive meshes, silicone plates, silicone gel and elastic bandage are 

therapeutic resources used for the conservative treatment of these scars. The effect of 

compressive treatment on hypertrophic scar tissue promotes the reduction of local 

vascularity and the realignment of collagen fibers, resulting in the repair of the tissue's 

multidirectional mobility. Objective: To determine the effect that the mechanical tension 

of the elastic bandage (Kinesio tape) exerts on the vascularization, flexibility and height 

of hypertrophic scars in patients with deep partial thickness burns. Method: this is a 

double-blind randomized pilot trial carried out at the Rehabilitation Center of the Hospital 

da Restauração Governador Paulo Guerra, from June 2019 to March 2020. Patients aged 

between 20 and 70 years with hypertrophic scars and those with desquamation and open 

wounds in the scar tissue, pregnant women, patients who had previously undergone any 

therapeutic resource that might have altered the hypertrophic tissue remodeling process, 

and patients with psychiatric disorders were excluded. The intervention group (IG) 

received the bandage with maximum tension (n=11) and the control group (CG) without 

additional tension (n=11). The elastic bandage was used for a period of 90 days, with six 

days of continuous use and one day of rest. An initial evaluation was carried out, before 

the use of the first bandage, and subsequent evaluations after 45 and 90 days. The primary 

outcomes were vascularization, flexibility and height of the scars, using the Vancouver 

healing scale as an assessment tool at the times mentioned. For statistical analysis, the 

relationship between each response variable of interest in this study and the intervention 



 
 

 

type and evaluation time variables was analyzed using mixed linear regression models. 

Meanwhile, comparisons of means (estimated by the adjusted models) between the 

interventions and between the evaluation moments were performed using the Wald test. 

In all tests, a significance level of 5% was adopted. Results: 22 volunteers with 

hypertrophic scars participated in the study, there was a prevalence of females, the lesions 

mostly resulting from thermal agents (n=20; 98,9%), with a predominance of deep 2nd 

degree lesions (n=19; 97,9%). In the IG there was a higher frequency of burns on the 

trunk (n=7; 63,6%), while in the CG there was a predominance of burns on the lower 

limbs (n=8; 72,7%). It is noteworthy that it was not possible to observe a statistically 

significant difference between the two groups, when comparing the average scores of the 

Vancouver scale, regarding vascularity, flexibility and height in hypertrophic scars. 

However, there was a significant improvement when comparing before and after in both 

groups. Conclusion: it was observed that the maximum mechanical stress was not 

effective in improving vascularization, repairing malleability and reducing the height of 

hypertrophic scars resulting from deep burns during the time studied. 

 

Keywords: Burns; Elastic bandage; Kinesio-taping; Hypertrophic Scars. 
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I. INTRODUÇÃO 

 A queimadura é uma das lesões traumáticas mais expressivas do mundo e, 

normalmente, está associada a uma elevada morbidade e mortalidade, sendo também 

responsável pelo desenvolvimento de sequelas cicatriciais, limitações funcionais, 

comprometimento do bem-estar emocional e perda da qualidade de vida da pessoa que 

sofre a lesão.1,2      

 No Brasil, um estudo recente que avaliou dados de 23 capitais brasileiras, apontou 

que o ambiente domiciliar é o local onde mais ocorrem as queimaduras acidentais e que 

a queimadura doméstica é mais frequente no sexo feminino, principalmente as 

decorrentes do manuseio de substâncias quentes.3 

 Estas lesões podem ser classificadas de acordo com a profundidade da destruição 

celular, podendo ser mais superficial ou mais profunda. A profundidade da lesão dérmica 

e a reserva epitelial formada vai determinar a habilidade da pele em regenerar-se. Essa 

lesão tecidual dará início ao processo de reparação das feridas, que é regulado por fases 

consecutivas e sobrepostas, como a cascata de coagulação que induz o acúmulo de células 

inflamatórias e a produção de citocinas.4-6 

O início do processo de reparação tecidual acontece com a fase inflamatória, 

seguindo para remodelação, em que há deposição de colágeno tipo III, que na fase final 

de remodelação será substituído pelo colágeno tipo I, o qual sofrerá uma organização do 

padrão apresentado.5,6  

As respostas inflamatórias geradas pelo dano tecidual tem uma relação direta com 

a profundidade da lesão, ou seja, quanto mais danificado o tecido, mais intensa será a 

resposta inflamatória, e consequentemente, maior proliferação celular, a menos que se 
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interfira no processo.7 Sabe-se que as células podem ser expostas a forças mecânicas 

extrínsecas, como estiramento mecânico (alongamento/tensionamento do tecido), 

compressão e cisalhamento, estes estímulos são convertidos em respostas bioquímicas 

que alteram o ambiente mecanobiológico da matriz extracelular (ECM).7 

Esses estímulos, quando mantidos de forma descontínua e excessiva, alteram o 

equilíbrio mecânico do meio interno, potencializando e retroalimentando a inflamação 

reticular da derme. Dessa forma, aceleram a angiogênese, o crescimento nervoso, a 

proliferação celular e a hiperprodução de colágeno, alterando a topografia da ferida e 

induzindo a formação de cicatrizes patológicas, dentre elas, a cicatriz hipertrófica.7-10 

 Pacientes sobreviventes de queimaduras que evoluem com cicatrizes 

hipertróficas, apresentam um tecido cicatricial notavelmente diferente da pele saudável 

circundante, em relação à pigmentação, vascularidade, flexibilidade e altura. Tais 

alterações podem resultar em desfiguração, contraturas articulares que evoluem com 

redução das amplitudes de movimento (ADM), dificuldades na realização das atividades 

cotidianas e problemas psicológicos.11,12  

 Para minimizar o agravamento dessas sequelas físico-funcionais é indicado o 

tratamento conservador das cicatrizes hipertróficas: a aplicação de uma compressão 

mecânica contínua,  ajustada ao tecido cicatricial, objetivando regular o ambiente 

mecanobiológico dos tecidos através das suas vias de sinalização e a deposição de 

colágeno. Partindo desse princípio, alguns recursos terapêuticos estão sendo utilizados 

como tratamento dessas cicatrizes volumosas, dentre eles, a bandagem elástica 

compressiva - Kinesio tape.13,14 

 Dentre as funções básicas da bandagem, no sistema tegumentar, destacam-se a 

melhora da função linfática, a redução da dor e da hipersensibilidade tátil, o achatamento 
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de cicatrizes volumosas e a recuperação da mobilidade multidirecional da pele.15-17 No 

entanto, ao revisar as bases de dados disponíveis, foram encontradas poucas publicações 

sobre o mecanismo de ação da bandagem elástica e seus efeitos no tratamento das 

sequelas cicatriciais decorrentes da queimadura. Tal fato despertou o interesse em 

desenvolver essa pesquisa que tem como objetivo determinar o efeito que a compressão 

mecânica da bandagem elástica pode exercer sobre a vascularização, flexibilidade e altura 

de cicatrizes hipertróficas em pacientes sobreviventes de queimaduras parciais profundas. 

1. QUEIMADURAS 

1.1 Definição e incidência  

A queimadura é uma lesão na pele ou em outro tecido orgânico, causada 

principalmente pelo calor ou devido à radiação, radioatividade, eletricidade, fricção ou 

ao contato com produtos químicos. Geralmente acomete vítimas que pertencem a uma 

população de baixa renda, possuem um baixo nível de escolaridade e vivem em condições 

inadequadas de moradia2. Representa uma das principais causas de morbidade, em sua 

maioria, ocorre de forma acidental no ambiente doméstico e no local de trabalho.18 

A nível mundial, a queimadura é considerada um problema de saúde pública por 

causar cerca de 180.000 mortes a cada ano, principalmente em países de baixa e média 

renda. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ) estima uma ocorrência 

de 1.000.000 de casos de queimaduras por ano.18   
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1.2 CLASSIFICAÇÃO 

A SBQ classifica essas lesões considerando a extensão, o tipo de agente etiológico 

que as causou e a profundidade do trauma.  

1.2.1 Classificação quanto à extensão  

Classificar a queimadura quanto à extensão, significa determinar a área de 

superfície corporal queimada (SCQ) em percentual e, para tal, existem alguns métodos, 

dentre eles, o esquema de Lund Browder (Figura 1).20  

 

Figura 1 Esquema de Lund Browder – para calcular a superfície corporal queimada.20 

 (Fonte:https://enfermagemilustrada.com/esquema-de-lund-browder-area-de-superficie-corporal-

queimada-scq/) 

Este é o método de melhor acurácia e que considera os diversos segmentos 

corporais (cabeça, tronco anterior e posterior, membros superiores, genital e membros 



5 
 

inferiores) correspondendo a percentuais de extensão corporal que variam de acordo com 

a idade cronológica da pessoa que está sendo avaliada (0-1 ano, 1-4 anos, 5-9 anos, 10-

15 anos e adultos). A soma destas áreas irá resultar no percentual total de SCQ.19 

1.2.2 Quanto ao agente etiológico 

Quanto ao agente etiológico, as queimaduras podem ser de origem térmica (fogo, 

gases, vapor, líquidos e sólidos quentes), química (ácidos, álcalis, líquidos inflamáveis, 

dentre outros), elétrica (correntes elétricas e raio) ou radioativa (raios ultravioletas, raios-

X e radiação ionizante).21 Independente do sexo, o fogo, os líquidos quentes, o contato 

com objetos aquecidos, substâncias químicas e eletricidade são os principais agentes 

causadores das queimaduras no Brasil.22 

Em mulheres adultas estas lesões estão associadas às várias situações domésticas 

consideradas acidentais, tais como o preparo de refeições e outros riscos diversos na 

cozinha, como os acidentes com o botijão de gás ou com o fogareiro à álcool e, 

ocasionalmente, as tentativas de suicídio. Nos idosos, o principal agente causador dessas 

lesões é a chama (fogo), seguido por líquidos inflamáveis e contato com substâncias 

químicas. Estes agentes causam alterações diversas no tecido de revestimento, destruindo 

parcialmente ou totalmente a pele e seus anexos.22 

1.2.3 Quanto à profundidade 

De acordo com a profundidade ou o grau de destruição celular, as queimaduras 

são classificadas em: lesão de primeiro grau, que atinge apenas a epiderme; lesão de 

segundo grau superficial ou de espessura parcial superficial, que atinge a epiderme e a 

camada papilar da derme; lesão de segundo grau profundo ou de espessura parcial 

profunda, que alcança a camada reticular da derme; lesão de terceiro grau ou de espessura 
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total, que é uma lesão profunda que atinge o tecido subcutâneo; e lesão de quarto grau, 

que atinge todas as camadas da pele, o tecido adiposo, o músculo e o tecido ósseo.19  

2. REPARAÇÃO TECIDUAL 

2.1 Fase inflamatória 

  A fase inflamatória da reparação tecidual após uma lesão da pele tem como 

objetivo principal eliminar os detritos celulares do leito da lesão, favorecendo a produção 

e chegada de células inflamatórias, associadas ao dano tecidual e aos patógenos presentes 

no local. Os leucócitos e neutrófilos iniciam a resposta à exposição desses elementos 

nocivos à ferida, e secretam citocinas pró-inflamatórias, exacerbando uma resposta 

local.23-25  

 Outras células chegam ao leito da ferida, dentre elas as células T regulatórias, que 

por sua vez, controlam de forma positiva a inflamação dos tecidos através do interferon 

γ (IFN-γ), citocina de caráter inflamatório, e pelo acúmulo de macrófagos pró-

inflamatórios. Os macrófagos não apenas fagocitam os tecidos desvitalizados e os 

neutrófilos restantes, mas também secretam fatores de crescimento e citocinas, entre elas, 

o fator de necrose tumoral α (TNFα) e o fator de crescimento tecidual β (TGF-β). O TGF-

β atua como quimioatrativo potente para neutrófilos e macrófagos e regula a função das 

células imunes. Em torno de três dias, a fase inflamatória começa a dar espaço à fase 

proliferativa.24-27 

2.2 Fase proliferativa 

 Esta fase vai durar várias semanas, sendo caracterizada pela presença de 

fibroblastos, produção de colágeno e matriz extracelular, os quais formarão o arcabouço 

do tecido cicatricial da ferida. Em conjunto, as células endoteliais também passam por 
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uma fase de crescimento e proliferação (neoangiogênese), produzindo o tecido de 

granulação, que apresenta uma rica e extensa rede vascular para suprir o intenso 

metabolismo tecidual durante a cicatrização. Os fatores de crescimentos, principalmente 

o TGF-β e o fator derivado de plaquetas (PDGF) têm um papel fundamental na 

estimulação e caracterização do fibroblasto, em miofibroblasto.23,24,26 

  Esses miofibroblastos apresentam microfilamentos formados por actina e 

miosina e, por isso, assumem uma nova formação, por apresentarem em sua expressão a 

α-actina de músculo liso (α-SMA), que junto com o tecido de granulação são responsáveis 

pela contração da ferida.  Além disso, o TGF-β inibe a proliferação de novos 

queratinócitos e direciona a migração dos que já foram sintetizados para a superfície da 

ferida, promovendo assim a reepitelização. Por volta de duas a três semanas, o tecido 

cicatricial recém-formado no leito da ferida evolui para uma nova fase, a de 

remodelação.23,24,26 

2.3 Fase de remodelação 

 A remodelação é a fase final da maturação do tecido cicatricial neoformado. Nessa 

fase, o TGF-β e as metaloproteinases da matriz (MMPs), como a colagenase, regulam o 

equilíbrio da síntese e degradação da matriz extracelular (ECM), controlando rigidamente 

a produção de seus componentes. Uma vez que ocorre o fechamento da nova matriz, o 

miofibroblasto é protegido contra o estresse pelo transporte de carga da ECM. Em 

sequência, ele sofre apoptose ou se contrai continuamente, gerando mais encurtamento 

da ECM.23-26  

 Ocorrem mudanças no padrão de organização da fibra colágena, de forma que o 

colágeno tipo I é substituído, em grande parte, pelo tipo III. Com essas alterações, os 

padrões de organização dessas fibras, que anteriormente se encontravam distribuídas 
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aleatoriamente e em paralelo às linhas de tensão, se modificam e tendem a se reorganizar, 

assumindo um padrão entrelaçado e orientado ao longo das linhas de força da pele.23 

