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RESUMO

Prejuizos causados por aumento do tempo de permanéncia hospitalar devido ao retardo na
cicatrizacdo ou infeccdo de feridas operatdrias tém sido focos de preocupacdo em diferentes
contextos das préaticas de saude. A intervencdo precoce no tratamento da ferida cirargica por
meio da aplicacdo do laser de baixa intensidade pode ser uma importante estratégia
terapéutica na aceleracdo da cicatrizagéo, profilaxia da infecgéo, reducdo de complicacoes e
diminuicao significativa dos gastos aos servicos de atencao a salde. A falta de padronizacao
dos parametros de irradiacdo do laser e a grande variedade de métodos experimentais
limitam a comparagdo dos resultados entre os estudos e a replicacdo dos beneficios na
pratica clinica. Este trabalho teve como objetivo avaliar a eficacia da laserterapia de baixa
intensidade na cicatrizacdo de ferida cirdrgica e investigar a importancia dos parametros
dosimétricos no desenvolvimento de estudos experimentais e clinicos. Pesquisa sobre laser
de baixa intensidade no reparo da ferida cirtrgica foi realizada nas bases de dados Medline,
Pubmed, Scielo e Science Direct. Foram selecionados artigos no periodo de janeiro de 2005
a julho de 2015. Encontrou-se um total de 416 artigos sendo 27 incluidos, 181 estudos
duplicados e 201 estudos ndo atenderam aos critérios de inclusdo e, portanto, foram
excluidos. Todas as informagGes correspondentes aos parametros dosimétricos fornecidos
pelos estudos foram agrupadas em uma tabela para que fossem identificadas as possiveis
falhas nas especificacdes de detalhes nos parametros de irradiacdo. Calculo para conferéncia
dos parametros dosimétricos foram realizados em todos os artigos analisados. Este estudo
proporcionou dados de que o laser de baixa intensidade nas faixas do comprimento de onda
vermelho e do infravermelho é uma terapia eficaz no reparo da ferida cirargica. Entretanto,
foi possivel observar grande divergéncia e falta de informacdes detalhadas dos parametros
dosimetricos. Neste trabalho, foi proposta uma ficha clinica baseada em todos os parametros
dosimétricos indispensdveis a exata reproducdo das pesquisas, de modo a padronizar a
conduta e nortear pesquisadores e profissionais de satide quanto a correta aplicacao do laser.
Pode-se concluir que 0 laser de baixa intensidade mostrou-se eficaz na cicatrizagdo da ferida
cirargica por meio da fotobiomodulagdo do processo cicatricial. Os estudos analisados ndo
informaram parametros dosimétricos suficientes para a padronizacdo das aplicacdes. Espera-
se que a ficha clinica proposta venha nortear os pesquisadores e profissionais da salde na
padronizacédo das aplicacOes da laserterapia.

Palavras chaves: Fototerapia, ferida cirurgica, cicatrizacdo, dosimetria, padronizacao.



ABSTRACT

Damage caused by increased length of hospital stay due to delayed wound healing or
infection of surgical wounds have been issues of concern in different contexts of health
practices. Early intervention in the treatment of surgical wound through the low-intensity
laser application can be an important therapeutic strategy in accelerating the healing,
infection prophylaxis, reducing complications and significant reduction in spending on
health care services. The lack of standardization of laser irradiation parameters and the wide
variety of experimental methods limit the comparison of results between studies and
replication of benefits in clinical practice. This study aimed to evaluate the effectiveness of
low level laser therapy on wound healing and to investigate the importance of dosimetric
parameters in the development of experimental and clinical studies. A survey regarding low
intensity laser on the repair of the surgical wound and modulation parameters was performed
in Medline, Pubmed, Scielo and Science Direct. Articles were selected from January 2005 to
July 2015. A total of 416 articles were found and 27 included, 181 duplicate studies and 201
studies did not meet the inclusion criteria and were therefore excluded. All information
related to the dosimetric parameters provided by the studies were grouped in a table that
allow for identification of possible flaws in the specification details on irradiation
parameters. Calculation for conference of dosimetric parameters were performed in all
analyzed articles. This study demostrated that low intensity laser in bands of red wavelength
and Infrared is an effective therapy in the repair of the surgical wound. However, we
observed great divergence and lack of detailed information on the dosimetric parameters. In
this study, it proposed a medical record based on all dosimetric parameters essential to the
accurate reproduction of the research in order to standardize the conduct and guide
researchers and health professionals regarding the correct application of the laser. It can be
concluded that the low-intensity laser is effective in healing the wound by
photobiomodulation process. The studies analyzed did not report enough dosimetric
parameters for the standardization of applications. It is expected that the proposed medical
records will guide researchers and health professionals in the standardization of applications

of laser therapy.

Key words: phototherapy, surgical wound healing, dosimetry, standardization.
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1 INTRODUCAO

Ferida cirdrgica trata-se de uma ferida resultante de um corte no tecido,
produzido por um instrumento cirdrgico que cria uma abertura em uma area do corpo ou em
algum orgao, realizando-se, por conseguinte, a aproximacao das bordas de pele saudavel por
meio de sutura. Podem tornar-se complexas quando apresentam complicagdes no processo
de cicatrizacdo, além de cronicas, por terem uma longa duracdo. Dentre as complicagdes
mais frequentes, destacam-se o seroma®, o hematoma?, a deiscéncia® e a infecgdo
(CARVALHO; BORGES, 2011).

Danos causados por aumento do tempo de permanéncia hospitalar devido ao
retardo na cicatrizacdo ou infeccéo de feridas operatorias tém sido focos de preocupacéo em
diferentes contextos das préaticas de saude (SILVA; CROSSETTI, 2012). De acordo com a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2013), no Brasil, a infeccdo de sitio cirargico
ocupa a terceira posicdo entre todas as infeccdes nos servigos de saude e corresponde de
14% a 16 % das infeccGes em pacientes hospitalizados. As feridas cirtrgicas infectadas
despendem 60 % a mais de tempo em unidades de tratamento intensivo e, se esta for
desenvolvida apds alta hospitalar, esses pacientes tém cinco vezes mais probabilidades de
serem readmitidos no hospital (CORSINI et al., 2014).

S&o gastos quase o triplo de recursos financeiros em pacientes com infec¢do do
sitio cirurgico em relacdo aqueles sem infeccdo (SILVA; BARBOSA, 2012). Infeccdo
corresponde a 50 % das complicacBes observadas em feridas cirargicas e afeta de maneira
significativa o processo de cicatrizacdo, prejudica 0 metabolismo do colageno, com reducao
da producio e aumento da degradacdo do mesmo (SANTOS et al., 2011 a). E
provavelmente a causa mais comum de atraso na cicatrizacdo (TAZIMA et al., 2008), pois

prolonga a fase inflamatoria e a lesdo tecidual (GOMES et al., 2005).

! Seroma: colegdo de material liquido procedente de vasos linfaticos e sanguineos que so
lesados durante o ato cirurgico e que se acumulam no espa¢o morto (BORGES, 2006).

2 Hematoma: actimulo de sangue num 6rgdo ou tecido, geralmente bem localizado e que
pode dever-se a traumatismo.

3 Deiscéncia: é a abertura dos pontos de sutura, ou a separacio da camada de aponeurose
durante o periodo pos-operatorio. E detectada pelo extravasamento de secrecdo serosa
sanguinolenta pela ferida.
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Estudo dos aspectos relacionados a incidéncia, morbimortalidade® e custos da
infeccdo de sitio cirdrgico poderiam auxiliar na prevencdo em até 20 % por meio da
vigilancia epidemioldgica associada a implementacdo de programas de controle (POVEDA
et al., 2003), mas sdo dependentes da adesdo por parte dos profissionais envolvidos (SILVA,
BARBOSA, 2012). Como exemplo, cita-se a higienizac¢do inadequada das maos que é fator
de risco para infec¢do. Além disso, outros fatores de dificil controle podem contribuir para
ocorréncia de infeccdo e complicagbes na cicatrizacdo da ferida cirdrgica como: Diabetes
Melittus, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), idade, transfusdo sanguinea e
tempo de internagédo (SILVA; BARBOSA, 2012).

InUmeras terapias sdo apresentadas na literatura para o tratamento de feridas,
como uso de microcorrentes (SANTOS, et al., 2004), de aclcar (BISWAS et al., 2010), de
curativos (SMANIOTTO, et al., 2012), de enzimas como a papaina (LEITE, et al., 2012) e
de plantas medicinais (PIRIZ, et al., 2014). No entanto, resultados de varios estudos que
avaliaram a eficacia de diferentes métodos de tratamento de feridas tém sido aquém do ideal
e sao dificeis de colocar em perspectiva (WU et al., 2010).

A fotobiomodulacdo consiste de ondas eletromagnéticas na faixa espectral do
vermelho ao infravermelho préximo (660-1000 nm) que estimulam fungbes celulares
promovendo efeitos terapéuticos (KARU, 2010). Uma abordagem que se destaca na
terapéutica de lesdes € o LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation —
amplificacdo da luz por emissdo estimulada de radiacdo). Trata-se de uma terapia nao
invasiva, ndo térmica, asséptica, indolor, com boa relacdo custo-beneficio, sem efeitos
colaterais, que, associada a seguranca no tratamento, justifica o interesse de pesquisadores
guanto ao mecanismo de acdo e efeitos bioldgicos sobre os tecidos (LEAL et al., 2012).