 Em suma, o ambiente mecanobiológico da matriz extracelular, além de controlar 

o comportamento metabólico das células, atua e direciona o processo de reparo tecidual 

e formação de fibroses. Quando este ambiente é submetido a forças mecânicas 

extracelulares, tais como estiramento mecânico (alongamento/tensionamento do tecido), 

compressão e cisalhamento, ocorre o processo de mecanotransdução, ou seja, os 

estímulos externos são convertidos em estímulos bioquímicos intracelulares, que 

favorecem a inflamação e, consequentemente, a formação de fibroses, alterando a 

qualidade do tecido cicatricial e predispondo a formação de cicatrizes patológicas, dentre 

elas, a cicatriz hipertrófica.25-27   

3. CICATRIZ HIPERTRÓFICA 

3.1 Evolução e definição 

 Normalmente quando ocorre uma lesão da camada reticular, como no caso das 

lesões parciais profundas, é observado um prolongamento do processo inflamatório, 

seguido por uma fase proliferativa extensa e excessiva.28,29 Predispondo a formação de 

cicatrizes hipertróficas, pois as queimaduras que curam em menos de 10 dias tem um 

risco de 4% de desenvolver esta sequela fibroproliferativa, enquanto uma queimadura que 

leva 21 dias ou mais para cicatrizar tem um risco de 70% ou mais.30 

 Essa inflamação contínua e histologicamente localizada, após o fechamento da 

ferida, pode ser retroalimentada, em consequência da tensão mecânica externa excessiva 

e descontínua no tecido cicatricial neoformado. É provável que a intensidade, frequência 

e duração desses estímulos determinem a rapidez com que as cicatrizes hipertróficas 

apareçam: a sua direção, a velocidade de crescimento e a intensidade dos seus sintomas.8 
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 Cicatrizes hipertróficas são definidas como elevadas, ou seja, crescem acima da 

superfície da epiderme, porém, respeitam os limites da ferida original, são eritematosas, 

pruriginosas, apresentam uma flexibilidade diminuída e sensibilidade aumentada. 

Ocorrem com maior frequência em áreas de alta tensão cutânea, preferencialmente, nas 

faces extensoras das articulações ou quando cruzam perpendicularmente às linhas de 

força da pele, facilitando o desenvolvimento de contraturas articulares.12,13 

  Evoluem rapidamente durante 4 a 12 semanas após o ferimento, seguem um curso 

natural e, na maioria das vezes, reduzem a altura, dor, coceira e vermelhidão. Porém, esse 

processo normalmente exige um espaço de tempo, em torno de 2 anos, para que se tornem 

mais planas e elásticas.31 

3.2 Formas de avaliação 

 Avaliação do tecido cicatricial faz parte da prática terapêutica que vai identificar 

a existência e gravidade de cicatrizes patológicas e direcionar o programa de tratamento. 

Envolve o exame físico das cicatrizes utilizando escalas que auxiliam na avaliação da 

qualidade do tecido cicatricial. Em vítimas de queimaduras essa avaliação tem sido 

realizada mundialmente, através da escala de cicatrização de Vancouver, que inclui 

variáveis que descrevem a pigmentação, a vascularização, a flexibilidade e a altura da 

cicatriz.32  

3.3 Formas de tratamento conservador 

 Para prevenir ou minimizar a formação das cicatrizes hipertróficas tem sido 

preconizado várias modalidades de tratamento conservador, dentre eles, as vestes de 

compressão elásticas, as placas de silicone e o gel de silicone já conhecidos por sua 

efetividade. Atualmente, novas terapêuticas estão sendo indicadas como modalidades 



10 
 

alternativas, entre elas a técnica de Kinesio tape. Essas terapêuticas apresentam em 

comum a aplicação de forças mecânicas compressivas ajustadas sobre o tecido cicatricial, 

objetivando reduzir a vascularização e a deposição de colágeno e, consequentemente, 

reduzir o volume e melhorar a flexibilidade da cicatriz.29 

3.3.1 Kinesio Tape 

A Kinesio Tape é uma técnica de bandagem elástica desenvolvida em 1973 pelo 

Dr. Kenzo Kase. Seu objetivo é proporcionar ao paciente um recurso terapêutico que 

auxilie o músculo e os outros tecidos a buscarem a sua homeostase no intervalo de suas 

sessões. A técnica foi apresentada internacionalmente pela primeira vez nas Olimpíadas 

de Seul em 1988, porém sua comercialização para o ocidente ocorreu nos Estados Unidos 

da América no ano de 1995 e na Europa em 1996.16,33 

A técnica utiliza uma bandagem elástica compressiva – Kinesio tape (KT), dotada 

de um adesivo hipoalergênico. É uma bandagem composta por tecido100% de algodão, 

com adesivo 100% acrílico e termoativo, à prova d’água, sensível ao calor, não contendo 

nenhuma substância medicamentosa impregnada. Apresenta elasticidade longitudinal 

com cerca de 40 a 60% de alongamento a partir do seu comprimento de repouso, e possui 

espessura e textura similares a da pele humana. Na face interna da bandagem, que fica 

em contato com a pele e contém a cola adesiva, observam-se linhas que se assemelham a 

imagens de impressões digitais e que estimulam os diversos sentidos de elasticidade da 

pele humana.16 

 O uso do KT é fundamentado nos princípios da Kinesiologia e na capacidade de 

autocura do organismo, aproveita as propriedades físicas e mecânicas da bandagem e a 

ação terapêutica pelo método específico de sua aplicação. É baseado, principalmente, na 

estimulação sensorial, proveniente da tensão mecânica adequada exercida sobre a pele, 
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onde o alongamento aplicado no KT cria uma tensão no tecido epitelial, favorecendo a 

comunicação com os mecanorreceptores, potencializando e facilitando a homeostase 

tecidual e corporal.33,34 

Seu protocolo de uso é individualizado, pois sua metodologia está associada a um 

processo inicial de avaliação, com fins de diagnosticar as disfunções e desequilíbrios 

apresentados no tecido cicatricial. Alguns estudiosos têm utilizado a bandagem elástica, 

com o intuito de tratar as alterações estéticas e funcionais das cicatrizes hipertróficas, 

queloides e contraturas cicatriciais.15,35 

     Mulheres portadoras de cicatrizes hipertróficas, decorrentes de cesariana, após 

o uso do KT apresentaram uma melhora na maleabilidade do tecido cicatricial e redução 

da espessura da cicatriz. Um grupo de 56 crianças, foi submetido ao uso da bandagem 

elástica por um período de 12 semanas, e posteriormente seus cuidadores descreveram 

uma redução significante da altura da cicatriz, mudanças na intensidade da cor de 

vermelho para rosa e, melhora da mobilidade do tecido cicatricial tratado.15,36  

3.3.2 Vestes de compressão 

A veste de compressão elástica é considerada o principal tratamento não invasivo 

para cicatrizes hipertróficas desde o início dos anos 70. É um recurso terapêutico de alto 

custo para a maioria da população necessitada e sua eficácia está associada a adesão ao 

tratamento, pois necessita ser usada 23 horas por dia, por um período de 1 a 2 anos ou até 

que a cicatriz amadureça. Durante esse período de tratamento deve ser removida apenas 

para higiene pessoal e lavagem da vestimenta. Normalmente é indicada após a 

cicatrização completa da ferida ou após 30 a 40 dias do autoenxerto de pele.37,38 
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O mecanismo de ação está associado a pressão utilizada, devendo a mesma variar 

em torno de 15 a 25 mmHg, sempre acima da pressão do capilar. Essa pressão contínua 

regulariza a neovascularização, restringindo o fluxo sanguíneo e, consequentemente, a 

disponibilidade de oxigênio na região afetada. Atua também na resposta inflamatória, ao 

diminuir a liberação de citocinas, além disso, a hipoxia induz a liberação de 

prostaglandinas favorecendo o aumento da expressão da colagenase, controlando, desta 

forma, a síntese de colágeno.39-40 

Seu efeito mecânico compressivo induz a remodelação e realinhamento da fibra 

de colágeno e, consequentemente, a  redução da espessura e melhora da maleabilidade do 

tecido cicatricial hipertrófico, favorecendo a recuperação da amplitude articular, estando 

também associada a melhora do eritema da cicatriz.39-41 

3.3.3 Silicone Gel 

Os produtos à base de silicone gel são usados desde a década de 80 na gestão de 

cicatrizes. É uma modalidade terapêutica não invasiva, que tem bom custo-benefício e 

poucos efeitos colaterais. Inicialmente, era indicado no tratamento de cicatrizes extensas 

pós-queimaduras. Atualmente, o mercado disponibiliza diferentes formas de 

apresentação desse produto, como folhas ou fitas de silicone gel adesivas ou não, gel de 

silicone e spray de silicone auto secante. As folhas de gel de silicone devem ser aplicadas 

após a reepitelização completa, por pelo menos 12 horas por dia, com duração de 2 a 3 

meses, para o tratamento de cicatrizes hipertróficas.42-45 

Dentre os mecanismos de ação do silicone gel no tratamento das cicatrizes 

hipertróficas estão a hidratação do estrato córneo, o  aumento da temperatura e  formação 

de uma carga elétrica polarizada. O silicone simula uma barreira fisiológica da pele, 
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formando uma camada semi-oclusiva à água, o que diminui a perda de água 

transepidérmica e melhora a hidratação do estrato córneo.42-45 

O uso das placas de silicone sobre as cicatrizes, sejam hipertróficas ou 

queloideanas, elevam a temperatura local em torno de 1,7º C, estimulando a atividade da 

colagenase e controlando a deposição de colágeno. O campo elétrico estático negativo, 

gerado pela fricção entre a placa e a epiderme da cicatriz favorece o realinhamento do 

colágeno, proporcionando a redução do volume da cicatriz.42-45 
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II. HIPÓTESE 

 Em pacientes com cicatrizes hipertróficas decorrentes de queimaduras 

submetidas ao uso da bandagem elástica compressiva – Kinesio tape com tensão máxima 

vs. bandagem elástica - Kinesio tape sem tensão adicional: 

• Há melhora dos aspectos estéticos (vascularização e altura) e funcionais 

(flexibilidade ou maleabilidade) da cicatriz hipertrófica tratada no grupo de 

pacientes submetidos ao uso da bandagem elástica compressiva -Kinesio tape com 

tensão máxima. 
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III.OBJETIVOS  

3.1 Objetivo Geral  

 Determinar o efeito que a tensão mecânica compressiva da bandagem elástica 

exerce sobre as cicatrizes hipertróficas em pacientes com queimaduras de espessura 

parcial profunda, em assistência no Ambulatório de Reabilitação em Queimados do 

Hospital Restauração Governador Paulo Guerra (HR), em Recife-PE. 

3.2 Objetivos Específicos 

 Em pacientes com cicatrizes hipertróficas, decorrentes de queimaduras, 

submetidas ao uso da bandagem elástica compressiva – Kinesio tape com e sem tensão 

adicional, comparar: 

3.2.1 Variáveis de caracterização da amostra 

3.2.2 Desfechos primários: 

1. Vascularização. 

2. Flexibilidade. 

3. Altura. 
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IV. MÉTODO  

4.1. Desenho do estudo 

 Trata-se de um ensaio piloto randomizado duplo-cego e sham controlado. 

4.2. Local do estudo  

 O estudo foi realizado no Ambulatório de Reabilitação de um hospital da rede 

terciária, referência Norte e Nordeste no atendimento ao paciente queimado, o Hospital 

da Restauração (HR), localizado em Recife-PE. O atendimento ambulatorial de 

reabilitação de pacientes vítimas de queimaduras, no HR, foi iniciado a partir da 

necessidade do acompanhamento dos egressos do Centro de Tratamento de Queimados 

(CTQ) do mesmo hospital.        

 O serviço é composto por uma equipe multidisciplinar, com fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionais e fonoaudiólogos especializados na assistência ao paciente 

queimado nas diversas fases do processo de cicatrização. O atendimento da fisioterapia 

ambulatorial foi iniciado em 1992, e os fisioterapeutas desta especialidade, atualmente, 

atendem em média 70 a 100 pacientes por mês, provenientes da região metropolitana do 

Recife e dos demais estados do Nordeste.   

4.3. Período da Pesquisa 

 O estudo foi realizado no período de março 2018 a março 2021, sendo a coleta de 

dados realizada no período de junho de 2019 a março de 2020. 

4.4. População do estudo 

 Pacientes cicatrizes hipertróficas decorrentes de queimaduras parciais profundas.  
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4.5. Amostra 

4.5.1. Amostragem  

      Amostragem não probabilística de conveniência. 

4.5.2. Tamanho amostral  

 Após pesquisa nas bases de dados – não foram encontrados até o presente 

momento (janeiro de 2021) estudos similares à proposta do projeto em questão. Em 

decorrência disso foi realizado esse estudo piloto.  

4.6. Critérios e procedimentos para seleção dos participantes 

4.6.1. Critérios de Inclusão 

• Cicatrizes hipertróficas localizadas em membros superiores, inferiores e tronco 

anterior e posterior. 

• Homens e mulheres entre 20 e 70 anos. 

4.6.2. Critérios de Exclusão 

• Tecido cicatricial apresentando descamação, alterações somatossensoriais (toque, 

pressão e dor) e feridas abertas. 

• Gestantes 

• Disfunções psiquiátricas (declaração do psiquiatra) 

4.7 Procedimentos para Seleção, Randomização e Acompanhamento dos Sujeitos.   

4.7.1 Procedimentos para Seleção  

 A captação dos pacientes portadores de sequelas de queimaduras foi realizada a 

partir do acolhimento na recepção do Ambulatório de Reabilitação do HR. Esses 
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pacientes foram encaminhados a uma das quatro fisioterapeutas capacitadas na assistência 

ao queimado, entre elas, a pesquisadora responsável pelo projeto. Através de 

comunicação verbal, os colegas foram avisados da pesquisa para também participarem 

desse processo de captação. 