Diversos estudos demonstraram que tal terapia atua na aceleracdo do processo de
reparo tecidual, com efeitos analgésicos, anti-inflamatérios e de regeneragdo tecidual
(KITCHEN; PARTRIDGE, 1991; BJORDAL et al., 2006; DAMANTE et al., 2008; FULOP
et al., 2009; HENRIQUES et al., 2010;), além de apresentar resultados satisfatérios na
cicatrizacdo de feridas infectadas (SANTOS et al., 2011a) e em lesdes de animais diabéticos
(AGNOL et al., 2009; SANTOS et al., 2010; DADPAY et al., 2012). O laser de baixa
intensidade aumenta a expressdo de fatores de crescimento, como TGF-f, que, por sua vez,

induz deposicdo de matriz extracelular (ROCHA JUNIOR et al., 2009); incrementa

4 Morbimortalidade: incidéncia das doencas e/ou dos 6bitos numa populacao.
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proliferacdo celular no local da lesdo (ROCHA JUNIOR et al., 2006); aumenta quantidade
de vasos sanguineos e promove cicatrizacdo mais organizada (ROCHA et al., 2012).

A avaliacdo da qualidade da cicatrizacdo do tecido irradiado, normalmente é
realizada por meio de anélise histomorfométrica (JESUS et al., 2010), de escala anal6gica
visual (CAPON et al., 2010), analise macro e microscopica (SILVA et al., 2013),
imunohistoquimica (COLOMBO et al., 2013) e por meio de testes de resisténcia a tracdo
(TEIXEIRA et al., 2015). Os resultados desses métodos demonstram que o laser de baixa
intensidade apresenta aspectos macro e microscépicos qualitativos e quantitativos que
indicam a atenuagdo do processo inflamatdrio e maior nimero de fibras colagenas (JESUS
et al., 2010), cicatrizacdo mais rapida com melhor aposicdo tecidual (TABAKOGLU et al.,
2010) sem comprometer a resisténcia tecidual a tracdo (TEIXEIRA et al., 2015).

A intervencdo precoce no tratamento da ferida cirdrgica por meio da aplicacéo
do laser de baixa intensidade pode ser uma importante estratégia terapéutica na modulacao
da resposta inflamatoria e aceleracdo da cicatrizacdo. Prevencédo de infec¢cdo, diminuicéo de
complicac@es e tempo de hospitalizacdo, reducdo de incidéncia de readmissdes hospitalares,
e consequentemente, reducdo significativa dos gastos em servi¢cos de atencdo a saude
também podem ser observados.

Entretanto, alguns estudos demostraram que o laser ndo foi eficaz para a
melhoria da viabilidade em retalhos cutaneos (SMITH et al., 1992; ALLENDORF et al.,
1997; SCHLAGER et al., 2000; CURY et al., 2009). Pesquisadores e terapeutas tem
questionado os beneficios clinicos do laser devido aos resultados divergentes encontrados.
Uma justificativa pode ser a caréncia de padronizacao metodoldgica nos estudos (FUKUDA,;
MALFATTI, 2008). Ainda ndo foi possivel definir os pardmetros de modulacdo e
estabelecer protocolos de aplicacdo do laser na cicatrizagdo tecidual.

A expressiva variacdo dos artigos no tocante a metodologia e parametros de
irradiacdo empregados prejudica a comparacdo dos resultados entre as pesquisas
(BJORDAL et al., 2006; DAMANTE et al., 2008; SILVA et al., 2010; CURY, 2010; LINS
et al.,, 2011) o que acarreta em resultados conflitantes (REIS et al., 2008). Peplow et al.
(2010) afirmaram que a falta de especificacdo de detalhes quanto aos parametros de
irradiacdo do laser e a grande variedade de métodos experimentais, limitam a comparacgéo
dos resultados entre os artigos e a replicagdo dos beneficios relatados em novos estudos

experimentais, em pesquisas em seres humanos e também na pratica clinica.
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Neste contexto, é importante definir pardmetros de irradiagdo indispensaveis
para todas as futuras pesquisas com laser de baixa intensidade e garantir a confiabilidade da

procedéncia dos parametros citados.

1.1 Objetivo geral

Investigar a coeréncia dos pardmetros dosimétricos para o desenvolvimento de
estudos experimentais e clinicos com utilizagdo do laser de baixa intensidade por meio de

uma revisao sistematica.

1.2 Objetivos especificos

Identificar quais sdo os parametros de modulacdo indispensaveis para
reproducéo dos estudos.

Investigar se os estudos informam pardmetros dosimétricos suficientes para
serem reproduzidos.

Criar uma ficha clinica com todos os parametros de modulacdo indispensaveis

em pesquisas com laser de baixa intensidade.



20

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia da pele

A pele é o maior érgdo do corpo humano, corresponde a 3,5 kg do peso deste em
individuos adultos e mede aproximadamente 1,5 a 2 m?. Este 6rgéo protege o corpo da perda
excessiva de agua, dos raios do sol e do atrito, além de receber estimulos do ambiente e
colaborar com mecanismos de termorregulacdo (BORGES, 2006). A pele é dividida em trés
camadas: epiderme, derme e hipoderme, conforme demonstrado na FIG.2.1.

Poro o o Glébn,dula
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FIGURA 2.1- Anatomia da pele humana. FONTE- BORGES, 2006.

A epiderme representa a camada mais externa da pele e é histologicamente
constituida pelas camadas basal, espinhosa, granulosa, lGcida e cdrnea. A derme é composta
por vasos sanguineos e linfaticos, foliculos pilosos e terminacdes nervosas, glandulas
sebaceas e sudoriparas, além de células como: fibroblastos, macréfagos, mondcitos,
mastocitos, plasmocitos, entre outros. Essa camada fornece base para a epiderme. A
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hipoderme tem a funcdo de apoiar e unir a pele ao resto do corpo (PFLIGER, 2004,
WICKETT; VISSCHER, 2006; SCANLON; SANDERS, 2007).

Feridas sdo definidas como a perda da continuidade do tegumento, representada
ndo somente pela ruptura da pele e do tecido celular subcutaneo, como também dos
musculos, tenddes e o0ssos. As feridas podem ser classificadas quanto a etiologia®,
complexidade e tempo de existéncia (SMANIOTTO et al., 2010). A descontinuidade do
tecido epitelial, de mucosas ou 6rgdos compromete as funcdes basicas de protecdo da pele.
A ferida decorrente dessa descontinuidade do tecido pode ser causada por fatores
extrinsecos, como incisdo cirdrgica, trauma fisico, quimico e mecénico ou por fatores
intrinsecos, como no caso das produzidas por infeccdo (BLANES, 2004; SANTOS et al.,
2011b; FERNANDES; MELO, 2011).

2.2 Ferida Cirurgica

Ferida cirdrgica trata-se de uma ferida incisa resultante de um corte no tecido
produzido por um instrumento cirtrgico, criando entdo uma abertura em uma area do corpo
ou em algum drgdo (SANTOS et al., 2011b). Séo varias as classificacbes dadas as feridas
cirurgicas. Quanto a probabilidade e ao grau de contamina¢do no momento da intervencao
cirurgica podem ser classificadas como: limpa, limpa-contaminada, contaminada e suja-
infectada (SANTOS et al., 2011b).

As feridas cirdrgicas sdo classificadas também como agudas e, por serem
intencionais, sdo planejadas e realizadas de modo a reduzir os riscos de complicacdes. Essas
feridas tém tendéncia a regressao espontanea e completa, em um prazo esperado. No
entanto, podem tornar-se complexas quando apresentam complicacfes no processo de
cicatrizacdo e cronicas, por apresentarem uma longa duragdo (CARVALHO; BORGES,
2011).

Quanto ao tipo de cicatrizagéo, as feridas que apresentam justaposic¢ao de bordas
cicatrizam por primeira intencéo e quando nédo é possivel aproxima-las, a cicatrizagcdo ocorre
por segunda intengdo, demandando mais tempo para cicatrizar, uma vez que existe espacgo

morto entre as bordas e necessita de grande formacao de tecido de granulagéo para o seu

5> Etiologia: estudo ou ciéncia das causas.
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preenchimento até que a contracdo e a epitelizacdo ocorram (CARVALHO; BORGES,
2011).

Em resposta ao ato anestésico-cirurgico, o organismo desencadeia 0 processo de
reparacgdo tecidual, considerado extremamente complexo, composto de uma série de estagios
interdependentes e simultaneos, envolvendo fendmenos quimicos, fisicos e biologicos.
Vaérios processos celulares continuos e imbricados contribuem para a restauracédo da ferida,
tais como proliferacédo celular, producéo de colageno, epitelizacéo e reorganizacao das fibras
de colageno, culminando com a restauracdo da lesdo (CARVALHO; BORGES, 2011).

Condigdes gerais do paciente, tipo de afeccéo cirdrgica, procedimento técnico
adotado e complicacdes sistémicas ou locais também sao fatores que influenciam o processo
de cicatrizacdo. Dentre as complicacbes mais frequentes, destacam-se 0 seroma, O
hematoma, a deiscéncia e a infecgdo (CARVALHO; BORGES, 2011).

Infeccdo em cirurgia pode ser conceituada como sendo o resultado da invaséo,
multiplicacdo, atividade metabdlica e consequentes efeitos fisiopatoldgicos de
microrganismos sobre os tecidos de um individuo. Dentre as infeccdes hospitalares, a
infeccdo de sitio cirtrgico é a segunda causa mais frequente, superada somente pela infeccédo
urinaria (ASSUNCAO et al., 2011). Infeccdo da ferida causa 50 % das complicacdes
observadas em acessos cirtrgicos e afeta significativamente o processo de cicatrizacdo
(SANTOS et al., 2011a). Além disso, despendem 60 % a mais de tempo em unidades de
tratamento intensivo e, se esta for desenvolvida apds alta hospitalar, esses pacientes tém
cinco vezes mais probabilidades de serem readmitidos no hospital. E a causa mais
importante de complicacbes pOs-operatorias e contribui significativamente para
morbimortalidade dos pacientes (CORSINI et al., 2014).

Um estudo realizado por Carvalho e Borges (2011), que teve por objetivo
identificar os fatores predisponentes para complicacfes na ferida cirdrgica, avaliou 22
pacientes submetidos a cirurgia abdominal no Hospital Universitario de Belo Horizonte, no
periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007. Todos 0s pacientes apresentaram deiscéncia na
ferida cirargica e 63,6 % apresentaram infec¢do no sitio cirdrgico.

Outro estudo investigou a taxa de incidéncia de infeccdo em 300 pacientes
submetidos a cirurgias classificadas como limpa-contaminadas. Os resultados demonstraram
que a taxa de infeccdo apos a cirurgia foi de 53 %. O micro-organismo gram positivo mais

frequente foi o Staphylococcus aureus (22 %), e, dentre 0s gram negativos, detacaram-se
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Escherichia coli (26 %), Klebsciella sp (26 %) e Pseudomonas sp (25 %) (ZINAT et al.,
2011).

Assuncdo et al. (2011) analisaram as infec¢des ocorridas em sitios cirirgicos em
cirurgias de revascularizagdo do miocérdio entre 2007 e 2009 no Hospital das Clinicas de
Pouso Alegre, bem como o0s micro-organismos causadores. Dos pacientes culturados, o
patdgeno mais isolado da ferida foi Staphylocaccus coagulase-negativo, responsavel por
39,6 % das infecgdes. O segundo patdgeno mais comum foi o Staphylococcus aureus,
causador de 16,5 %. Staphylococcus aureus também foi citado como agente mais frequente
nas infecgdes de Ulceras diabéticas e esta associado a mudanca no tempo de cicatrizacdo de
feridas. Tratamentos com antibioticos sdo os mais utilizados nas Ulceras diabéticas,
entretanto, tais feridas sdo muitas vezes infectadas por Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina, sendo que tal resisténcia pode ser desencadeada pela prépria antibioticoterapia.
Isso retarda a cura, aumenta o tempo de internacdo, que, por sua vez, aumenta o risco de
contaminag&o cruzada por outras cepas multirresistentes (LIMA et al., 2011).

Nos ultimos anos, apesar dos avancos tecnoldgicos ocorridos na assisténcia
prestada aos pacientes submetidos ao ato anestésico-cirargico, tais como o aperfeicoamento
das drogas anestésicas, tromboliticas e 0 aumento do espectro dos antibioticos, refinamento
da técnica cirdrgica e modernizacdo dos equipamentos, ainda ocorrem complicacfes nas
feridas operatdrias (CARVALHO; BORGES, 2011).

2.3 Processo de reparo tecidual

O reparo € o processo responsavel pela substituicdo dos tecidos lesados por
elementos novos e sadios. Acontece por meio de neoformacdo e proliferacdo de tecido
conjuntivo, vascularizado denominado de cicatrizagdo, ou por tecido igual ao original,
denominado regeneracdo. A regeneragéo restitui a integridade e funcdo em alguns tipos de
agressao e epitelizacdo das feridas. A cicatrizacdo é o tipo mais comum de reparo e pode
ocorrer junto com a regeneragédo (AMARAL, 2013).

O processo de cicatrizagdo visa restabelecer a homeostasia da pele e apresenta
uma evolucdo natural em fases, desde que ndo existam fatores que contribuam para que o

processo se torne cronico (PESSOA, 2014).
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A cicatrizacdo pode ser classificada em primeira e segunda intencéo, conforme a
proximidade das bordas da ferida. Na cicatrizacdo por primeira intencéo, as bordas da ferida
estdo proximas e ha menor perda de tecido. A morte celular e o dano a membrana basal séo
minimos, a re-epitelizacdo é intensa e a fibrose é minima. Na cicatrizacdo por segunda
intencdo, ha perda extensa de tecido, por exemplo, em cirurgias de grande porte. Esta Gltima
ocorrerd com mais angiogénese, intenso crescimento de fibroblastos e deposicdo de
colageno, cicatriz mais densa, que posteriormente sofrera contracdo. O tempo de
recuperacdo é peculiar a cada tipo de cicatrizacdo (ROBBINS; CONTRAN, 2012; PESSOA,
2014).

O processo de cicatrizacdo que segue com a finalidade de reparar o tecido pode
ser dividido didaticamente em trés fases sobrepostas: inflamatdria, proliferativa e de
remodelacdo. Ao longo deste processo, ocorrerdo coagulacdo, inflamacdo, proliferagéo
celular, contracdo da ferida e remodelacdo (MANDELBAUM et al., 2003; RIBEIRO et al.,
2009; MENDONCA; COUTINHO-NETTO, 2009; ISAAC et al., 2010).

Apds a ocorréncia do ferimento, inicia-se a fase inflamatoria (FIG. 2.2),
caracterizada pelo extravasamento de sangue que preenche a area lesada com plasma e
elementos celulares, principalmente plaquetas. A agregacdo plaquetaria e a coagulacéo
sanguinea geram um tampdo, rico em fibrina, que, além de restabelecer a hemostasia e
formar uma barreira contra a invasdao de microrganismos, organiza uma matriz provisoria
necessaria para a migracao celular. Essa matriz serve também como reservatorio de citocinas
e fatores de crescimento que sdo liberados durante as fases subsequentes do processo
cicatricial. As plaquetas também participam da secrecdo de varios mediadores, incluindo
fatores de crescimento, liberados na area lesada. Induzidas pela trombina, ainda sofrem a
degranulacdo plaquetaria e liberam vérios fatores de crescimento, como o derivado de
plaquetas (PDGF), o de crescimento transformante beta (TGF-B), o de crescimento
epidérmico (EGF), o de crescimento transformante alfa (TGF-a) e o fator de crescimento de
células endoteliais (VEGF), além de glicoproteinas adesivas como a fibronectina e
trombospondina, que sdo importantes constituintes da matriz extracelular provisoria. A
ativacdo da cascata de coagulacdo e do complemento, juntamente com a liberacdo dos
fatores de crescimento e ativacdo de células parenquimatosas pela lesdo, produz numerosos
mediadores vasoativos e fatores quimiotaticos que auxiliam o recrutamento das células
inflamatdrias no local da ferida. Ocorre também migracéo de neutréfilos e monadcitos para o

leito da ferida. Além da funcéo de fagocitose de bactérias, fragmentos celulares e corpos
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estranhos, essas células inflamatorias produzem fatores de crescimento, que preparam a
ferida para a fase proliferativa, quando fibroblastos e células endoteliais também serdo
recrutados. Os macrdfagos sdo as principais células promotoras do processo de reparo
tecidual, pois degradam e removem componentes do tecido conjuntivo danificado, além de
secretarem fatores quimiotaticos que atraem outras células inflamatdrias ao local da ferida e
produzem prostaglandinas, que funcionam como potentes vasodilatadores, afetando a
permeabilidade dos microvasos. A liberacdo de fatores de crescimento por plasma,
fibroblastos e macrdéfagos/neutrofilos ativa os queratindcitos localizados nas margens e no
interior do leito da ferida. Dentre os fatores de crescimento, destacam-se o PDGF, que induz
a proliferacdo de fibroblastos com consequente producdo da matriz extracelular durante a

contracdo da ferida e reorganizagdo da matriz, o KGF7, que é considerado o principal

regulador da proliferagdo dos queratindcitos, assim como o TGF-f, principal responsavel
pelo estimulo inicial da migracdo das células epiteliais (MENDONGCA; COUTINHO-
NETTO, 2009). Apbs a remocéo do tecido lesado a fase inflamatdria é concluida (PARK;
BARBUL, 2004).
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FIGURA 2.2- Fase inflamatoria da cicatrizagdo. FONTE- REINKE; SONG, 2012

A fase proliferativa (FIG. 2.3) é a fase responsavel pelo fechamento da lesdo e é
marcada pela fibroplasia, angiogénese e reepitelizacdo (SURVANA; MURINA, 2013).