 Uma vez identificados, foi aplicada a lista de checagem dos critérios de 

elegibilidade (Apêndice 1) por um dos fisioterapeutas disponíveis no Ambulatório de 

Queimados. Os elegíveis foram convidados, pela pesquisadora, a participar da pesquisa, 

e a partir do aceite foi realizada a leitura em voz alta do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 2). Elucidadas as dúvidas, os que concordaram em 

participar assinaram o TCLE antes da randomização, garantindo assim a ocultação da 

alocação. 

 Os pacientes, que não se sentiram confortáveis em participar, realizaram seu 

tratamento sem nenhum prejuízo de acordo com a rotina do serviço. Os eleitos foram 

encaminhados para avaliação clínica inicial e aos demais protocolos que envolveram a 

pesquisa.  

4.7.2 Randomização dos participantes 

  A randomização foi realizada utilizando o Random Allocation Software 1.0 

(Isfahan, Irã). Com auxílio deste programa, foi gerado uma lista randômica de alocação 

utilizando as letras A e B, que foi aplicada aos pacientes à medida que ingressavam no 

estudo. Um colaborador, que não fez parte da pesquisa, sorteou o significado das letras A 

e B, em tensão e sem tensão adicional e preparou os envelopes opacos. Assinado o TCLE, 

os voluntários foram alocados em um dos grupos de estudo, de forma aleatória, em acordo 

com a lista gerada. Ressalta-se que a pesquisadora não participou da randomização dos 
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pacientes e nem da avaliação da escala de Vancouver, a qual foi realizada por um 

colaborador que não fazia parte do estudo. 

4.7.3 Procedimentos para acompanhamento dos sujeitos 

 Inicialmente foi realizado um convite pela pesquisadora para participação do 

estudo, pontuando os objetivos da pesquisa e suas etapas, a partir do aceite, foi entregue 

o TCLE (Apêndice 2), que foi lido em voz alta e, quando solicitado, foram esclarecidas 

as dúvidas, para evitar qualquer constrangimento ou conflito.  

 Em sequência foi aplicado a lista de checagem dos critérios de elegibilidade 

(Apêndice 1) e a coleta dos dados sociodemográficos e clínicos, usando um questionário 

elaborado pela pesquisadora (Apêndice 3). Esta etapa inicial foi realizada por um 

colaborador sem a participação da pesquisadora. 

 Os pacientes em tratamento, tanto do grupo intervenção (GI) quanto do grupo 

controle (GC) foram acompanhados durante todo o período da pesquisa (março de 2019 

a março 2020) e continuaram em assistência após a finalização do estudo.  

 Após a randomização, os pacientes foram encaminhados à avaliação funcional e 

estética da cicatriz hipertrófica, utilizando como instrumento a escala de Vancouver 

(Anexo 1). Esta avaliação, identificada como avaliação inicial (zero), foi usada como 

parâmetro para as avaliações subsequentes efetuadas no espaço de 45 e 90 dias após o 

início da compressão com a bandagem elástica KT. Também foram coletados os dados 

sociodemográficos e clínicos dos pacientes (Apêndice 3), através do questionário 

elaborado pelos pesquisadores, que funcionou como base de dados da pesquisa.  

 A avaliação inicial e as demais reavaliações nos tempos 45 e 90 dias após o uso 

da bandagem elástica, foram realizadas por um único fisioterapeuta familiarizado com a 
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escala de cicatrização de Vancouver. Esse profissional, após análise, arquivava cada uma 

das avaliações em um envelope opaco e o lacrava. Estes só foram abertos após a conclusão 

do estudo, pela pesquisadora para interpretação dos resultados e, em sequência, 

encaminhados ao estatístico. Salienta-se que a pesquisadora não participou das avaliações 

em nenhum dos tempos realizados e nem da análise estatística, a qual foi realizada sem 

conhecimento do significado das letras A e B. 

 Após coleta de dados e avaliação do aspecto estético e funcional da cicatriz, teve 

início o tratamento dos pacientes. A terapia proposta para ambos os grupos seguiu a rotina 

do serviço, ou seja, o paciente retornava ao atendimento duas vezes por semana, de acordo 

com o agendamento prévio. Foi seguido um protocolo terapêutico, elaborado para 

participantes do estudo (Apêndice 4), comum a todos os pacientes portadores de sequelas 

cicatriciais, que consta de lubrificação e massagem da área cicatricial e a realização de 

exercícios ativos livres e alongamentos para os membros superiores, inferiores e tronco. 

 O protocolo de aplicação da bandagem elástica compressiva (Apêndice 5) foi 

efetuado pela pesquisadora responsável pelo projeto, em consequência da sua formação 

na técnica Kinesio Tape, ressalta-se que a mesma esteve ausente das etapas anteriores e 

na análise estatística. 

 Inicialmente, antes da aplicação da bandagem elástica, era realizada a 

higienização da área tratada com água corrente e sabão neutro líquido usado no serviço 

para lavagem das mãos. A região era seca com tolhas de papel e o tecido mais uma vez 

higienizado com álcool 70%, para remoção da gordura do corpo. 

 Após a medição do comprimento da cicatriz, a bandagem elástica compressiva era 

cortada e aplicada com tensão máxima no GI, sem tensão adicional no GC sobre as 

cicatrizes hipertróficas selecionadas previamente. 
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 Os pacientes seguiram as orientações do protocolo terapêutico quanto à 

higienização da área tratada, para a manutenção da bandagem até seu retorno ao 

ambulatório. 

4.8 Fluxograma de captação e acompanhamento de participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma acompanhamento dos pacientes, segundo o CONSORT.46 
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4.9 Variáveis de Análise 

4.9.1 Variável independente 

● Bandagem elástica compressiva – (com tensão máxima) 

4.9.2. Variáveis dependentes  

4.9.2.1 Desfechos Primários - avaliados pela escala de cicatrização de Vancouver: 

1. Vascularização. 

2. Flexibilidade. 

3. Altura 

Escala de Vancouver (Anexo 1) 

1. Vascularização do tecido cicatricial:                                                    

0. Normal  

1. Rosa 

2. Avermelhada  

 3. Púrpura  

2. Flexibilidade do tecido cicatricial tratado: 

 0. Normal 

 1. Maleável 

 2. Deformação 

 3. Firme 

 4. Bandas   
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 5. Contraturas       

3. Altura da cicatriz hipertrófica 

 0. Normal         

 1.  < 2mm 

 2. < 5mm 

 3. ≥ 5mm 

4.10. Definições de termos e operacionalização das variáveis  

4.10.1 Variáveis sociodemográficas 

• Raça/cor: variável categórica policotômica, indicando qual a raça/cor de forma 

autorreferida pelo participante do estudo. Inclui as seguintes categorias: preta, parda, 

branca, amarela ou indígena. Definida de acordo com a classificação do IBGE (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística).47 

• Grau de escolaridade: variável categórica policotômica informada pelo paciente e 

expressa em número de anos de estudos concluídos. Categorizado em: “Sem 

escolaridade”, “Ensino Fundamental I” (1ª a 4ª série), “Ensino Fundamental II” (5ª a 8ª 

série), “Ensino Médio”, “Ensino Superior Incompleto” e “Ensino Superior Completo”. 

(IBGE).48 

• Situação Conjugal: variável categórica policotômica relatado pelo paciente e 

indicando qual o seu estado atual em relação ao casamento e à entidade familiar. 

Categorizada em solteiro, separado/divorciado, viúvo, casado e união estável. 
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•      Profissão: é uma qualificação para o exercício de uma formação adquirida 

através do estudo. Ela é reconhecida e regulamentada por um conjunto de leis que regem 

seu exercício.49  

• Ocupação: ato de trabalhar, como serviço, é uma forma de dizer qual a função ou 

profissão da pessoa,50 conforme informação colhida pelo paciente. 

• Procedência: cidade de origem do paciente, conforme sua informação. Variável 

categórica policotômica, devendo ser categorizada em Região Metropolitana do Recife 

ou outras cidades.  

• Renda familiar mensal per capita: variável categórica policotômica, colhida 

segundo informação do paciente como sendo o somatório da renda mensal de todos os 

membros residentes no domicílio, incluindo benefícios de programas sociais, dividida 

pelo número de pessoas residentes no domicílio. Categorizada em: até 1 salário mínimo; 

de 1 a 2 salários mínimos; de 3 a 5 salários mínimos; mais de 5 salários mínimos.51 

4.10.2 Variáveis biológicas 

• Idade: variável numérica contínua expressa em anos completos, de acordo com a 

informação do paciente no dia da entrevista. 

• Sexo: variável dicotômica a partir da classificação do indivíduo de acordo com 

características biológicas em feminino e masculino. 

4.10.3 Variáveis clínicas 

• Tempo de lesão: variável numérica expressa em meses, contando do dia da 

queimadura até a entrevista. 



25 
 

• Localização da lesão: variável categórica policotômica, observada pelo avaliador. 

Categorizada em: MSD (membro superior direito), MSE (membro superior esquerdo), 

MID (membro inferior direito), MIE (membro inferior esquerdo), cabeça, face, pescoço, 

tronco, mamas e genitália. 

• Extensão da lesão: variável numérica, colhida no prontuário médico, calculada 

pela área da superfície corpórea queimada (SCQ), conforme o esquema de cálculo de 

Lund Browder (Anexo 2). 

• Profundidade da lesão: variável categórica, classificada segundo o grau de 

destruição celular e conforme a SBQ em: lesão de espessura parcial superficial ( 2º grau 

superficial) e espessura parcial profunda (2º grau profundo).52 

• Agente etiológico: variável categórica, classificada segundo o agente etiológico 

responsável pela lesão da queimadura e, de acordo com a SBQ em: térmicos, elétricos, 

químicos e radioativos.53 

4.10.4 Variável independente: 

• Bandagem elástica compressiva: variável dicotômica tipo sim/não. É um recurso 

terapêutico não invasivo que apresenta propriedades semelhantes à pele - espessura e 

flexibilidade, sendo também porosa, permitindo, assim, a transpiração. Por se ajustar a 

pele, facilita sua mobilidade sem alterar os movimentos do corpo. É composta de 96% de 

algodão, 4% de spandex (elastano) e uma cola adesiva acrílica hipoalergênica.  

4.10.5 Variável dependente: 

• Escala de Vancouver (Anexo 1): foi desenvolvida para avaliar o aspecto estético 

e funcional das cicatrizes patológicas, entre elas, a cicatriz hipertrófica. É composta por 

itens referentes à pigmentação, vascularização, flexibilidade e altura da cicatriz. A 
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pontuação final, somando os quatros itens, varia de 0 a 13, sendo o menor escore o melhor 

resultado. Foi usada uma versão da escala de cicatrização de Vancouver, traduzida para 

a língua portuguesa e      adaptada para a população brasileira, de acordo com uma 

metodologia internacionalmente aceita.32 

Aspectos estéticos da cicatriz: 

● Pigmentação do tecido cicatricial: 

 0. Normal – coloração similar à cor do resto do corpo. 

 1. Hipopigmentação 

 2. Hiperpigmentação 

● Vascularização do tecido cicatricial: 

 0. Normal – coloração similar ao resto do corpo. 

 1. Rosada – cicatriz com coloração variando entre os tons de rosa. 

 2. Avermelhada – cicatriz com coloração variando entre os tons de vermelho. 

 3. Púrpura – cicatriz com coloração variando entre os tons púrpuros. 

● Altura da cicatriz: foi mensurada usando duas réguas milimétricas, na qual uma 

estava sobre a cicatriz avaliada e a outra perpendicular a ela (recurso 

disponibilizado pelo serviço de reabilitação do HR para avaliação deste item). 

Após a leitura do valor observado, foi expresso em milímetros (mm). Sendo 

descrita de acordo com os escores abaixo. 

 0. Normal – cicatriz plana 

 1. < 2mm 



27 
 

 2. < 5mm 

 3. ≥ 5mm 

Aspectos funcionais da cicatriz: 

● Flexibilidade do tecido cicatricial tratado: 

 0. Normal – sem alterações  

 1. Maleável – flexível à mínima resistência 

 2. Deformação – cede sob pressão 

 3. Firme – inflexível, não move facilmente, resistente a pressão manual. 

 4. Bandas – tecido na forma de corda com coloração esbranquiçada em sua 

  extensão. 

 5. Contraturas – encurtamento permanente da cicatriz, produzindo 

 deformidade ou distorção. 

4.11. Procedimentos, Testes, Técnicas e Exames 

4.11.1. Sorteio da cicatriz hipertrófica  

Como a maioria dos pacientes acompanhados no Centro de Reabilitação 

apresentam mais de um local com cicatriz hipertrófica, optou-se pela realização de 

um sorteio para definir a região a ser estudada, evitando uma escolha tendenciosa. 

Ressalta-se que para as outras regiões corpóreas foram realizadas os tratamentos 

habituais.  

O sorteio da cicatriz hipertrófica foi executado por um dos colaboradores 

presentes no ambulatório, usando como ferramenta o esquema de Lund Browder 
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(Anexo 2), onde foram demarcadas e numeradas as regiões corporais que 

apresentavam cicatrizes hipertróficas, em acordo com os critérios de elegibilidade. 

Em sequência foi realizado o sorteio, e por fim, definido a cicatriz hipertrófica a ser 

estudada.  

Randomização e alocação dos pacientes foram realizadas em dois grupos, o grupo 

intervenção (GI), que recebeu o Kinesio tape com tensão máxima e o grupo controle 

(GC), sem tensão adicional. 

4.11.2. Avaliação da escala de Vancouver 

A avaliação do aspecto estético e funcional da cicatriz selecionada foi realizada 

utilizando a escala de cicatrização de Vancouver (Anexo 1). Na pesquisa foram avaliados 

os itens relacionados a vascularização, flexibilidade e altura, o item pigmentação foi      

excluído desse estudo, por ser uma variável não influenciada pela tensão mecânica da 

bandagem, sendo utilizado apenas no somatório total da escala. Esta análise foi efetuada 

por um único profissional capacitado e familiarizado com a escala de cicatrização de 

Vancouver. 