Compreende: re-epitelizacéo, fibroplasia e angiogénese. A re-epitelizacdo tem inicio horas
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apos a lesdo, com a movimentacdo das células epiteliais oriundas tanto da margem como de
apéndices epidérmicos localizados no centro da lesdo. A fibroplasia e angiogénese compdem
o chamado tecido de granulacdo responsavel pela ocupacdo do tecido lesionado cerca de
quatro dias ap6s a lesdo. Os fibroblastos produzem a nova matriz extracelular necesséaria ao
crescimento celular enquanto 0s novos vasos sanguineos carreiam oxigénio e nutrientes
necessarios ao metabolismo celular local. Esta fase tem inicio por estimulacdo mitogénica e
quimiotatica dos queratindcitos pelo TGF-a e EGF (Fator de crescimento epidérmico). O
aumento da permeabilidade microvascular é o primeiro estagio desse processo,
apresentando-se como etapa importante, que permite, por meio do extravasamento de
proteinas, citocinas e elementos celulares, a formacdo de matriz extracelular provisoéria
necessaria & migracdo e proliferacdo das células endoteliais. A produgdo de novos vasos
sanguineos a partir de vasos pre-existentes € acompanhada, na maioria das vezes, por
aumento da permeabilidade vascular. Os novos vasos participam da formacdo do tecido de
granulacdo provisorio e suprem de nutrientes e de oxigénio o tecido em crescimento. Em
resposta a lesdo tecidual, a angiogénese é processo dinamico, finamente regulado por sinais
presentes tanto no soro quanto na matriz extracelular local. A re-epitelizacdo, que é o
recobrimento da ferida por novo epitélio e consiste tanto na migracdo quanto na proliferacédo
dos queratindcitos a partir da periferia da lesdo, também ocorre durante a fase proliferativa.
Esses eventos sdo regulados por trés principais agentes: fatores de crescimento, integrinas e
metaloproteases (MENDONCA; COUTINHO-NETTO, 2009).
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FIGURA 2.3- Fase proliferativa da cicatrizacdo. FONTE- REINKE; SONG, 2012
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A terceira fase é a de remodelacdo, na qual ocorre uma tentativa de recuperagdo
da estrutura tecidual normal (FIG. 2.4). E a fase marcada por maturacio dos elementos e
alteracBes na matriz extracelular, ocorrendo o depoésito de proteoglicanas e colageno. Em
fase mais tardia, os fibroblastos do tecido de granulacéo transformam-se em miofibroblastos
comportando-se como um tecido contratil. Ocorre, concomitantemente, reorganizacdo da
matriz extracelular, que se transforma de provisoria em definitiva, cuja intensidade
fenotipica, observada nas cicatrizes, reflete a intensidade dos fendbmenos que ocorreram,
bem como o grau de equilibrio ou desequilibrio entre eles. Com o decorrer do processo de
maturacdo e remodelagem, a maioria dos vasos, fibroblastos e células inflamatorias
desaparece do local da ferida mediante processos de emigracdo, apoptose ou outros
mecanismos desconhecidos de morte celular. Esse fato € mediado, principalmente, pelas
citocinas fator de necrose tumoral (TNF-a), interleucina (IL-1), PDGF e TGF-$ que leva a
formacdo de cicatriz com reduzido namero de células. Entretanto, se persistir a celularidade
no local, ocorrerd a formacdo de cicatrizes hipertroficas ou queloides (MENDONCA,;
COUTINHO-NETTO, 2009).
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FIGURA 2.4- Fase de remodelacdo da cicatrizacdo. FONTE- REINKE; SONG, 2012

Vérios fatores locais e sisttmicos influenciam na cura de feridas. Estado
nutricional e metabolico (Diabetes Melillus, Neuropatia) do individuo, estado circulatorio
(lesBes vasculares, alteracbes de células fagocitarias) e hormonal (corticosteroides,
cortisona) (ROBBINS; CONTRAN, 2012), DPOC, etilismo, tabagismo, idade (LAPENA et
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al., 2011), radioterapia e quimioterapia (SANTOS et al., 2011b) sdo alguns dos fatores
sistémicos que podem prejudicar o processo de reparo tecidual. Dentre os fatores locais, que
também interferem negativamente na cicatrizacdo estdo: infeccao, corpos estranhos, fatores
mecanicos (tensdo ou movimentacdo inicial da ferida) (ROBBINS; CONTRAN, 2012),
vascularizacdo das bordas da ferida (isquemia local) e tamanho da ferida (tipo, dimensao,
local) (TAZIMA et al., 2008). Tais fatores aumentam a morbidade e mortalidade dos

pacientes por dificultarem o processo de reparo.

2.4 Tratamento de feridas cutaneas

Os procedimentos no tratamento de feridas apresentam registros desde 0s
tempos antigos por egipcios e gregos. O registro mais antigo € o Papirus de Luxor de Edwin
Smith, datado de 1700 a.C., que constitui copia de um manuscrito de 3.000 a 2.500 a.C. Isso
significa que o cuidado com feridas vem de 5000 anos atrds (NOVATO; CARVALHO,
2000).

Em uma revisdo de literatura, Andrade e Seward (1992) descrevem que ja na
pré-historia varios agentes como extratos de plantas, agua, neve, gelo, frutas e lama eram
aplicados sobre as feridas. Na Mesopotamia, essas lesdes eram lavadas com &gua ou leite e 0
curativo era realizado com mel ou resina. Recursos como |& de carneiro, folhas e cascas de
arvore eram utilizados para sua cobertura. Hipdcrates sugeria que as feridas contusas fossem
tratadas com calor e pomadas para promover a supuracdao, remover material necrético e
reduzir a inflamacdo. No inicio da era cristd, Celsus preconizava o fechamento primério das
feridas recentes e o desbridamento das contaminadas para posteriormente serem suturadas
(ANDRADE; SEWARD, 1992).

A introducdo das armas de fogo nas guerras europeias no século X1V levou ao
surgimento de um novo tipo de ferida de cura mais dificil e Ambroise Paré, na Renascenca,
reformulou o tratamento destas. O avancgo da quimica levou a descoberta de compostos de
cloro e iodo que foram utilizados para limpeza do material e da pele nos séculos XVIII e
XIX. A partir do século XX, surgiram varios preparados para uso topico destinados a tratar
as feridas, visando ndo apenas um melhor tratamento, mas também uma melhor

compreensédo do processo de cicatrizagdo. O avango mais significativo foi a introdugéo das
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pomadas de corticoides, além de cremes e pomadas antibacterianas contendo penicilina e
sulfas (ANDRADE; SEWARD, 1992; NOVATO; CARVALHO, 2000).

Vérios estudos foram desenvolvidos para pesquisa de novos recursos
terapéuticos no tratamento de feridas ao longo dos anos (GOMES; CARVALHO, 2002;
(BISWAS et al., 2010; FERREIRA et al., 2012; RIBEIRO et al., 2013). Apesar dos
avancos, os resultados de vérios estudos que avaliaram a eficacia de diferentes agentes de
cura de feridas tém sido menores do que o ideal e sdo dificeis de colocar em perspectiva
(GENTZKOW et al., 1996; VEVES et al., 2001; VEVES et al., 2002; WU et al., 2010;
FERREIRA et al., 2012; RIBEIRO et al., 2013). Silva e Crossetti (2012) relatam que €
incomum na literatura uma uniformidade nas condutas indicadas.

O tratamento das feridas cutdneas € um processo dinamico e depende da
evolucdo das fases de reparacao tecidual. Diante da variedade de recursos disponiveis, cabe
ao profissional eleger a melhor opgdo considerando as diversas fases do processo cicatricial.
Adiante sdo citadas algumas das possibilidades de tratamento utilizadas para melhorar a
cicatrizacdo de feridas.

Parente et al. (2009) investigaram a atividade cicatrizante e anti-inflamatéria do
extrato etandlico das flores da Calendula officinalis L. em feridas cutaneas de ratos Wistar,
por meio de avaliacdo macroscopica e histoldgica. Apesar das flores de Calendula officinalis
L. apresentarem resultados positivos na atividade cicatricial, antibacteriana e na quantidade
de colageno nas feridas tratadas, a area da ferida cutanea dos ratos diminuiu gradativamente
nos dois grupos e ndo houve diferenca estatisticamente significativa quanto ao tempo total
de re-epitelizacéo.

O plasma rico em plaquetas (PRP) é um produto derivado da centrifugacdo do
sangue total, sendo rico em fatores bioativos como os de crescimento, e por isso vem sendo
utilizado em processos cicatriciais. Souza et al. (2014) investigaram o efeito do PRP na
cicatrizacdo de feridas cutaneas, em diferentes fase do reparo tecidual, provocadas em
equinos. Doze horas ap6s a inducdo das feridas, 0,5 mL de plasma rico em plaquetas foi
administrado em cada uma das quatro extremidades da ferida. Foram realizadas 6 bidpsias
de pele, uma imediatamente apos a lesdo e as outras em 1, 2, 7 e 14 dias ap0s a inducdo da
lesdo. Concluiu-se que uma Unica aplicacdo de plasma rico em plaquetas 12 horas apos a
inducdo da les@o ndo aumentou a expressdo local de TGF-B1 e PDGF-BB nas diferentes

fases da cicatrizacéo tecidual.
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De acordo com Smaniotto (2010), os curativos séo definidos como meio terapéutico

que consiste na limpeza e aplicacdo de material sobre uma ferida para sua protecao,

absorcdo e drenagem de exsudatos, com o objetivo de melhorar as condi¢des do leito da

ferida. Esses curativos podem ser classificados como passivos, com principio ativo,

inteligentes, biolégicos e os que utilizam pressdo negativa. No QUADRO 2.1 estdo

relacionadas as principais coberturas utilizadas, a respectiva classificacdo, mecanismos de

acdo e indicacbes conforme Smaniotto (2010).