      Foram efetuadas as avaliações de acordo com os intervalos estabelecidos, a 

primeira identificada como avaliação inicial ou zero, em sequência as avaliações após 45 

e 90 dias pós uso do KT. O profissional avaliou e anotou os valores correspondentes a 

cada um dos escores citados abaixo e ao concluir todas as avaliações propostas, somou 

todos os valores gerando uma pontuação final. Os dados foram arquivados em um 

envelope, que foi lacrado e aberto ao final da coleta dos dados. 
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4.11.3 Esquema de Lund Browder  

 O esquema de Lund Browder (Anexo 2) é um instrumento utilizado para calcular      

a extensão da queimadura, em porcentagem da superfície corpórea total. É um esquema 

preciso por atender as variações percentuais da superfície dos vários segmentos corpóreos 

em diferentes faixas etárias. É subdividido em áreas: cabeça, pescoço, tronco anterior e 

posterior, nádega direita e esquerda, genitália, braço direito e esquerdo, antebraço direito 

e esquerdo, mão direita e esquerda, coxa direita e esquerda, perna direita e esquerda e pé 

direito e esquerdo.54             

 Cada segmento corporal é estabelecido um valor de acordo com a proporção do 

segmento e a idade do indivíduo (1 ano, de 1 a 4 anos, de 5 a 9 anos, de 10 a 16 e 

adultos).54 O esquema de Lund Browder foi utilizado para  mapear as cicatrizes 

hipertróficas de cada paciente elegível. Em seguida, as áreas foram enumeradas e 

sorteadas,  a cicatriz selecionada foi identificada na ficha de avaliação do paciente.      

4.11.4 Protocolo terapêutico dos pacientes do estudo 

Massoterapia 

• Massoterapia é um recurso terapêutico que faz uso da massagem manual, 

utilizando técnicas de deslizamento, fricção e amassamento na pele. Para auxiliar o 

deslizamento das mãos lubrifica-se a área cicatricial usando uma emulsão padrão com 

óleo de andiroba - Tegum®. Ela é composta de: melaleuca, proteína, vitamina A/ E, ceras 

naturais, óleos vegetais e benzoato de sódio. Ele é fabricado pela Copeli Cosméticos e 

Perfumaria Ltda, Cotia/SP – Brasil. A massagem de deslizamento é feita pelo terapeuta 

com movimentos de deslizamento do polegar no sentido horário e anti-horário sobre o 

tecido cicatricial, por um tempo mínimo de cinco a sete minutos, de acordo com a área 
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tratada, evitando a hiperemia do tecido. Foi realizada no início de cada sessão terapêutica, 

após a remoção da bandagem elástica e higienização da pele. 

Cinesioterapia 

• Após a massoterapia, o paciente realizou a cinesioterapia, que são exercícios 

terapêuticos padronizados para membros superiores, inferiores e tronco, previamente 

selecionados, de acordo com o segmento corporal envolvido. Esses exercícios foram 

elaborados e modificados conforme a evolução clínica do paciente, sendo 

supervisionados por um terapeuta ou acadêmico previamente orientado, que fez parte do 

programa de preceptoria acadêmica. 

4.11.5 Protocolo terapêutico (Apêndice 4)  

 É realizado para os grupos intervenção e sham, controlado duas vezes por semana, 

de acordo com a rotina do serviço e agendamento do terapeuta responsável pela 

assistência.  

• As reavaliações obedecem ao cronograma segundo as datas referentes à primeira 

avaliação de Vancouver, no prazo de 45 e 90 dias sequenciais. 

• A bandagem elástica foi aplicada sobre a cicatriz hipertrófica selecionada dos 

voluntários do GI e do GC. 

• A bandagem elástica usada foi o Kinesiosport®, é composta de 96% de algodão, 

4% spandex (elastano), possui uma cola adesiva acrílica hipoalergênica, que garante a 

aderência ao tecido, mesmo quando imersa em água. Não contém látex em sua 

composição, assim como nenhum medicamento. Tem a mesma espessura da pele, é 

porosa, o que facilita a transpiração do tecido e sua  adaptação aos contornos do corpo, 

tornando o exercício mais confortável.  
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• Os pacientes do GI receberam a bandagem elástica com uma tensão máxima, que 

corresponde ao estiramento completo sem proporcionar a ruptura de suas fibras. Os 

pacientes do GC receberam a bandagem elástica sem tensão adicional, que corresponde 

a aplicação direta sobre a pele sem estiramento da bandagem. Ressalta-se que a bandagem 

elástica compressiva, por conter elastano, apresenta de fabricação uma tensão equivalente 

a 10%. 

• A bandagem foi utilizada por um período de 90 dias, seis dias de uso contínuo e 

um dia de descanso. No terceiro dia de uso, para que o tecido cicatricial fosse higienizado 

e hidratado, a bandagem era removida no serviço de reabilitação, pela pesquisadora, e 

logo em seguida reaplicada. Ao final do sexto dia, era retirada pelo paciente em domicílio 

e o tecido cicatricial permanecia vinte e quatro horas sem a bandagem para descanso. 

Esse protocolo foi seguido durante todo o período de duração da pesquisa. 

4.11.6 Técnica de Aplicação da bandagem elástica  

• A aplicação do Kinesio tape foi realizada  por um profissional habilitado e seguiu 

o protocolo de aplicação da bandagem elástica compressiva (Apêndice 5) 

• A superfície da cicatriz hipertrófica selecionada foi higienizada com água corrente 

e clorexidina, seca com papel toalha e, em seguida, foi aplicado álcool 70% para remoção 

da gordura do tecido. Garantido a aderência completa do KT ao tecido cicatricial tratado, 

assegurando assim a manutenção da tensão da bandagem elástica compressiva. Outro 

cuidado era a troca da bandagem no terceiro dia de aplicação, de acordo com a indicação 

do fabricante, que orienta sua troca a cada 4 dias de uso consecutivo, para que a 

integridade do produto seja mantida. 
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Figura 3. Identificação da cicatriz hipertrófica e o sentido da tensão cicatricial (retração 

da cicatriz). 

• Em sequência foi realizada a medição do tamanho da cicatriz (TC), usando uma 

fita métrica do fabricante Carci, com escala de medida em centímetros (cm). A área 

correspondente ao TC foi identificada como zona terapêutica (ZT), a qual recebeu a 

bandagem elástica compressiva (Figura 4). 

  

Figura 4. Medição do tamanho da cicatriz 

 

• Na face posterior da bandagem elástica são demarcadas as “âncoras,” áreas de 

apoio aos dedos para aplicação da bandagem e a área correspondente a ZT.  O valor 

preestabelecido de cada âncora foi de três centímetros para cada lado é identificado como 

âncora 1 (A1) e âncora 2 (A2).  
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Figura 5. Demarcação da âncora 1 e da zona terapêutica 

• Após a demarcação da A1/cm, seguiu a marcação do valor correspondente a 

ZT/cm e, em sequência, a A2/cm. Cortada a bandagem conforme a medição estabelecida, 

ela foi aplicada sobre a cicatriz hipertrófica. No GI o Kinesio tape é aplicado usando a 

tensão máxima, partindo do seu comprimento de repouso até seu estiramento total sem 

danos às suas fibras elásticas (Figura 6) 

 

Figura 6. Conferindo  a zona terapêutica e o posicionamento das âncoras ancoras 1 e 2. 

• A aplicação da bandagem elástica na cicatriz hipertrófica do GC foi efetuada após 

medição do TC/cm, o valor correspondente encontrado é anotado e demarcado seguindo 

o mesmo processo do GI, diferindo quanto a tensão, o KT foi sobreposto sobre a cicatriz 

hipertrófica sem tensão adicional, com aplicação direta sobre a cicatriz. 
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Figura 7. Visualização do Kinesio tape. 

4.12 Critérios para descontinuidade do estudo 

4.12.1 Critério para descontinuidade individual 

Efeitos colaterais que contraindiquem a continuidade da aplicação, como prurido 

e eritema sobre a área tratada e no entorno. 

4.13. Coleta de dados 

4.13.1 Instrumento para coleta de dados 

Os dados referentes à lista de checagem (Apêndice 1), ao questionário dos dados 

sociodemográficos e clínicos (Apêndice 3) e a escala de cicatrização de Vancouver 

(Anexo 1) foram coletados pelos pesquisadores, em consultório privado do ambulatório 

do HR, utilizando um formulário padronizado elaborado pela pesquisadora.  

4.14 Processamento e análise dos dados 

4.14.1 Processamento dos dados 

Os dados foram digitados em banco de dados específicos criado no programa 

estatístico de domínio público Epi-Info 3.5 para Windows. A digitação dos dados foi 

realizada após revisão do questionário de coleta dos dados sócio demográficos e clínicos 

e da análise dos dados colhidos através da escala de Vancouver. Mensalmente este banco 

de dados foi revisado pelo pesquisador principal, obtendo listagem das variáveis e 

corrigindo eventuais inconsistências ou falta de informações. 
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Realizou-se dupla digitação, em épocas diferentes e por pessoas distintas (o 

pesquisador principal e um assistente). Todo o trabalho de digitação foi centrado em 

domicílio da pesquisadora e do seu assistente. Após a digitação, os bancos de dados foram 

comparados. Testes de consistência e tabelas de distribuição de frequências das principais 

variáveis foram obtidos para correção de eventuais erros. Caso constassem 

inconsistências ou ausência de informações, os tipos de formulários usados eram 

consultados. Persistindo a dúvida, recorreu-se aos prontuários. 

Ao final da digitação, foram novamente obtidas listagens, para a correção final e 

criação do banco de dados definitivo, que foi submetido aos testes de limpeza e 

consistência das informações, a partir daí realizou-se a análise estatística. 

4.14.2 Análise dos dados 

 A análise estatística foi realizada pelo estatístico utilizando os programas 

estatísticos Epi-Info 3.5 e Medcalc. 

 A análise estatística foi realizada com os grupos identificados como A ou B, 

quebrando-se o sigilo somente depois de obtidos os resultados e preparadas as tabelas, 

dessa forma só se conheceu qual grupo recebeu a bandagem elástica com tensão máxima 

ao final da análise. 

 A relação entre cada variável resposta de interesse nesse estudo e as variáveis tipo 

de intervenção e tempo de avaliação foram analisadas utilizando modelos de regressão 

lineares mistos. Modelos de regressão lineares de efeitos mistos são adequados para a 

análise de dados longitudinais, pois levam em consideração a dependência temporal entre 

as observações realizadas nos sujeitos de cada grupo de intervenção. As comparações de 

médias (estimadas pelos modelos ajustados) entre as intervenções e entre os instantes de 
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avaliação foram realizadas com o teste de Wald. Em todos os testes foram adotados o 

nível de significância de 5%. Os ajustes dos modelos lineares de efeitos mistos foram 

ajustados com o software Stata 12.1SE. 

4.15 Aspectos Éticos 

 O projeto seguiu de acordo com os requisitos da Declaração de Helsinque e em 

concordância com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde para pesquisa 

em seres humanos. 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em Seres 

Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP, sob CAAE 

nº 12909519.4.0000.5201, parecer nº 3.312.578, de 08/05/2019 (Anexo) e ao do Hospital 

da Restauração – HR, sob CAAE nº12909519.4.3002.5198, parecer nº3.965.822, de 

12/04/2020 (Anexo), tendo sido iniciado após sua aprovação. Além disso, foi registrado 

na plataforma Clinical Trials (https://clinicaltrials.gov/), sob registro nº NCTO4643223. 

 O presente estudo acarretou desconforto mínimo físico e/ou psicológico aos seus 

participantes. O recurso terapêutico testado, a bandagem elástica – Kinesio tape, já vem 

sendo usado desde os anos 70, período no qual foi desenvolvida por Kenzo Kase. Ou seja, 

não se trata de um produto novo a ser testado em seres humanos, requerendo-se apenas 

que sejam realizados estudos com métodos mais adequados para que se testem suas 

indicações terapêuticas no tratamento conservador das cicatrizes patológicas 

hipertróficas.  

 Para minimizar qualquer constrangimento, a coleta de dados e as avaliações foram      

realizadas em local reservado, garantindo seu anonimato. Independente da aceitação ou 

não dos pacientes, estes continuaram a receber toda assistência necessária no ambulatório 

de queimados do serviço de reabilitação do HR.  
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 Todos os participantes da pesquisa foram esclarecidos quanto aos objetivos, a 

justificativa e os procedimentos para a coleta dos dados através de uma entrevista, com 

participação do seu acompanhante quando solicitado. O diálogo foi conduzido com uma 

linguagem de fácil compreensão, sendo oportunizado o livre questionamento, sem 

constrangimento ao entrevistado. 

 Em sequência a esta etapa, houve a leitura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 2). Após concordância em participar do projeto, foi assinado de 

forma voluntária. Foi também concedido aos sujeitos a liberdade de não participar da 

pesquisa ou a desistência dela. A pesquisa foi inteiramente custeada pela mestranda, não 

acarretando custos ou prejuízos para os participantes ou seus familiares. 

 Não existiu vinculação financeira com fornecedores da bandagem elástica que foi 

usada no presente estudo. O Kinesiosport tem como fabricante Suzhou Sunmed CO. LTD. 

20F-2001, Gold River Center. Nº. 88 Shishan Road. Suzhou. China; seu importador e 

distribuidor no Brasil: Duto Importação e Comercio Ltda, CNPJ: 09.600.109/0001-34. As 

bandagens elásticas foram compradas com o orçamento da pesquisa, fornecido pela bolsa 

da Facepe. 

 A pesquisadora e seus colaboradores se comprometeram a publicar os resultados 

do estudo em periódico indexado no MEDLINE, independente de favorecer ou não o 

resultado da pesquisa.  

4.15.1 Conflito de interesse  

Não existem conflitos de interesse neste presente estudo. 
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V. RESULTADOS  

 O resultado da dissertação do mestrado está sendo apresentado no formato de 

artigo, intitulado: 

“Efeitos da tensão mecânica da bandagem elástica compressiva na vascularização, 

flexibilidade e altura da cicatriz hipertrófica de pacientes que sofreram queimaduras      – 

ensaio piloto clínico randomizado.” 

  O artigo será submetido à revista, Burns, fator de impacto 2.066, classificação 

Qualis Capes A2. As instruções aos autores estão disponíveis no anexo 3, as normas de 

publicação encontram-se disponíveis no site: www.journals.elsevier.com/burns. 
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RESUMO 

Introdução: as queimaduras profundas lesionam a derme reticular, podendo resultar em 

um processo de cicatrização tecidual com formação de cicatriz hipertrófica. Os recursos 

terapêuticos compressivos são utilizados como tratamento conservador, cuja finalidade é 

reduzir a vascularidade local e realinhar as fibras de colágeno, melhorando assim a 

estética e funcionalidade. Objetivo: determinar o efeito que a tensão máxima mecânica 

da bandagem elástica compressiva exerce sobre a vascularização, flexibilidade e altura 

de cicatrizes hipertróficas em pacientes com queimaduras profundas. Método: realizou-

se um ensaio clínico piloto randomizado duplo-cego, entre junho/2019 e março/2020. A 

bandagem elástica foi aplicada com uma tensão entre 75% e 100% no grupo intervenção 

(n=11), e entre 10% e 15% no grupo sham controlado (n=11). A vascularização, 

flexibilidade e altura foram considerados como desfecho primário, sendo avaliados no 

tempo zero, com 45 e 90 dias, por meio da escala de cicatrização de Vancouver. Para 

análise estatística, a relação entre a escala, a intervenção e o tempo de avaliação foram 

analisados utilizando-se modelos de regressão lineares mistos, enquanto as comparações 

de médias entre as intervenções foram realizadas com o teste de Wald. Em todas as etapas 

foi adotado o nível de significância de 5%. Resultados: não foi observado diferença 

estatisticamente significativa, quando se comparou as médias dos escores da escala de 

Vancouver entre os dois grupos. Houve, porém, melhora significativa quando se 

comparou o antes e o depois em ambos os grupos. Conclusão: observou-se que a tensão 

mecânica máxima não foi efetiva na melhora da coloração, na reparação da maleabilidade 

e na redução da altura das cicatrizes hipertróficas resultantes de queimaduras profundas.  

PALAVRAS CHAVES: Queimaduras; Bandagem elástica; Kinesio-taping; Cicatrizes 

Hipertróficas. 

Número do Registro do Ensaio Clínico: NCTO4643223 
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ABSTRACT 

Introduction: deep burns injurie the reticular dermis, which can result in a tissue healing 

process with hypertrophic scar formation. Compressive therapeutic resources are used as 

a conservative treatment, whose purpose is to reduce local vascularity, realign the 

collagen fibers, thus improving aesthetics and functionality. Objective: To determine the 

effect that the maximum mechanical tension of the compressive elastic bandage exerts on 

the vascularization, flexibility and height of hypertrophic scars in patients with deep 

burns. Method: a randomized, double-blind pilot clinical trial was carried out between 

June/2019 and March/2020. Elastic bandage was applied with a tension between 75% and 

100% in the intervention group (n=11) and between 10% and 15% in the controlled sham 

group (n=11). Vascularity, flexibility and height were considered as the primary outcome, 

being assessed at time zero, at 45 and 90 days using the Vancouver healing scale. For 

statistical analysis, the relationship between scale, intervention and assessment time 

were analyzed using mixed linear regression models. Meanwhile, comparisons of means 

between interventions were performed using the Wald test. At all stages, a significance 

level of 5% was adopted. Results: no statistically significant difference was observed 

when comparing the average scores of the Vancouver scale between the two groups. 

However, there was a significant improvement when comparing before and after in both 

groups. Conclusion: it was observed that the maximum mechanical stress was not 

effective in improving color, repairing malleability and reducing the height of 

hypertrophic scars resulting from deep burns. 

KEYWORDS: Burns; Elastic bandage; Kinesio-taping; Hypertrophic Scars. 

Clinical Trial Registration Number: NCTO4643223 
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Introdução 

 As queimaduras profundas são feridas que se estendem à camada reticular da 

derme e ao tecido subcutâneo, caracterizando as lesões de espessura parcial profunda e 

as lesões de espessura total, respectivamente1.  Nessas, a destruição dos anexos cutâneos 

determina um processo de cicatrização, que se caracteriza pela formação do tecido de 

granulação, com grande capacidade contrátil, composta por pequenos vasos, fibroblastos, 

miofibroblastos e quantidade variável de células inflamatórias2. 

 Todas essas estruturas celulares são afetadas por estímulos mecânicos intrínsecos 

e extrínsecos durante a formação do tecido de granulação.3 Essas forças mecânicas 

extrínsecas, como estiramento local, quando acentuadas, podem resultar na aceleração da 

angiogênese, crescimento anormal da inervação dérmica local, proliferação celular e 

aumento da síntese de colágeno.4-6 

Por sua vez, a matriz e o líquido extracelular produzem forças mecânicas 

intrínsecas, como compressão, tensão, força de cisalhamento, bem como pressão 

osmótica e hidrostática, com células convertendo esses estímulos mecânicos em sinais 

elétricos ou químicos. Dessa forma, a cicatrização das lesões dérmicas mais profundas 

pode levar ao crescimento excessivo do tecido cicatricial neoformado, determinado pelo 

desequilíbrio entre forças internas e externas, que ocasionam a formação de cicatrizes 

anormais, como as hipertróficas.4-6  

 Alguns recursos terapêuticos têm sido utilizados, como a terapia com vestes 

compressivas, as quais são indicadas para redução do volume cicatricial pós-queimaduras 

e iniciada após a cicatrização completa ou à enxertia cutânea. Estudos sugerem que 

quando aplicadas externamente nesse tecido cicatricial, podem diminuir a espessura, 
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reduzir a resposta inflamatória e promover uma reorganização das fibras colágenas da 

derme, melhorando o aspecto da vascularização e flexibilidade.7       

Contudo, as vestes de compressão elástica são de alto custo, com necessidade de uso 

diário (23 a 24 h/dia), por um período prolongado, que pode variar de 12 a 24 meses e 

tem sido relatado, em alguns estudos, que os pacientes apresentam baixa adesão ao 

tratamento.8-9  

 Outro recurso, utilizando terapia compressiva com suporte mecânico externo, que 

vem sendo estudado é a bandagem elástica compressiva, Kinesio Tape.10 Alguns estudos 

sugerem que esse recurso terapêutico melhora a aparência estética e as alterações 

sensoriais das cicatrizes, tanto no exame físico quanto através da percepção dos próprios 

pacientes.11 Dessa forma, o nosso objetivo foi determinar o efeito que a tensão mecânica 

compressiva da bandagem elástica exerce sobre a vascularização, flexibilidade e altura 

de cicatrizes hipertróficas em pacientes com queimaduras parciais profundas, avaliadas 

pela escala de cicatrização de Vancouver. 

 Material & Método 

 Desenho, local e população do estudo 

 Trata-se de um ensaio clínico piloto randomizado duplo-cego, sham controlado, 

realizado no Centro de Reabilitação de um hospital da rede pública do Brasil, referência 

no atendimento ao paciente queimado – Hospital da Restauração Governador Paulo 

Guerra (HR), localizado em Recife, Pernambuco, no período de junho de 2019 a março 

de 2020. 

 Foram incluídos pacientes entre 20 e 70 anos de idade com cicatrizes hipertróficas 

devido a queimaduras profundas, localizadas em membros superiores, inferiores e tronco 
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anterior e posterior. Pacientes com distúrbios psiquiátricos; os que apresentavam tecido 

cicatricial com descamação; aqueles com alterações somatossensoriais, como aumento da 

sensibilidade tátil e dolorosa da cicatriz a ser tratada; pessoas com feridas abertas e as 

gestantes foram excluídos do estudo. 

 A amostragem foi não probabilística, por conveniência, sendo os voluntários 

captados no acolhimento da recepção do serviço. Uma vez identificados os possíveis 

voluntários, foram aplicados os critérios de elegibilidade e convidados a participar da 

pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 A randomização foi realizada utilizando o Random Allocation Software 1.0 

(Isfahan, Irã), gerando uma lista em ordem aleatória de alocação em dois grupos, o grupo 

de intervenção (GI) e o sham controlado (GC). A mesma foi desenvolvida por um 

colaborador não envolvido no estudo, o qual preparou envelopes opacos, com números 

sequenciais de um a 30, para garantir a ocultação.  

 Após a inclusão do paciente no estudo, independentemente do grupo alocado, foi 

realizado o sorteio da região corporal da cicatriz hipertrófica para receber a bandagem 

elástica. O esquema de Lund Browder12 foi utilizado para demarcar as regiões corporais 

que apresentavam cicatrizes hipertróficas, as quais foram numeradas, sendo uma região 

sorteada para entrada no protocolo terapêutico.  

 Posteriormente, os pacientes foram encaminhados à avaliação funcional e estética 

da cicatriz hipertrófica, utilizando como instrumento a escala de cicatrização de 

Vancouver, a qual foi considerada como avaliação inicial (zero) e repetida com 45 e 90 

dias. A escala de cicatrização de Vancouver é um escore de pontuação, que foi 

desenvolvida e validada para avaliar tanto o aspecto funcional quanto o estético da 

cicatriz, aferindo pigmentação, vascularização, flexibilidade e altura da cicatriz.13 A 
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avaliação da pigmentação foi realizada apenas para o somatório final da escala de 

Vancouver,      enquanto as variáveis vascularização, flexibilidade e altura da cicatriz 

hipertrófica foram      analisadas individualmente, incluídas no somatório do escore final, 

e consideradas como desfechos primários. 

 Para avaliação da vascularização, pontuou-se zero (0) quando a coloração foi 

normal, um (1) quando estava rosada, dois (2) avermelhada e três (3) quando estava  

púrpura.13  

 A flexibilidade, que corresponde a maleabilidade do tecido cicatricial, foi 

caracterizada como zero (0) quando estava normal; um (1) quando estava maleável 

(flexível com mínima resistência); dois (2) quando apresentava-se deformável (cedendo 

sob pressão digital); três (3) quando apresentava-se firme (inflexível, não movida  

facilmente ou resistente à pressão manual); quatro (4) quando apresentava bandas (tecido 

em forma de corda, com coloração esbranquiçada em sua extensão) e cinco (5) quando 

apresentava contratura (encurtamento permanente da cicatriz, produzindo deformidade 

ou distorção).13 

 A altura referente a espessura da cicatriz, foi classificada com pontuação zero (0), 

caracterizando a cicatriz normal ou plana; um (1) quando tinha uma altura menor que dois 

milímetros (< 2mm); dois (2) quando sua altura variava de 2 a menos de cinco milímetros 

(< 5mm) e três (3) quando apresentava altura maior ou igual a cinco milímetros (> 

5mm).13  

 Por fim, a pigmentação relacionada com a coloração da cicatriz foi descrita como 

zero (0) quando era semelhante à da pele não queimada, classificada como pigmentação 

normal; um (1) quando apresentava a cicatriz em tom mais claro do que a pele não 

queimada, sendo classificada como hipopigmentação e dois (2) quando a cicatriz era de 
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coloração mais escura do que a da pele não queimada, sendo classificada como  

hiperpigmentação.13 

Ao final das avaliações, esses valores numéricos correspondentes a cada 

característica avaliada foram somados, dando um escore final que variou de zero a 13, 

sendo o menor valor correspondendo a um melhor resultado estético e funcional da 

cicatriz tratada.13  

 Os dados sócios demográficos (idade e sexo) e clínicos (agente etiológico, 

profundidade da lesão e superfície corporal queimada) foram utilizados para 

caracterização da amostra. 

 Protocolo terapêutico dos pacientes submetidos ao estudo 

 O estudo seguiu a rotina do serviço com atendimento duas vezes por semana, para 

lubrificação, massagem manual da área cicatricial, bem como realização de exercícios 

(ativos e livres) e alongamentos para os membros superiores, inferiores e tronco.  

 A massagem e higienização da pele foi realizada no início de cada sessão 

terapêutica, antes da primeira aplicação da bandagem elástica e após a remoção nas 

aplicações seguintes, utilizando técnicas de deslizamento com movimentos do polegar no 

sentido horário e anti-horário sobre o tecido cicatricial, durante 5 a 7 minutos, evitando a 

hiperemia do tecido. Para auxiliar o deslizamento das mãos na área cicatricial foi utilizado 

emulsão com óleo de andiroba – Tegum (óleo de andiroba e melaleuca, proteína, vitamina 

A e E, ceras naturais, óleos vegetais e benzoato de sódio, Copeli Cosméticos e Perfumaria 

Ltda, Cotia, São Paulo, Brasil).   

 A cinesioterapia constou de exercícios terapêuticos padronizados para membros 

superiores, inferiores e tronco, previamente selecionados de acordo com o seguimento 
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corporal envolvido. Esses exercícios foram modificados de acordo com a evolução clínica 

do paciente. 

Técnica de Aplicação da bandagem elástica 

 A bandagem elástica usada foi o Kinesio Tape Sport (Suzhou Sunmed CO. LTD, 

Suzhou, China), a qual foi diretamente aplicada nos pacientes, sobre a cicatriz hipertrófica 

sorteada. Para o GI foi aplicada com tensão máxima, entre 75% e 100%, que corresponde 

ao estiramento total da bandagem partindo do repouso; para o GC foi aplicada sem 

alteração do seu comprimento de repouso e sem adição de tensão, apenas a tensão de 10% 

a 15% do seu processo de fabricação. 

 Para aplicação da bandagem elástica, era realizada a higienização da região com 

água corrente e sabão neutro líquido, a secagem com toalhas de papel e o uso do álcool a 

70% para remoção da gordura da pele.  