Quadro 2.1- Exemplos de curativos utilizados na cicatrizag&o de feridas.
FONTE- SMANIOTTO, 2010

Cobertura Classificacdo | Mecanismo de acao Indicacéo
Hidrocoldide: Passivos Mantém meio Umido, | Protecdo de
poliuretano absorve pouco exsudato, | proeminéncia 0ssea
semipermeavel e alivia  dor, estimula | (Ulcera de pressdo) e
celulose, gelatina e tecido de granulagéo. lesdo parcial de pele.
pectina

Hidrogel: alcool Passivos Ambiente hidrdfilo, Lesdo parcial de pele

polivinil,
poliacrilamidas e

polivinil.

retém umidade,

liquefacéo de necrose.

e feridas com tecidos

desvitalizados.

Colagenase: Enzima
proteolitica

Clostridiopeptidase.

Principio ativo

Degrada colageno da

ferida.

Tecido desvitalizado,
necrose Umida ou

Seca.

Papaina: enzima
proteolitica do latex

do Carica papaya.

Principio ativo

Acdo de cisteina em
dissolver seletivamente
substratos necréticos

(desbridante enzimatico).

Tecido desvitalizado,
necrose Umida ou

Seca.

Carvao ativado com
fibras de

ativado

prata:

carvao

Curativos

inteligentes

Adsorcao de exsudato,
diminuicdo do odor, a

prata é bacteriostatica.

Feridas fétidas,
exsudativas e

infectadas.
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impregnados com

prata 0,15%.

Espuma de prata: | Curativos Alta absorg¢do com Feridas exsudativas,
poliuretano ou | inteligentes isolamento térmico, colonizadas,
silicone entremeados aderéncia do silicone ao | superficiais ou

por bolhas de ar e leito, a prata é profundas.
impregnados com bacteriostatica.

prata.

Matriz de colageno: | Curativos Agrega sinalizadores, | Feridas cronicas e
coldgeno bovino ou | bioldgicos que coordenam a | anérgicas (ex:

suino descelularizado ativacdo de fatores de | diabéticos, Ulceras
com celulose crescimento endégenos. | venosas).

oxidada.

Matriz de celulose: | Curativos Manutencio da umidade | Area doadora de
Membrana biol6gicos da ferida e ativacdo de enxerto e feridas

de celulose fatores de crescimento. superficiais.
produzida por

Acinetobacter

xylinum desidratada,

acrescida de poros

artificialmente.

Terapia por pressdo | Pressdo Pressdo subatmosférica, | Feridas extensas e de

negativa: Esponja,
tubos conectores,
pelicula adesiva,
reservatorio e bomba

de véacuo.

subatmosférica

estimulo a
vascularizacgdo, a
granulacdo, controle do
edema e da populacéo

bacteriana

dificil resolucéo.
Feridas complexas

agudas e cronicas

A utilizacdo de acgucar para cicatrizagdo de feridas estd fundamentada nas

respostas cicatriciais potencializadas, melhor oferta de nutrientes as células lesadas,

drenagem do exsudato, reducdo do odor exalado, reducdo do edema, do pH, dilatacdo dos

pequenos Vvasos sanguineos,

atragdo de macrdfagos,

reducdo da necessidade de
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desbridamento cirdrgico e estimulo ao tecido de granulacdo (MATHEWS; BINNINGTON,
2002). Serafini et al. (2012) compararam 0 uso do acucar granulado e acucar em gel na
cicatrizacdo de feridas de cdes. Os autores concluiram que ambos sdo efetivos na
cicatrizacdo de feridas, entretanto o gel de aglcar apresenta precocidade na retracdo
cicatricial nos primeiros sete dias de tratamento e parece melhorar os resultados de exames
bacterioldgicos das lesdes. Eles destacam ainda que, em algumas situacdes, o aclcar
granulado tem seu uso limitado devido a dificuldade em preencher toda a area afetada, como
em feridas do tipo tuneis, com pequeno orificio de abertura, locais de dificil aderéncia de
granulos e feridas associadas com despregueamento subcutdneo. Cabe ressaltar que
nenhuma das situacGes acima citadas sdo limitacGes para a aplicacdo do laser de baixa
intensidade.

Recursos fisicos como a eletroterapia e ultrassom terapéutico sdo citados pela
literatura e muito utilizados pela fisioterapia como coadjuvantes no manejo de feridas
(CUTTING, 2006; POLTAWSKI; WATSON, 2007). Beheregaray et al. (2014) realizaram
um ensaio experimental utilizando a eletroestimulacdo na cicatrizacdo de feridas cutaneas
em coelhos. N&@o houve diferenca significativa no tempo de cicatrizacdo das lesdes tratadas
com eletroestimulagdo. Contudo, os resultados demonstraram melhor qualidade tecidual,
tanto na analise macro quanto na microscopica, superior as do grupo controle.

Yu et al. (2014), em uma revisdo sobre os efeitos e mecanismos da
microcorrente na cicatrizacdo de feridas, afirmaram que tal terapia € capaz de produzir
migracdo e proliferacdo celular, estimular angiogénese e reduzir a resposta inflamatoria.
Entretanto, é necessaria a criacdo de um protocolo padréo para fornecer dados padronizados
sobre a terapia e possibilitar seu emprego na pratica clinica.

A laserterapia de baixa intensidade tem sido cada vez mais utilizada e
investigada. Pesquisas demonstram que tal terapia atua na aceleracdo do processo de reparo
tecidual, com efeitos analgésicos, anti-inflamatérios e de regeneracgdo tecidual (KITCHEN;
PARTRIDGE, 1991; BJORDAL et al., 2006; DAMANTE et al., 2008; FULOP et al., 2009;
PEPLOW et al., 2010; SILVA et al., 2010; HENRIQUES et al., 2010).

2.5 Laser

A palavra Laser significa amplificacdo da luz por emissdo estimulada de

radiacdo e originou-se da abreviagdo de “Light Amplification by Stimulated Emission of
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Radiation” (ROCHA JUNIOR et al., 2006). A radiacio eletromagnética é representada por
um fluxo luminoso (GUIRRO; GUIRRO, 2004). Um laser é constituido de um meio ativo
que pode ser soélido, liquido, gasoso, semissolidos e semicondutores (BAGNATO,;
PAOLITTO, 2014). A geracdo da onda eletromagnética é dependente da excitacdo dos
elétrons dos elementos constituintes do material ativo. Os elétrons que compem os atomos
ou moléculas do meio ativo emitem luz (fétons) por meio de saltos de niveis de energia
(GUIRRO; GUIRRO, 2004; BAGNATO; PAOLITTO, 2014).

Laser ndo existe na natureza, € produzido a partir de um mecanismo especial,
em que os atomos do meio ativo tornam-se excitados na presen¢a de uma fonte de energia,
como uma lampada, que excita um grande nimero de elétrons em repouso, que, por sua vez,
séo capazes de produzir fétons. Por meio desse processo uma luz intensa é gerada por acao
repetida de emissdo de energia. De acordo com o meio ativo, sdo obtidos diversos
comprimentos de onda na regido do espectro visivel e invisivel (GUIRRO; GUIRRO, 2004;
BAGNATO; PAOLITTO, 2014).

Dos materiais mais comumente utilizados na laserterapia, pode-se citar a
mistura gasosa de Hélio e Nebnio (He-Ne), o semicondutor diodo Arseneto de Galio e
Aluminio (Ga-Al-As), ou Aluminio-Galio-indio-Fosforo (Al-Ga-In-P). Esses materiais
produzem radiagdo na faixa entre 630 nm e 950 nm (BAGNATO; PAOLITTO, 2014).

Desta maneira, o laser adquire trés caracteristicas principais: feixe de luz
monocromatico (apresenta uma cor correspondente a um Gnico comprimento de onda do
espectro eletromagnético), colimado (a luz caminha na mesma direcdo, favorecendo a
transmissdo de uma grande quantidade de energia a um alvo) e coerente (todos os raios do
laser apresentam coeréncia temporal e espacial) (BAGNATO; PAOLITTO, 2014).

2.5.1 Luz nos sistemas biol6gicos

O estudo dos fenémenos luminosos, da natureza da luz e o desenvolvimento de
aplicacdes destes ocorre desde a antiguidade (DIAS et al., 2009). O emprego da luz solar
sobre os sistemas bioldgicos vem desde os primordios, sendo seus beneficios destacados em
algumas das respectivas propriedades terapéuticas, especialmente no combate aos processos
dolorosos e de inflamagdo (CAVALCANTI et al., 2011).