 A bandagem foi utilizada por um período total de 90 dias, sendo seis dias de uso 

contínuo e um dia de descanso. No terceiro dia de uso de cada semana, a bandagem era 

removida no ambulatório de reabilitação pela pesquisadora, para lubrificação, massagem 

e exercícios, sendo reaplicada após higienização. Ao final do sexto dia de cada semana, 

a bandagem era retirada pelo paciente, em domicílio, e o tecido cicatricial permanecia 24 

horas sem a bandagem, para descanso. No sétimo dia, o paciente retornava ao serviço 

terapêutico, para lubrificação, massagem, exercícios e nova aplicação da bandagem. 

 Os pacientes foram orientados quanto aos cuidados diários de higienização e 

terapêutico em domicílio, para a manutenção da bandagem até seu retorno ao ambulatório 

de reabilitação. Caso a bandagem deslocasse espontaneamente ou por acidente, ele 

retornava ao serviço para reaplicação. 
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Análise dos dados 

A análise estatística foi realizada utilizando os programas estatísticos Epi-Info 

7.2.3.1 (Centers for Disease Control and Prevention – CDC, Atlanta, DC, Estados Unidos 

da América - EUA) e Stata 12.1SE (College Station, Texas, EUA), com os grupos 

identificados como A ou B, quebrando-se o sigilo somente depois de obtidos os resultados 

e preparadas as tabelas. 

 A relação entre cada variável resposta de interesse nesse estudo e as variáveis tipo 

de intervenção e tempo de avaliação foram analisadas utilizando modelos de regressão 

lineares mistos. Modelos de regressão lineares de efeitos mistos são adequados para a 

análise de dados longitudinais, pois levam em consideração a dependência temporal entre 

as observações realizadas nos sujeitos de cada grupo de intervenção. As comparações de 

médias (estimadas pelos modelos ajustados) entre as intervenções e entre os instantes de 

avaliação foram realizadas com o teste de Wald. Em todos os testes foi adotado o nível 

de significância de 5%. 

Considerações éticas 

 A pesquisa teve início após aprovação do comité de ética de pesquisa em seres 

humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, sob CAAE nº 

12909519.4.0000.5201 e parecer nº 3.312.578 de 08/05/2019 (Anexo) e ao do Hospital 

da Restauração – HR sob CAAE nº 12909519.4.3002.5198 e parecer nº 3.965.822 de 

12/04/2020 (Anexo), tendo sido iniciado após sua aprovação. Além disso foi registrado 

na plataforma Clinical Trial (colocar o site) sob registro nº NCTO4643223. 

 

 



50 
 

Resultados 

 No período inicial do estudo foram incluídos 22 voluntários, não havendo 

exclusões, sendo randomizados 11 para o GI e 11 para o GC. No seguimento, até a 

avaliação dos 45 dias, houve duas perdas em cada grupo, e com 90 dias houve mais três 

perdas, apenas no GI, finalizando a análise com seis voluntários no GI e 9 no GC. Todas 

as sete perdas de seguimento foram devido ao fechamento do ambulatório de 

Reabilitação, em consequência das medidas restritivas adotadas no estado de Pernambuco 

para prevenção à contaminação da síndrome respiratória aguda grave do coronavírus-2 

(SARS-CoV-2) (Figura 1). 

 A idade média foi de 40,4 ± 16,0 anos, variando de 22 a 68 anos, no GC, e de 34,1 

± 8,3 anos, variando de 20 a 42 anos, no GI, com prevalência do sexo feminino em ambos 

os grupos. A maioria das lesões foram provocadas por agentes térmicos e de 2º grau 

profundo. No GI houve maior frequência de queimaduras em tronco (n=7; 63,6%), 

enquanto no GC houve predomínio de queimaduras em membros inferiores (n=8; 72,7%) 

(Tabela 1).  

 Ao observar as pontuações médias no tempo zero (avaliação inicial) das variáveis 

vascularização, flexibilidade e altura, assim como do somatório da escala de cicatrização 

de Vancouver (∑ escala) é possível identificar que, ambos os grupos (GI e GC), esses 

valores iniciais são compatíveis com alterações patológicas das cicatrizes, ao longo do 

tempo (45 e 90) dias. Houve redução das pontuações médias em ambos os grupos (GI e 

GC). Tais resultados expressam que, ao longo do tempo, houve melhora da qualidade do 

tecido cicatricial caracterizada pela diminuição da vascularização e da altura e aumento 

da flexibilidade das cicatrizes, em ambos os grupos. No entanto, esses resultados não 

foram estatisticamente significantes (Tabela 2; Figura 9). 
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 Ao comparar as médias dos escores das variáveis vascularidade, flexibilidade e 

altura, assim como do ∑ da escala de cicatrização de Vancouver no tempo 0 vs 45 dias, 

observa-se que apenas na variável vascularização a diferença das médias da avaliação 

inicial e 1ª reavaliação, foi maior no GI. Nas demais variáveis e no ∑ da escala, apesar de 

termos encontrado uma diferença mínima entre o GI e GC, o GC apresentou maiores 

níveis de redução dos escores, e todos os resultados foram estatisticamente significantes 

(Tabela 3). 

 Nos tempos 0 vs 90 dias e 45 vs 90 dias ao comparar as médias de pontuação tanto 

das variáveis em estudo quanto do ∑ da escala, observa-se que a redução dos escores 

sempre foi maior no GI, estando todos os resultados estatisticamente significativos, 

exceto para a variável flexibilidade no tempo 45 vs 90 dias (Tabela 3). 

 Também foi possível observar que a variável altura foi a que apresentou maiores 

índices de redução das médias ao longo do tempo (Tabela 3). 

 

Discussão   

 Em nosso estudo, como citado anteriormente, não foi verificado uma diferença 

estatisticamente significante entre as médias dos escores dos participantes independente 

do grupo de alocação (GI e GC). 

 No entanto os resultados mostram que houve redução dos escores, tanto das 

variáveis em estudo, quanto do ∑ da escala em ambos os grupos, ao longo do tempo, o 

que sugere que o kinesio tape (KT) parece exercer um efeito positivo no controle dessas 

variáveis e, consequentemente, na qualidade do tecido cicatricial hipertrófico após 
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queimaduras profundas, independente da tensão utilizada durante a aplicação dessa 

bandagem elástica. 

  Na literatura há escassez de trabalhos que tenham usado esta terapêutica, a 

bandagem elástica compressiva – Kinesio tape como recurso no tratamento de cicatrizes 

hipertróficas decorrentes de queimaduras de espessura parcial e profunda. Até então, 

acreditamos ser esse o primeiro estudo a avaliar o aspecto estético e funcional dessas 

cicatrizes com essa metodologia e terapêutica. 

 Encontrou-se um estudo com objetivo similar ao nosso, objetivando determinar a 

eficácia da bandagem elástica Kinesio tape no tratamento de queloides, cicatrizes 

hipertróficas e contraturas cicatriciais, porém sem grupo controle. Nesta pesquisa, parte 

das cicatrizes avaliadas resultaram de queimaduras térmicas (n=31; 57%),11 semelhante 

ao nosso, que teve em sua maior parte queimaduras provocadas por agentes térmicos (GI: 

n= 9; 81,8%; GC: n=11; 100%). Outro ponto a ressaltar neste trabalho foi a classificação 

das suas cicatrizes: 22 eram queloides (41%); 20 cicatrizes contraturadas (37%) e as 12 

restantes (22%) eram cicatrizes hipertróficas11. O que diferenciou de nosso estudo, que 

todas as cicatrizes foram classificadas como cicatrizes hipertróficas.  

 Observou-se, ainda, que a população analisada foi composta por 54 crianças, com 

idades entre 2 e 18 anos (média 6,7 anos)11, diferente da nossa população estudada que 

foi composta por: adolescentes, adultos e idosos. Mesmo diante das diferenças no perfil 

clínico, os resultados desse estudo foram análogos ao nosso para a variável altura, tanto 

para as cicatrizes hipertróficas quanto para as queloideanas, quando comparamos com 

nosso grupo intervenção.  

 Nesse estudo realizado, após 12 semanas de tratamento com o KT obtiveram 

redução da espessura de suas cicatrizes na maior parte dos participantes, dessa forma, 17 
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deles obtiveram uma redução de 2 mm de altura, 10 reduziram em 1 mm e em sete, não 

foi observado nenhuma redução11. Em nosso estudo, verificamos uma redução na altura 

das cicatrizes nos grupos GI e GC, ao longo do tempo, sendo que no GI, onde foi utilizada 

a tensão máxima durante a aplicação do KT, a redução da altura foi maior e essa diferença 

entre os grupos teve significância estatística. 

 De forma semelhante, também se averiguou redução significativa em ambos os 

grupos dos valores médios da escala da VSS, com relação a vascularização. No mesmo 

estudo, que foi realizado em crianças, houve modificação da coloração de suas cicatrizes, 

sendo descrita uma alteração na intensidade da cor de vermelho a rosa claro. A maioria 

dos pacientes descreveram como importante a mudança da cor de suas cicatrizes, 9,72% 

deles relataram satisfação média, 5,94% como satisfeitos e 1,62% referiram insatisfação 

no resultado obtido11. Com relação a flexibilidade do tecido cicatricial após o uso do KT, 

33 pacientes indicaram uma melhora de 50%, 15 referiram um resultado de 100% e 6 

descreveram uma melhora de 25% na flexibilidade de sua cicatriz11. Em nosso estudo, 

também observou melhora da flexibilidade em ambos os grupos, nos tempos 45 e 90 dias, 

sendo observado uma diferença dos valores médios da escala da VSS, demonstrando 

redução estatisticamente significativa.  

 Outro estudo associou o Kinesio tape a um recurso terapêutico diferente, a 

massagem de fricção, buscando evidenciar a eficácia desses recursos no tratamento de 

cicatrizes patológicas, entre elas, a hipertrófica. Esse ensaio prospectivo controlado 

randomizado de grupo paralelo, avaliou a eficácia do Kinesio tape (KT) versus a 

massagem de fricção profunda na cicatriz hipertrófica pós queimadura. Nos dois grupos 

foram notadas, após oito semanas de intervenção, redução significativa na espessura da 

cicatriz e melhora na aparência dela. No entanto, ao comparar as médias dos dois grupos, 
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observaram que o KT demonstrou uma eficácia maior em relação a massagem de fricção 

profunda14. Em nossa pesquisa, no transcorrer do tempo de estudo, houve também 

melhora da qualidade do tecido cicatricial assinalado pela diminuição da vascularização 

e da altura e aumento da flexibilidade das cicatrizes hipertróficas, submetidas ao uso do 

kinesio tape com tensão máxima (GI), e sem tensão adicional (GC), em ambos os grupos. 

No entanto, esses resultados não foram estatisticamente significantes, o que pode ser 

explicado pela pequena amostra utilizada em nosso ensaio piloto. 

 Em nossa pesquisa o item pigmentação da VSS não foi estudado, pois os estudos 

encontrados sugerem que esta variável não é modificada no decorrer dos tempos de 

avaliação, como verificado ao observar a ausência desta análise nos artigos discutidos 

acima.11,14 

 Outros estudos analisados têm como ponto em comum o uso de bandagens 

compressivas diversas como recurso terapêutico na prevenção e tratamento de cicatrizes 

patológicas, sugerindo correlação positiva entre o tensionamento do tecido lesado e o 

aumento da formação de tecido cicatricial. Tais estudos compartilham com o nosso ensaio 

piloto a sagacidade em averiguar a eficácia de outros recursos que possam vir a melhorar 

o aspecto estético e funcional das cicatrizes tratadas com fitas de compressão.15-20  

  Um desses estudos teve como objetivo investigar a eficácia da bandagem adesiva 

de micropore no tratamento de cicatrizes hipertróficas após queimaduras de punho. 

Constatou-se uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos intervenção e 

controle, resultantes do somatório do escore da escala de Vancouver15. Em nosso estudo, 

como citado anteriormente, não foi verificado uma diferença estatisticamente significante 

entre as médias dos escores dos participantes independente do grupo de alocação (GI e 

GC).  
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 Um ensaio randomizado e controlado, também com o intuito de determinar a ação 

compressiva do tape de micropore na prevenção e tratamento de cicatrizes hipertróficas 

em pacientes submetidas a cesariana, aplicou este recurso por 12 semanas e avaliou sua 

efetividade após 6 semanas, 3 e 6 meses da intervenção. Em sua análise, concluiu que 

este tape diminuiu significativamente o volume das cicatrizes em 0,16 cm3 (IC95% 0,00 

-0,29 cm3). Após 12 semanas do pós-operatório, 41% das pacientes do grupo controle 

desenvolveram cicatrizes hipertróficas, em comparação aos 9% do grupo tratado 

(p=0,003)16. Em nosso ensaio piloto, observamos que a variável altura foi a que 

apresentou maiores índices de redução das médias ao longo do tempo de estudo em ambos 

os grupos, porém no GI essa redução foi maior. 

 Também com o proposito em determinar a eficácia clínica do tape de papel 

adesivo – 3M versus gel de silicone, um estudo comparou dois grupos experimentais e 

binaural com o uso da escala de cicatrização de Vancouver (VSS) e outros instrumentos 

de avaliação. Observou que o gel de silicone apresentou uma redução menor para todos 

os itens da escala de VSS (vascularidade, flexibilidade, pigmentação e altura) em relação 

as cicatrizes que receberam o tape da 3M17. Os nossos resultados mostraram uma redução 

dos escores, para os itens vascularização, flexibilidade e altura da VSS, em ambos os 

grupos, em todos os tempos analisados, indicando que o KT parece exercer um efeito 

positivo no controle dessas variáveis.  

 Outro estudo randomizado comparativo mediu a eficácia das folhas de silicone e 

da fita de papel 3M na prevenção cicatrizes pós-operatórias de cesárea. As feridas foram 

avaliadas em 1, 3, 6 e 12 meses após cirurgia e, foi usado como instrumento de avaliação 

das cicatrizes a escala de cicatrização de Vancouver e a escala visual analógica subjetiva 

(VAS) para avaliar coceira, dor e aparência da cicatriz. Em sua análise não constaram 
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diferenças significativas entre a folha de silicone e a fita de papel nos grupos 

acompanhados no pós-operatório, com relação aos escores VSS. Porém, o grupo da folha 

de silicone teve pontuações VAS significativamente melhores para a aparência da cicatriz 

do que o grupo de fita de papel aos 6 e 12 meses de acompanhamento18.  