Os primeiros estudos sobre emissdo estimulada de radiacdo datam de 1958
(SCHAWLOW; TOWNES, 1958). Em 1960, apds a descricdo da Teoria Quantica, Theodore
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Maiman construiu o primeiro emissor de laser a rubi (MAIMAN, 1960). Em 1965, Sinclair e
Knoll criaram um equipamento de laser com efeito fotobioestimulante e adaptaram essa
radiacdo a prética terapéutica em tecidos vivos (MESTER, 1985).

A implementagdo de diferentes tipos de lasers em procedimentos na area da
salde possibilitou mudancas importantes nas intervencdes médicas e odontoldgicas. Tais
mudancas abrangem reducdo no tempo de cirurgia e no tempo de recuperacao dos pacientes,
reducdo das complicacGes pos-operatdrias, edemas, maior controle das dores crénicas e
facilitagdo da biomodulacdo na cicatrizacdo de tecidos (ALMEIDA, 2006).

Os lasers sé@o classificados em alta poténcia e baixa poténcia. O laser de alta
poténcia ou cirurgico (Hight Intensity Laser Treatment — HILT) tem efeitos de ablacdo sendo
indicado para procedimentos cirargicos como cortes, coagulacdo e cauterizacdo. O laser de
baixa intensidade ou de baixa poténcia (Low-level Laser Therapy — LLLT) € utilizado para
fins terapéuticos e bioestimulantes, agindo principalmente como acelerador de processos
cicatriciais (CAVALCANTI et al., 2011). A indicacdo dos tipos de laser é caracterizada
pelos diferentes comprimentos de onda (determinantes da profundidade de penetracdo) e
pela poténcia. Os lasers de baixa intensidade operam na faixa de 50 a 300 mW e por isso nao
produzem aquecimento nos tecidos vivos superior a 1°C.

Os efeitos terapéuticos do laser de baixa intensidade sdo atribuidos a capacidade
da luz, nos comprimentos de onda principalmente vermelho ou infravermelho préximo, de
modificar o metabolismo celular em consequéncia da absorcdo desta por fotorreceptores
existentes nas células (KARU, 1999). Em 1967, o médico hingaro Endre Mester
demonstrou bons resultados terapéuticos com baixas densidades de energia ao publicar
estudo que utilizou o laser de baixa intensidade He-Ne, para cicatrizacdo de feridas
(MESTER, 1967).

Na década de 1980, uma série de trabalhos cientificos desenvolvidos por Tina
Karu estabeleceu as bases para compreensdo dos mecanismos moleculares associados aos
efeitos da luz sobre os tecidos (KARU et al., 1982; KARU et al., 1983a; KARU et al.,
1983Db). As respostas celulares a luz surgem por rea¢fes primarias na cadeira respiratoria e
secundarias no citoplasma e no ndcleo das células (KARU; KOLYAKOQV, 2005).

A fototerapia € um dos recursos terapéuticos mais antigos utilizados pelo homem
e 0 uso atual dos lasers representa o avan¢o no desenvolvimento tecnolégico desta pratica
(KARU, 2003). Caracteristicas como ndo invasividade, baixo custo e eficacia comprovada

na cicatrizacdo de tecidos e no controle de dor parecem favorecer o uso continuo e cada vez
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mais frequente do laser como recurso terapéutico aos convencionais (CORAZZA, 2005;
MARQUES, 2004; KITCHEN; PARTRIDGE, 1991).

2.5.2 Interacdo do laser com os tecidos bioldgicos

A terapia por laser de baixa intensidade ndo se baseia no aquecimento, pois a
energia dos fotons absorvida ndo é transformada em calor. Entretanto, fundamenta-se nos
efeitos fotoquimicos, fotofisicos e fotobioldgicos nas células e tecidos (CATAO, 2004;
ROCHA JUNIOR et al., 2007).

De acordo com Karu (1987), comprimento de onda, densidade de poténcia
(intensidade), frequéncia de tratamento e, até mesmo, o tipo de lesdo estdo relacionados com
0 aumento da atividade celular. Densidade de energia ou dose também influencia as reagdes
teciduais. A interagdo da luz com os tecidos é, portanto, baseada em rea¢des fotobioldgicas.

Garcez et al. (2012) acrescentam que a interacdo entre laser e tecido bioldgico é
dependente do comprimento de onda da luz e das propriedades Opticas dos tecidos, pois
certos elementos teciduais como células, mitocondrias e vasos podem provocar dispersdo da
luz. Parte do feixe de luz ao incidir sobre os tecidos ira penetra-los e parte sera refletido.
Refracdo, espalhamento e transmissdo sdo fendbmenos que podem ocorrer quando a radiagédo
eletromagnética for absorvida. Somente os fétons ndo refletidos, ndo absorvidos ou
espalhados na mesma direcdo do feixe incidente sdo transmitidos pelos tecidos (GARCEZ et
al., 2012).

A reacdo fotobioldgica implica na absorcdo de um comprimento de onda
especifico por moléculas fotorreceptoras especializadas, denominadas de cromoforos
(KARU, 1999). Os cromoforos sdo 0s responsaveis por absorver a luz dos fétons. Este
fendmeno estabelece um estado molecular eletronicamente excitado que resulta em
modulacéo da atividade celular (BASFORD, 1995; KARU, 1999).

Ao ser aplicada e absorvida por um sistema bioldgico, a radiacdo visivel
promove uma resposta fotoquimica. A radiagdo infravermelha também demonstra ser
benéfica. Desta maneira, 0os comprimentos de onda na faixa do vermelho e do infravermelho
proximo sdo absorvidos pela citocromo C oxidase (KARU, 1987; KARU, 1999; KARU,
2003). Acredita-se que existe um mecanismo universal fotobiologico da acdo da luz sobre a
cadeia respiratoria celular. A citocromo C oxidase, componente da cadeia respiratoria

mitocondrial, é considerada um fotoaceitador primario, e semelhancas entre o espectro de
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absorcdo e a faixa espectral responsavel pelas respostas bioldgicas a luz foram relatadas
tanto na regido do vermelho, quanto do infravermelho préximo (KARU, 2003).

Os mecanismos de acao da luz ap6s sua absorcao séo classificados em primarios
e secundarios. Segundo Karu (1999), os mecanismos primarios atuam diretamente sobre as
moléculas fotorreceptoras, ocorrem durante a irradiacdo e tém efeitos observados logo apds
a irradiacao.

Apesar de ndo terem sido completamente estabelecidos, uma série de hipoteses

foi proposta para melhor elucidar os mecanismos primarios:

- geracdo de oxigénio singlete (*O.): espécies reativas de oxigénio sdo geradas por meio da
absorcdo de fotons por porfirinas e flavoproteinas (KARU, 1981; KARU, 1989);

- alteracé@o das propriedades do estado excitado redox dos centros CuA e CuB ou heme a e
heme as: apds absorcdo da luz em um dado comprimento de onda, a citocromo C oxidase
torna-se eletronicamente excitada, que altera seu estado redox e promove aceleracdo de
transferéncia de elétrons na cadeia respiratéria (KARU, 1988);

- presenca de dxido nitrico (NO): a absorcao da luz pode reverter a inibicdo da citocromo ¢
oxidase pelo 6xido nitrico e aumentar a taxa respiratéria (BROWN, 1999);

- aguecimento local transiente: parte da energia gerada pelo estado eletronicamente excitado
é convertida em calor que ocasiona aquecimento transitorio local no fotorreceptor (KARU et
al., 1991); e

- aumento da producdo de anions superoxidos: decorrente da ativacdo do fluxo de elétrons
na cadeia respiratéria (KARU; ANDREICHUK; RUABYKH, 1993).

A dose de luz e intensidade usada sdo fatores que podem favorecer a
predominancia de um ou outro mecanismo em uma dada situagdo (KARU, 2003).

Com relagcdo aos mecanismos secundarios das reacGes fotobioldgicas, estes sdo
responsaveis pela conexdo entre a resposta a a¢do da luz pelos fotoaceitadores localizados na
mitocondria e 0os mecanismos de sintese de DNA e RNA localizados no nucleo. Uma
complexa cascata de sinalizagdo celular ou transducdo e amplificacdo do sinal fotdnico é
ativada e esta associada a mudangas na homeostasia celular, alteracdes no ATP, modulacao
da sintese de DNA e RNA, mudangas na permeabilidade de membrana, despolarizacdo da
membrana da célula e alcalinizacdo do citoplasma (KARU, 1989; KARU, 1999). Esses

mecanismos dependem de varios parametros como a dose de irradiacdo, 0 comprimento de
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onda, 0 modo de emisséo (pulsado ou continuo) e a intensidade da excitacdo. O estado geral
redox e o pH da célula também influenciam a resposta celular a luz (DIAS, 2009).

Em resumo, o Modelo de Karu propde que a sequéncia de eventos tem inicio
pela absorcdo da luz que, de acordo com o comprimento de onda, acarreta reagGes primarias
na mitocondria. Em seguida, uma sequéncia de reagdes secundarias ocorre na membrana,
citoplasma e no nucleo (KARU, 1989).

A luz visivel quando aplicada e absorvida por um sistema bioldgico produz uma
reacdo fotoquimica. Tanto a radiagdo visivel quanto a infravermelha apresentam efeitos
benéficos. No entanto, elas se diferenciam pelas propriedades fotoquimicas e fotofisicas. Por
isso, Smith (1991) sugere uma modificacdo no Modelo de Karu (1989) para explicar os
efeitos produzidos por ambos os comprimentos de onda.

Enquanto o comprimento de onda na faixa do vermelho inicia a cascata de
eventos na cadeia respiratoria mitocondrial por reacfes fotoquimicas, Smith (1991) propGe
que, por causa das propriedades fotofisicas e fotoquimicas, a radiacdo infravermelha inicia a
cascata de eventos metabdlicos por meio de efeitos fotofisicos sobre a membrana
(possivelmente nos canais de Ca**), conduzindo a mesma resposta final, conforme FIG. 2.5
(SMITH, 1991).

ORGANELAS IMPLICADAS E REACAO BASE
CASCATA DE RESPOSTA FOTOQUIMICA

Luz

MITOCONDRIAS visivel FOTO-RECEPCAQO
(DNA pool)
CITOPLASMA ¢
(ATP)
MEMBRANA CELULAR <— [z o - o ;
(bomba de NA-K) infravermetha ~ TRADUCAO DE SINAL E
AMPLIFICACAO
CITOPLASMA
NUCLEO
Proliferagdo ou diferenciagao celular FOTO-RESPOSTA

ou sintese de proteinas

FIGURA 2.5- Modelo de KARU modificado por SMITH. Acéo fotoquimica do laser visivel na
cadeia redox da mitocondria. Acéo fotofisica do laser infravermelho na membrana celular. Ambas
desencadeiam uma resposta celular que gera uma cascata bioquimica de reacdes.

FONTE - SMITH, 1991.
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Os incrementos de ATP mitocondrial produzidos apés a irradiagdo promovem
um grande numero de eventos que interferem no metabolismo celular. Em situacdes
patoldgicas, o laser influencia o processo de troca ibnica e potencializa o incremento de
ATP. Além disso, alguns estudos mostram que o laser de baixa intensidade apresenta efeitos
mais expressivos sobre 6rgdos e tecidos em certas condigdes patoldgicas, como, por
exemplo, em situacbes de desordem funcional ou de injuria ao tecido (RIBEIRO; ZEZELL,
2004). Células em estado de homeostasia sofrem pouca ou nenhuma influéncia da
fototerapia e, portanto, o efeito da luz nem sempre pode ser detectado (PINHEIRO, 2009;
MEYER et al., 2010).

2.5.3 Laser de baixa intensidade no processo de reparo tecidual

A utilizacdo do laser de baixa intensidade com o objetivo de auxiliar o reparo
tecidual é pesquisada desde 1963 (MESTER, 1967). A literatura evidencia os efeitos do
laser sobre a cicatrizacdo de feridas e alivio de dor (BJORDAL et al., 2006; ROCHA
JUNIOR et al., 2007; ANDRADE et al., 2010; SILVA et al., 2010; PEPLOW et al., 2010;
LINS et al., 2011; ANDRADE et al., 2014). Estudos mostraram que a laserterapia de baixa
intensidade é eficaz na cicatrizacdo de feridas por atuar como fotobioestimulador em lesGes
teciduais (DAMANTE et al., 2008; PEPLOW et al., 2010), modular o processo inflamatoério
(BJORDAL et al., 2006) e acelerar o processo de reparo tecidual (SILVA et al., 2010).
Walsh (1997) e Colan (1996) acrescentam ainda que as principais modificacGes histoldgicas
observadas nas feridas tratadas com laser terapéutico incluem a reducdo da quantidade de
infiltrado inflamatério, aumento na formacdo de tecido de granulacdo, aumento na
proliferacdo fibroblastica e sintese de componentes da matriz extracelular, especialmente
colageno, maior neovascularizagdo e epitelizacdo precoce.

Os beneficios do laser de baixa poténcia na cicatrizacdo de feridas sdo
explicados ao se considerar varios mecanismos bioldgicos bésicos, inclusive a indugdo de
expressao de citocinas e fatores de crescimento, que sdo responsaveis por muitas fases da
cicatrizacdo (GARCEZ et al., 2012).

O laser He-Ne (633 nm) estimula a sintese de proteinas e niveis de mMRNA de
interleucinas (IL) 1 e 8 de queratindcitos. Tais substancias sdo responsaveis pela fase
inflamatdria inicial do processo de reparo tecidual (YU et al., 1996). Além de dessas

substancias, o laser de baixa poténcia também regula citocinas responsaveis por estimular a
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proliferacdo e migracdo de fibroblastos (GARCEZ et al., 2012), como, também, promove
aumento de fatores de crescimento como VEGF, responsavel pela neovascularizagcdo. Outro
fator de crescimento, o TGF-B, responsavel por induzir os fibroblastos a produzirem
colageno é regulado pela laserterapia de baixa intensidade (KHANNA et al., 1999).

Pereira et al. (2010) analisaram o processo inflamatdrio agudo, bem como o
comportamento de mastdcitos e a resposta vascular sob a influéncia do laser em feridas
cutaneas. Procedimento cirdrgico foi efetuado no dorso de 60 ratos Wistar que foram
divididos em grupo experimental e controle. Laser de baixa intensidade (670 nm) foi
aplicado imediatamente ap0s a cirurgia, na dose de 4 J/cm?, por 124 segundos. Analises
morfoldgica, celular e imunohistoquimica foram realizadas. O tratamento resultou em
aumento da resposta inflamatoria aguda nos tecidos irradiados que apresentaram maior
numero de células polimorfonucleares, mastdcitos e vasodilatacdo, quando comparados ao
controle. O laser favoreceu uma maior expressao de VEGF de 6 a 24 horas apds o
tratamento e concluiu-se que esta terapia foi capaz de amplificar o processo inflamatério
agudo durante as primeiras horas apds o procedimento cirlrgico no grupo submetido a
terapia.

Hawkins e Abrahamse (2006) investigaram o comportamento de cultura de
fibroblastos de pele humana apds irradiacdo com laser He-Ne no comprimento de onda
632,8 nm em diferentes doses. Os resultados mostraram que o laser de baixa intensidade foi
capaz de estimular respostas celulares de fibroblastos de feridas, estimular a atividade
mitocondrial, promover a migracdo e proliferacdo celular, sem causar estresse ou dano
suplementar as células feridas. Os autores acrescentam ainda que o efeito cumulativo de
doses mais baixas (2,5 J/lcm? e 5 J/cm?) determina a acdo estimuladora, enquanto maltiplas
exposicdes a doses mais elevadas (16 J/cm?) resultam em ac&o inibidora e mais danos.

Araujo et al. (2007) em estudo conduzido para avaliar a eficacia do laser de
baixa intensidade na cicatrizacdo de feridas de espessura parcial produzidas em ratos,
demonstraram que o laser vermelho acelera a cicatrizagdo de feridas por meio da
estimulacdo das atividades bioldgicas, diferenciacdo de fibroblastos e reducdo do processo
inflamatorio. A irradiacdo também parece ter um efeito sobre a organizagdo das fibras de
colageno no compartimento extracelular.

Arruda et al. (2007) aplicaram laserterapia de baixa poténcia para tratar lesdes
tendineas de ratos com o objetivo de avaliar a organizacéo das fibras colagenas na dose de 3

Jlem? nos comprimentos de onda 670 nm e 904 nm usados separadamente e em associagao.
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O grupo A foi irradiado com laser diodo de GaAs no comprimento de onda 904 nm e o
grupo B foi submetido a irradiacéo laser diodo AlGalnP no comprimento de onda 670 nm. O
terceiro grupo, AB recebeu irradiacdo de ambos os comprimentos de onda, 670 nm e 904
nm. O grupo controle n&o recebeu irradiagdo. Os animais receberam um total de 12 sessdes
e, em seguida, procedeu-se a eutanasia. Foi realizado processamento histologico e andlise
estatistica que mostrou melhor organizacdo das fibras colagenas e melhor qualidade do
reparo em todos os grupos irradiados quando comparados ao controle. Os melhores
resultados foram obtidos quando houve associa¢cdo dos comprimentos de onda.

Pugliese et al. (2003) realizaram estudo sobre a influéncia da laserterapia de
baixa intensidade na biomodulacdo das fibras colagenas e elasticas. Ferimentos cutaneos
foram provocados no dorso de 72 ratos. Em seguida, foi aplicado laser Arseneto de Galio-
Aluminio (Ga-Al-As) com diferentes densidades de energia. Foram utilizadas doses de 4
Jiem? e 8 Jlcm?, sendo que o grupo controle ndo foi irradiado. Os animais tratados
apresentaram uma maior expressdo de fibras colagenas e elésticas, embora sem diferenca
estatistica significativa. Os grupos submetidos a terapia laser apresentaram maior reducao do
edema e infiltrado inflamatorio. Melhores resultados foram observados com a fluéncia de 4
Jlem?,

A eficacia da fibroplasia depende da formacdo paralela de novos vasos
sanguineos (BALBINO et al., 2005). Em diversos trabalhos com feridas de diferentes
etiologias em humanos, Mester et al. (1985) comprovaram que o desenvolvimento de vasos
sanguineos foi significativamente influenciado pelo laser de baixa poténcia.