 Outra pesquisa, utilizando a fita anti-tensão modificada (Hypafix) como forma de 

tratamento na prevenção de cicatrizes hipertróficas, concluiu que existiu um efeito 

positivo na redução da tensão na ferida e consequentemente melhora na qualidade da 

cicatriz19. O que foi sugerido pelo nosso estudo, ao observar a redução dos escores, das 

variáveis estudadas e a ∑ da escala tanto para o GI como para o GC, porem em nossa 

analise não foi possível definir qual o valor dessa melhor tensão. 

  Por fim, um ensaio cego com avaliador controlado e randomizado, que teve como 

objetivo analisar o efeito da fita adesiva (Leukostrips) em feridas de tronco suturadas em 

relação a aparência geral da cicatriz, largura e satisfação do paciente. Neste projeto, um 

avaliador cego revisou as cicatrizes aos 3 e 6 meses, de 136 participantes recrutados, no 

qual 63 deles fizeram uso do tape por 12 semanas e 73 foram controles. Os autores 

concluíram que a aparência geral da cicatriz foi significativamente melhorada nos 

participantes que fizeram uso da fita adesiva, a qual reduziu a largura mediana da cicatriz 

em 1 mm (p=0,02), quando estratificada por gênero, em 3,0 mm nos homens (p=0,04) e 

1,0 mm nas mulheres (p=0,02)20.  

 Ressaltamos, ao analisar estes estudos, a fisiopatologia que vem embasando a 

nossa pesquisa, quanto a efetividade da compressão adequada no tecido cicatricial, que 

quando aplicamos externamente, pode diminuir a espessura, reduzir a resposta 

inflamatória e promover uma reorganização das fibras colágenas da derme, melhorando, 

assim, o aspecto da vascularização e flexibilidade das cicatrizes patológicas.7  
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 Em nosso ensaio clínico piloto randomizado, encontramos alguns pontos fortes e 

limitações. Destacamos a metodologia usada, que foi criteriosamente descrita e praticada, 

bem como o cuidado em cegar os pacientes que participaram do estudo e o avaliador que 

fez todas as coletas referentes a VSS. Entre as limitações chamamos atenção para o 

tamanho amostral, mesmo se tratando de um ensaio clínico piloto randomizado. O 

número de voluntários que atendeu aos critérios de inclusão e que puderam participar do 

estudo foi pequeno devido às medidas restritivas adotadas em nosso estado para prevenir 

a contaminação da síndrome respiratória aguda grave, provocada pela Covid-19 (SARS-

CoV-2). Um outro ponto que também merece destaque é o tempo de acompanhamento 

que foi com zero, 45 e 90 dias, já que a maturação da cicatriz hipertrófica leva seis a doze 

meses. Acreditamos que um tempo maior de seguimento se faz necessário para obtenção 

de resultados mais relevantes.   

 Finalmente, recomendamos a realização de novos estudos com maior tamanho 

amostral e o uso de outros métodos de avaliação, entre eles a análise histológica e imuno-

histoquímica das cicatrizes tratada com a tensão máxima pela bandagem elástica 

compressiva – Kinesio tape. 
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Fluxograma de captação e acompanhamento de participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Fluxograma acompanhamento dos pacientes, segundo o CONSORT46 
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Tabela 1: Perfil sociodemográfico e clínico de indivíduos com queimaduras profundas 

submetidos ao uso de bandagem elástica compressiva Kinesio tape. 

Variáveis  Grupo 

Intervenção 

(n=11) 

Grupo 

Sham 

(n=11) 

Média (± DP) Média (± DP) 

Idade (anos) 34,1 ± 8,3 40,4 ± 16,0 

Escolaridade (anos) 12,1 ± 5,2 10,4 ± 3,6 

Tempo da lesão (meses) 21,4 ± 12,3 20,7 ± 3.9 

Variáveis  Grupo 

Intervenção 

Grupo 

Sham 

n (%) n (%) 

Sexo Feminino 6 (54,5%) 9 (81,8%) 

Masculino 5 (45,4%) 2 (18,1%) 

Ocupação Do lar 3 (27,2%) 3 (27,2%) 

Autônomo  2 (18,1%) 0 

Fisioterapeuta/Assistente social 6 (54,5%) 0 

Aposentado 0 3 (27,2%) 

Agricultor 0 2 (18,1%) 

Empregado 0 3 (27,2%) 

Estado civil Casado 6 (54,5%) 6 (54,5%) 

Solteiro 5 (45,4%) 4 (36,3%) 

Viúvo 0 1 (9,0%) 

Raça Pardo  8 (72,7%) 11 (100%) 

Amarelo 1 (9,0%) 0 

Branco 2 (18,1%) 0 

Procedência Região Metropolitana do Recife 8 (72,7%) 5 (45,4%) 

Outras 3 (27,2%) 6 (54,5%) 

Renda familiar Até 1 salário-mínimo 4 (36,3%) 9 (81,8%) 

De 1 a 2 salários-mínimos 5 (45,4%) 2 (18,1%) 

De 3 a 5 salários-mínimos 1 (9,0%) 0 

Mais de 5 salários-mínimos 1 (9,0%) 0 

Agente etiológico Térmico  9 (81,8%) 11 (100%) 

Fogos de artificio 2 (18,1%) 0 

Superfície corporal 

queimada 

Membros Superiores 5 (45,4%) 6 (54,5%) 

Membros Inferiores  4 (36,3%) 8 (72,7%) 

Tronco 7 (63,6%) 6 (54,5%) 

Profundidade da 

lesão 

2º grau profundo                                                                                                                                        8 (72,7%) 11 (100%) 

3º grau 3 (27,2%) 0 

Cicatrização 

patológica 

Hipertrófica                                   11 (100%) 11 (100%) 

Queloide 0 0 
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Tabela 2: Comparação entre os grupos de intervenção e controle das médias do escore de vascularização, flexibilidade e altura nos tempos 

0, 45 e 90 dias usando a bandagem elástica compressiva. 

 Vascularização Δ 

(IC95%) 

P* Flexibilidade Δ 

(IC95%) 

P* Altura Δ 

(IC95%) 

P* ΣEscala* Δ 

(IC95%) 

p 

GI [média 

(IC95%)] 

GC [média 

(IC95%)] 

GI [média 

(IC95%)] 

GC [média 

(IC95%)] 

GI [média 

(IC95%)] 

GC [média 

(IC95%)] 

GI [média 

(IC95%)] 

GC [média 

(IC95%)] 

0 2.2 (1.7; 

2.7) 

 

1.7 (1.3; 2.2) 0.5 (-0.2; 

1.1) 

0.179 2.7 (2.5; 

3.0) 

 

2.8 (2.6; 3.1) -0.1 (-4.0; 

0.3) 

0.609 1.7 (1.2; 

2.3) 

 

1.6 (1.1; 2.2) 0.1 (-0.7; 

0.9) 

0.826 8.5 (7.6; 

9.5) 

8.1 (7.2; 9.0) 0.4 (-0.8; 

1.7) 

0.487 

45 

dias 

1.4 (1.1; 

1.8) 

1.1 (0.8; 1.4) 0.3 (-0.1; 

0.8) 

 

0.125 

2.0 (1.5; 

2.4) 

1.9 (1.5; 2.3) 0.1 (-0.5; 

0.6) 

0.877 1.1 (0.6; 

1.7) 

0.9 (0.4; 1.4) 0.2 (-0.6; 

1.0) 

0.588 6.4 (5.3; 

7.4) 

5.8 (4.8; 6.8) 0.6 (-0.9; 

2.0) 

0.439 

90 

dias 

0.6 (0.3; 

1.0) 

 

0.6 (0.2; 0.9) 0.0 (-0.4; 

0.6) 

0.696 1.2 (0.7; 

1.6) 

 

1.4 (1.0; 1.8) -0.2 (-0.9; 

0.3) 

0.403 0.8 (0.3; 

1.3) 

 

0.5 (0.0; 0.9) 0.3 (-0.4; 

0.9) 

0.450 4.2 (3.1; 

5.4) 

4.3 (3.3; 5.3) -0.1 (-1.6; 

1.5) 

0.947 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle; IC: intervalo de confiança; Δ: diferença. Σ: soma das quatros subescalas. 

* Somatório da escala de Vancouver incluindo os quatros itens (vascularização, flexibilidade, altura e pigmentação). 

P* (Teste t de Student para amostras independentes). 
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Figura 9. Média dos escores de vascularização (A), altura (B), flexibilidade (C) e total (D) da escala de Vancouver entre os tempos zero, 45 

e 90 dias, segundo os grupos de intervenção e controle usando a bandagem elástica compressiva [* Somatório da escala de Vancouver 

incluindo os quatros itens (vascularização, flexibilidade, altura e pigmentação)]. 
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Tabela 3: Comparação de média dos escores de vascularização, flexibilidade e altura entre os tempos zero, 45 e 90 dias, segundo os grupos 

de intervenção e controle usando a bandagem elástica compressiva. 

  Vascularização 

∆(IC95%) 

 

p** Flexibilidade 

∆(IC95%) 

p** Altura 

∆(IC95%) 

p** ΣEscala* 

∆(IC95%) 

p** 

0 vs 45 dias GI - 0.8 (-1.2; -0.3) < 0.001 

 

-0.8 (-1.1; -0.4) < 0.001 -2.2 (-3.0; -1.3) < 0.001 

 

-2.2 (-3.0; -1.3) <0.001 

GC -0.6 (-1.0; -0.2) < 0.002 -0.9 (-1.2; -0.6) < 0.001 -2.3 (-3.0; -1.5) < 0.001 -2.3 (-3.0; -1.5) <0.001 

0 vs 90 dias GI -1.5 (-2.1; -1.0) < 0.001 -1.6 (-1.9; -1.2) < 0.001 

 

-4.3 (-5.4; -3.2) < 0.001 

 

-4.3 (-5.4; -3.2) <0.001 

GC -1.2 (-1.7; -0.6) < 0.001 -1.4 (-1.7; -1.1) < 0.001 -3.8 (-4.7; -2.9) < 0.001 -3.8 (-4.7; -2.9) <0.001 

45 vs 90 dias GI -0.8 (-1.2; -0.4) < 0.001 

 

-0.8 (-1.4; -0.2)   0.015 

 

-2.2 (-3.3; -1.0) < 0.001 

 

-2.2 (-3.3; -1.0) <0.001 

GC -0.5 (-0.9; -0.2) < 0.003 -0.5 (-1.0; 0.1) 0.088 -1.5 (-2.5; -0.6) 0.002 -1.5 (-2.5; -0.6) 0.002 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle; IC95%: intervalo com 95% de confiança; Δ: diferença. Σ: soma das quatros subescalas. p** 

* Somatório da escala de Vancouver, incluindo os quatros itens (vascularização, flexibilidade, altura e pigmentação). 

** (Teste Z) 
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VI. CONCLUSÃO  

 Os autores concluíram que a tensão mecânica máxima usada com a bandagem 

elástica compressiva Kinesio tape, não foi efetiva na melhora da coloração, na reparação 

da maleabilidade e na redução da altura das cicatrizes hipertróficas resultantes de 

queimaduras profundas. 
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VII RECOMENDAÇÕES  

7.1 Recomendações para a prática  

 Dentre as recomendações, a mais relevante é a prevenção, voltada ao 

acompanhamento multiprofissional habilitado no tratamento e na prevenção das sequelas 

cicatriciais resultantes de queimaduras, dentre elas as cicatrizes hipertróficas, os 

queloides, as contraturas e retrações cicatriciais. Para tal, é preciso o treinamento e 

capacitação dos profissionais envolvidos na reabilitação do queimado, assim como acesso 

a centros e ambulatórios devidamente equipados e com condutas terapêuticas 

padronizadas e eficazes.  

 É importante também salientar as campanhas de prevenção organizadas pela 

Sociedade Brasileira de Queimaduras em parceria com suas regiões, bem como a 

confecção e distribuição de materiais informativos acerca da prevenção da queimadura e 

as cartilhas de primeiros cuidados, que ajudam a evitar as complicações nos primeiros 

socorros. 

7.2 Recomendações para pesquisa 

 Por fim, recomenda-se a elaboração de novos ensaios clínicos, para aferir com 

mais precisão os efeitos da tensão mecânica da bandagem elástica compressiva. Sob esta 

perspectiva, a continuidade desta proposta de estudo será mantida, vislumbrando uma 

amostragem maior; um curso de acompanhamento mais extensivo, em torno de 6 meses 

ou mais e, por fim, outros métodos de análise, como a histológica e a imuno-histoquímica.  
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APÊNDICE: 1 

LISTA DE CHECAGEM DOS CRITÉRIOS DE ELIGIBILIDADE 

NOME:________________________________________________________________ 

REGISTRO:_________________________DATA:_____________________________ 

 

1.CRITÉRIOS DE INCLUSÃO -    Sim (OK) Não (-) 

● Idade entre 19 e 70 anos (   ) 

● Presença de cicatriz hiperplásica resultante de queimadura (   ) 

● Cicatrizes hipertróficas por consequência de queimaduras profundas 

localizadas em membros superiores, inferiores e tronco anterior e posterior 

(   ) 

2.CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO -  Sim (OK) Não (-) 

● Presença de tecido cicatricial com descamação, alterações 

somatossensoriais (toque, pressão e dor) e feridas abertas (   ). 

● Gestantes (   ). 

3.CONCLUSÃO - Sim (OK) Não (-) 

● Elegível (   ) 

● Não elegível (  ) 

4.SE ELEGÍVEL, CONCORDA EM PARTICIPAR? Sim (OK) Não (-) 

● Sim (   ) 

● Não (   ) 

 

 

Data:_________________Assinatura:________________________________________ 
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APÊNDICE 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARESCIDO 

(TCLE) 

(De acordo com os critérios da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde). 

Caros senhores (as), vocês estão sendo convidados como voluntários (as) a participar da 

pesquisa: “Efeitos da bandagem elástica sobre a cicatriz hipertrófica de pacientes que 

sofreram queimaduras profundas – Ensaio clínico randomizado”. 

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ele 

precisa ser lido e compreendido por você. Leia as informações com atenção e converse 

com a equipe da pesquisa ou a pesquisadora responsável, caso tenha alguma palavra ou 

frase que você não entenda e esclareça suas dúvidas. Se também preferir, converse com 

seus familiares, amigos e com a equipe multidisciplinar que o acompanha antes de tomar 

sua decisão.  

Após receber todas as informações e esclarecer todas as suas dúvidas, você precisará 

fornecer seu consentimento, ou seja, você concordará em participar da pesquisa. Para que 

isso ocorra, você precisará rubricar e ou assinar em todas as páginas deste Termo 

(documento), nas duas vias (uma para a pesquisadora e outra para você). 

PROPÓSITO DA PESQUISA 

Esta pesquisa tem como objetivo analisar os efeitos da bandagem elástica – Kinesio tape 

sobre a cicatriz hipertrófica resultante de queimaduras profundas, descrevendo seus 

efeitos a partir da análise dos resultados das avaliações de Vancouver no tempo inicial e, 

45 e 90 dias de uso da bandagem elástica compressiva. 
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PROCEDIMENTROS DA PESQUISA 

Toda coleta de dados e informações, assim como todas as avaliações, coletas de tecido 

cicatricial e terapêutica serão realizadas no Ambulatório de Fisioterapia em Queimados e 

no Centro de Tratamento de Queimados do Hospital da Restauração Governador Paulo 

Guerra (HR) localizado na Av. Governador Agamenon Magalhães, s/n no Derby.  

1. Depois que você assinar o TCLE será realizado a coleta dos seus dados pessoais 

e sociodemográficos (nome, data de nascimento, idade, sexo, escolaridade, profissão, 

estado civil, raça/cor, procedência, renda familiar) e clínicos (agente etiológico, data da 

queimadura, qual sua área queimada, a profundidade da lesão e se você apresenta cicatriz 

hipertrófica). 

2. Será também analisada sua cicatriz hipertrófica através de uma escala de 

Vancouver para avaliar a coloração, a flexibilidade e sua altura. Essa avaliação será feita 

antes de começar seu tratamento com a bandagem elástica e depois serão repetidas duas 

vezes durante seu tratamento. 

3. Todos os dados colhidos e utilizados para essa pesquisa serão coletados 

exatamente como estão sendo explicados para você nesse documento. 

RISCOS, BENEFÍCIOS E CUSTOS 

Esta pesquisa trará o mínimo desconforto físico e psicológico para você, o que você 

poderá sentir será um pequeno incomodo na área de coleta do tecido cicatricial. Mas você 

será acompanhado pela equipe médica e pelos fisioterapeutas do ambulatório de 

fisioterapia de queimados que estão aptos a resolver qualquer intercorrência.  
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Os maiores benefícios desse estudo será o esclarecimento dos efeitos da compressão 

exercida pela bandagem elástica sobre a cicatriz hipertrófica. Como ele melhora a 

qualidade estética e funcional da cicatriz tratada. Outro ponto também importante é a 

comprovação da efetividade desse recurso terapêutico de baixo custo quando comparado 

com as vestes de compressão também indicadas no ambulatório de fisioterapia de 

queimados. A sua participação no estudo não vai trazer gastos ou prejuízo financeiro a 

você, pois a pesquisa será realizada gratuitamente. 

CONFIDENCIALIDADE 

Todas as informações sobre sua saúde e os seus dados pessoais serão mantidos em 

absoluto segredo. As informações colhidas no decorrer do estudo serão utilizadas sem 

nenhuma identificação que possa ser relacionada à sua pessoa. Apenas os pesquisadores 

autorizados poderão ver os dados individuais e as informações coletadas. Da mesma 

forma, esses dados também serão protegidos quando forem utilizados para publicação 

científica, essa confidencialidade será mantida através da preservação de sua identidade. 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

A sua participação nesta pesquisa é uma escolha sua e você não irá ser prejudicado caso 

não queira participar desse estudo. Não haverá mudanças no seu tratamento, ou na forma 

de atendimento, você continuará sendo acompanhado no ambulatório de fisioterapia de 

queimados. Você também poderá sair da pesquisa em qualquer momento que desejar, 

precisando apenas informar a equipe de pesquisadores e assim será imediatamente 

interrompida a coleta de dados. 
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ACESSO AOS RESULTADOS 

Você poderá ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa, e será informado 

acerca dos dados coletados podendo ser esclarecido em qualquer momento do estudo. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

A pessoa responsável por este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe explicou 

claramente o conteúdo destas informações e se colocou à disposição para responder as 

suas perguntas sempre que você teve dúvidas. Você terá permissão, em qualquer etapa do 

estudo, em fazer novas perguntas sobre qualquer dúvida que venha a ter e acesso aos 

resultados da pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para a pesquisadora responsável (Ana 

Karlla Bandeira de Albuquerque) no telefone (81) 996932306 das 08h às 18h. Esta 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do IMIP, se você tiver 

alguma dúvida sobre esta pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP) que objetiva defender os interesses dos 

participantes, respeitando seus direitos de acordo com as condutas éticas. O CEP-IMIP 

está situado na Rua dos Coelhos, nº 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP 

encontra-se no Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1º andar. Tel.: (81) 2122-4756 – 

e-mail: comitedeetica@imip.org.br o CEP-IMIP funciona de 2ª a 6ª feira, nos seguintes 

horários: 07h às 11:30h (manhã) e 13:30h às 16h (tarde). 

 Este termo está sendo elaborado em duas vias, onde uma via ficará com você e a 

outra será arquivada com os pesquisadores. 

CONSENTIMENTO 

Li as informações acima e entendi o objetivo do estudo. Ficaram claros para mim os 

procedimentos e a terapêutica que será realizada, os riscos, os benefícios e a garantia de 
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sempre esclarecer as minhas dúvidas. Ficou também esclarecido que não terei despesas 

com a pesquisa e que terei garantia de acesso aos dados do estudo em qualquer momento. 

 Entendi que meu nome não será publicado e que terei assegurado o meu 

anonimato. Concordo voluntariamente em participar dessa pesquisa e sei que posso retirar 

meu consentimento a qualquer momento sem prejuízo ou perda de qualquer benefício. 

  

________________________________________________________ - ____/____/____ 

                   Nome e Assinatura do participante da pesquisa                          Data 

         

______________________________________________________ - ______/____/____ 

      Testemunha imparcial                                                                Data 

  Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta 

pesquisa ao participante eleito. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

____________________________________________________ - ______/______/____ 

Nome e Assinatura do responsável pela obtenção do Termo             Data 
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APÊNDICE 3 

QUESTIONÁRIO PARA COLETA DE DADOS PESSOAIS, 

SOCIODEMOGRÁFICOS, FAMILIARES E CLÍNICOS 

Data da avaliação: ______________________ 

Dados pessoais: 

Nome do paciente:_________________________________________________ 

Data de nascimento: ____________________ Idade: ______________________ 

Sexo: ________________________________Escolaridade: ________________ 

Profissão: __________________________________Estado 

civil:_____________ 

Escolaridade: 

(   ) Analfabeto 

(   ) Ensino fundamental incompleto___________________________________ 

(   ) Ensino fundamental completo – 1ª a 9ª série 

(   ) Ensino médio incompleto________________________________________ 

(   ) Ensino médio completo – 1ª a 3º ano 

(   ) Superior completo ou graduação 

Raça/cor: (   ) branca; (   ) parda; (   ) amarela; (   ) indígena 

Procedência: (   ) Recife; (   ) Região metropolitana; (   ) Outras 

Renda familiar: 

(   ) 1 salário-mínimo 

(   )  1 a 2 salários-mínimos 

(   )  3 a 5 salários-mínimos 

(   ) mais de 5 salários-mínimos 

Dados sobre a lesão: 
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Agente etiológico: (   ) térmico; (   ) elétrico; (   ) químico; (   ) radioativo 

Data da lesão:_____________________ Tempo da lesão _________ (meses)          

Superfície Corporal Queimada: 

Cabeça (   )                    Face (   )               MMSS incluindo uma das mãos (   )          

MMSS incluindo as duas mãos (   )     MMSS sem as mãos (   )                                           

Só as mãos/uma das mãos (   )     Tronco (    )         MMII incluindo um dos pés (   

)        MMII incluindo os dois pés (     )     MMII sem os pés (    )   

  Só os pés/um dos pés (   ) 

Profundidade da lesão: 

Lesão parcial superficial – 1º/2º grau superficial (   ) 

Lesão de espessura parcial profunda – 2º grau profundo 

Lesão de espessura total – 3º grau 

 Cicatrização patológica:       NÃO (    )            SIM (   )     

Hipertrófica (    )           Retração cicatricial/Brida (    )        Aderência (   ) 
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APÊNDICE 4 

PROTOCOLO TERAPÊUTICO 

1. Lubrificação: 

O tecido cicatricial tratado será lubrificado com a emulsão a base de andiroba 

(Tegum®), que, com o auxílio das mãos, é espalhada em movimentos circulares 

por toda extensão do tecido. 

2. Massoterapia: 

Em sequência a lubrificação, é realizada a massagem com manobras de 

deslizamento, usando o movimento do polegar no sentido horário e anti-horário 

sobre o tecido cicatricial tratado devidamente lubrificado com o Tegum, por um 

período em torno de 5 a 7 minutos evitando a hiperemia do tecido. 

3. Cinesioterapia:   

O paciente realizará um protocolo de exercícios e personalizado de acordo com o 

segmento corpóreo envolvido (MSD, MSE, TRONCO, MID e MIE) esses 

exercícios serão modificados de acordo com a evolução clínica da paciente e serão 

efetuados com a supervisão de um fisioterapeuta ou acadêmico curricular que faça 

parte do programa de preceptoria acadêmico.  

4. Aplicação da bandagem elástica: 

Após a realização dos exercícios a cicatriz hipertrófica seleciona receberá a 

bandagem elástica com ou sem tensão, de acordo como o protocolo de aplicação 

da bandagem elástica - Kinesio tape.  

5. Orientações gerais: 

• Higienizar a área tratada com a bandagem elástica durante o banho com 

sabonete neutro, em seguida ela deve ser seca com a toalha. 
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•  Não usar a emulsão a base de andiroba sobre a bandagem elástica e no 

seu entorno. Evitando assim que ela diminua a sua aderência sobre a cicatriz 

hipertrófica tratada.  

• Não remover a bandagem elástica em casa, a mesma só deverá ser 

removida no ambulatório de fisioterapia em queimados pelo profissional 

responsável por aplicação.  

• A bandagem só poderá ser removida em domicílio, caso o paciente 

apresente prurido na região tratada associada a sensação de queimação – sintomas 

de reação alérgica a bandagem. Nesse caso ele é orientado a retirar no banho 

fazendo uso de óleo mineral para facilitar sua remoção. Em seguida deve entrar 

em contato com a fisioterapeuta responsável pela aplicação para as devidas 

orientações. 

• Em caso de alergia a área deverá ser higienizada com sabão neutro 

diariamente e aplicado em seguida dexametasona três vezes ao dia por um período 

de sete dias. Todo paciente recebe no início do seu tratamento uma bisnaga de 

dexametasona e as orientações adequadas para uso. 
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APENDICE 5 

PROTOCOLO DE APLICAÇÃO DA BANDAGEM ELÁSTICA – KINESIO 

TAPE 

1. Higienização da cicatriz hipertrófica selecionada: 

A cicatriz hipertrófica será lavada com sabonete líquido usado no ambulatório 

para higienização das mãos, seca e posteriormente higienizada com álcool 70º 

graus para remoção da gordura da pele. 

2. Aplicação da bandagem elástica: 

• Será realizada a medição da cicatriz de acordo com a técnica de aplicação 

da bandagem elástica descrita no item (5.11.6) 

•  Estabelecido o tamanho da ZT (zona terapêutica) da cicatriz hipertrófica 

tratada. É feito a marcação na bandagem da ancoras A1, segue a marcação do 

valor correspondente a ZT e posteriormente a demarcação da A2. 

•  A cicatriz hipertrófica do GI receberá a bandagem com tensão máxima, 

resultante do estiramento total da bandagem a partir do seu repouso, sem danos as 

suas fibras de elastano. E a cicatriz do GC também receberá a bandagem com 

tensão muito leve (10% a 15%,) o que corresponde a aplicação direta sobre a pele 

sem estiramento dela. 

3. Orientações gerais: 

• Não remover a bandagem elástica em casa, a mesma só era ser removida 

no ambulatório de fisioterapia em queimados pelo profissional responsável por 

aplicação.  

• A bandagem só poderá ser removida em domicílio, caso o paciente 

apresente prurido na região tratada associada a sensação de queimação – sintomas 

de reação alérgica a bandagem. Nesse caso ele é orientado a retirar no banho 
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fazendo uso de óleo mineral para facilitar sua remoção. Em seguida deve entrar 

em contato com a fisioterapeuta responsável pela aplicação para as devidas 

orientações. 

• Em caso de alergia a área deverá ser higienizada com sabão neutro 

diariamente e aplicado em seguida dexametasona três vezes ao dia por um período 

de sete dias. Todo paciente recebe no início do seu tratamento uma bisnaga de 

dexametasona e as orientações adequadas para uso. 
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ANEXO 1 

MAPEAMENTO DO SEGMENTO - ESQUEMA DE LUND BROWDER 

  

Fig. 1. Diagrama de Lund-Browder para estimar a extensão das queimaduras.33 
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ANEXO 2 

AVALIAÇÃO – ESCALA DE CICATRIZAÇÃO DE VANCOUVER  

 

 

 

Escala de 

Cicatrização de 

Vancouver 

Avaliação 

Zero (0) 

Avaliação 

45 dias 

Avaliação 

90 dias 

Pigmentação    

Vascularização    

Flexibilidade    

Altura    

Fig. 8 Escala de cicatrização de Vancouver- avaliação do aspecto estético e funcional da 

cicatriz.32 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
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