Colombo et al. (2013), em estudo que investigou a angiogénese em feridas
cutaneas no dorso de ratos tratados com laser de baixa intensidade (660 nm), postularam que
0 numero de vasos sanguineos recém formados foi maior nos animais irradiados em
comparacgéo ao grupo controle. Melo et al. (2011) e Bossini (2007), baseados na premissa da
radiacdo laser apresentar capacidade de promover angiogénese e aumento de fluxo
sanguineo, analisaram este recurso na viabilidade de retalhos cutaneos em ratos. Tais autores
demonstraram que a terapia aumentou 0 numero de vasos sanguineos favorecendo a
integracdo dos retalhos cutaneos.

De acordo com alguns estudos, a aplicacdo precoce do laser sobre feridas
mostrou-se capaz de acelerar o fechamento das mesmas, com efeitos nas fases inflamatoria e

proliferativa. Além disso, o laser estimula um processo de cicatrizagdo mais organizado, que
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influencia até mesmo o aspecto estético da cicatriz (TATARUNAS et al., 1998; ELWAKIL,
2007).

2.5.4 Parametros de modulacéo

A administracdo de qualquer terapia medicamentosa em um dado paciente €
baseada em diversos parametros como o calculo da dose a ser prescrita, 0 tempo, a
frequéncia de uso do medicamento, o principio ativo deste, as caracteristicas da patologia
em questdo, o quadro clinico do paciente, dentre outros. Da mesma maneira, o laser também
tem parametros de modulacdo ou irradiacdo. O entendimento da interacdo entre os lasers e
o0s tecidos baseia-se principalmente na compreensdo das reacdes que podem ser induzidas
nesses tecidos pela luz laser (CAVALCANTI et al., 2011). A modulagdo dos parametros de
irradiacdo, como comprimento de onda e dose, pode alterar os efeitos desejados durante a
aplicacdo do laser de baixa intensidade (FUKUDA et al., 2010).

Os parametros de irradiacdo do laser que devem ser fornecidos em qualquer
estudo experimental ou clinico sdo: comprimento de onda em nanémetros (nm), poténcia do
aparelho em miliwatts (mW), densidade de poténcia em mW/cm?, tempo de tratamento em
segundos (), energia administrada em Joules (J) e a densidade de energia (dose) em J/cm?
para pequenos animais ou pesquisa em cultura de células, tamanho do ponto de saida do
feixe da luz ou &rea do spot em cm?, energia acumulada entregue em todas as sessdes em
Joules, aplicacdo com ou sem contato com a pele (distdncia em c¢cm), modo de emissao
continuo ou pulsado (WALT, 2004).

Cada tipo de laser resulta em luz de comprimento de onda especifico e cada
comprimento de onda interage de maneira diferente com cada tecido (CAVALCANTI et al.,
2011). Conforme Garcez et al. (2012), é importante utilizar o comprimento de onda
adequado em cada tratamento, embora ainda ndo tenha sido possivel determinar o melhor
comprimento de onda para cada condicdo clinica.

A poténcia de saida média do equipamento é usada para efetuar o célculo da
densidade de energia a ser administrada no tecido. A poténcia é a quantidade de energia
associada aos fotons que atingem o tecido por unidade de tempo e € expressa em Watts (W)
(GARCEZ et al., 2012).

Densidade de poténcia é definida como a poténcia de saida da luz por unidade de

area, normalmente é dada em mW/cm? e permite avaliar a possibilidade de dano térmico.
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Refere-se a quantidade de poténcia dptica por unidade de area na superficie do tecido, mas
nédo considera a radiacéo absorvida ou espalhada. O célculo desta grandeza fisica € realizado
considerando-se a area do spot ou area da secdo transversal do feixe. A densidade de
poténcia é inversamente proporcional & area do spot (GARCEZ et al., 2012).

Densidade de energia ou dose ou ainda fluéncia é a grandeza definida pela
quantidade de energia fornecida em uma determinada area, portanto, estabelece os efeitos
fotobioldgicos de estimulacdo, inibicdo ou ndo manifestacdo dos efeitos terapéuticos. Esse
parametro mistura o conceito de “medicamento” e “dose” em uma Unica expressdo e ignora
a irradidncia. Usar Joules como expressdo da dose é potencialmente ndo confiavel, uma vez
que pressupde reciprocidade. A densidade de energia € a nomenclatura mais comumente
referida a “dose” em laserterapia. Novamente mistura o conceito de “medicamento” e
“dose” em uma mesma expressao e ¢ potencialmente pouco confidvel, uma vez que assume
relacdo de reciprocidade entre irradiancia e tempo. Na visdo de alguns pesquisadores a
maneira mais segura de prescrever a laserterapia de baixa poténcia é definir os parametros
de irradiacdo e posteriormente definir o periodo de irradiacdo (s) como “dose” (HUANG et
al., 2009). O presente estudo considerou a densidade de energia ao se referir a dose.

O tempo é uma variavel importante na obtencdo de bons resultados. Na
laserterapia de baixa intensidade, o estimulo pode ser o tempo de aplica¢do ou a densidade
de poténcia. Portanto, quando a irradiacao for insuficiente, ndo havera resposta, mas, quando
a irradiacdo alcanca o limite necessario para provocar a acdo bioldgica, a bioestimulacao
al., 2012).

Fatores temporais também deverdo ser considerados, tais como: 0 modo de
emissao de luz (continua ou pulsatil), a taxa de repeticdo e a largura do pulso, para lasers de
emisséo pulsatil (CATAO, 2004).

Dados como numeros de sessfes de tratamento e intervalo entre as sessdes
também sdo obrigatorios. Medidas na poténcia de saida do equipamento devem ser
efetuados antes e no final da terapia (WALT, 2004).

Os efeitos terapéuticos do laser sdo dependentes dos parametros da luz. Isso
pode ser explicado pela Lei de Arndt-Schulz, que postula que estimulos fracos incrementam
ligeiramente a atividade vital e estimulos mais fortes aumentam a atividade vital, até que um
limite é alcancgado (FIG. 2.6). Estimulos exacerbados suprimem o efeito e acarretam resposta
negativa (HUANG et al., 2009).
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FIGURA 2.6 - Representacéo esquematica da Lei de Arndt-Schultz, onde (a) representa uma

condicdo preliminar ou sem ativacéo biol6gia; (b) representa a bioestimulagdo: ativagao dos

FONTE - BOSSINI, 2007.

De acordo com Bjordal et al., (2003), muitos autores de estudos e revisores tém
investigado os efeitos clinicos do laser de baixa intensidade sem ter uma hipdtese da acéao
bioldgica esperada. E possivel que tais autores, por vezes, tenham ignorado o fato de que a
penetracdo da dose € afetada por caracteristicas fisicas e anatdbmicas do tecido alvo. A
diferenca no numero e frequéncia das sessbes de tratamento também pode aumentar a
heterogeneidade nos resultados. A literatura sobre laser de baixa intensidade apresenta
relatos conflitantes, e acredita-se que grande parte destes é causada pela falta de consenso

sobre a dose. Os maus resultados podem ter sido causadas por irradiacdo insuficiente.
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3 METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Medline, Pubmed, Scielo e
Science Direct para identificar artigos cientificos relevantes para o estudo. Os artigos foram
selecionados no periodo de janeiro de 2005 a julho de 2015 utilizando as seguintes palavras
chaves “Low level laser therapy”, “laser therapy”, “phototherapy”, “surgical wound
healing”, “wound healing”, “tissue repair”, ‘fibroblast” e “angyogenesis” combinadas
entre si, nos idiomas inglés e portugués. Apds a realizacdo da pesquisa, uma triagem prévia
dos artigos foi feita, baseada no titulo e resumo do artigo, excluindo possiveis publicagdes
ndo relacionadas ao tema. Em seguida, foram aplicados critérios para a definitiva selecéo

dos artigos. No QUADRO. 3.1, encontram-se os resultados da busca realizada.

QUADRO 3.1- Resultados da busca realizada em diferentes bases de dados bibliograficos.

Bases de dados Resultados Sele¢do inicial por | Apés  aplicagdo  dos

titulo ou resumo | critérios de inclusdo e
excluséo

Science Direct 277 22 13

Scielo 92 19 7

Medline/PubMed 47 19 7

Subtotal 416 60 27

Subtotal de duplicados 181 0 0

Total 235 60 27

3.1 Critérios para selecao dos estudos

Foram incluidos estudos clinicos randomizados controlados que constassem nas
respectivas metodologias aplicacdo do laser de baixa intensidade em diferentes
comprimentos de onda. Foram excluidos relatos de caso, relatos de série de casos, revisdes
sistematicas da literatura ou revisdes de literatura, estudos in vitro ou que investigaram 0s
efeitos do laser em lesdes que ndo fossem no tecido cutdneo. Os critérios de inclusdo foram

restritos a estudos com as seguintes caracteristicas:
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o humanos de ambos os géneros;

o animais;

o presenca de feridas cutaneas cirargicas; e

o provocacdo de ferida cuténea cirdrgica, por incisdo ou punc¢éo de tecido em animais.

Na FIG. 3.1, esta representado o perfil dos estudos selecionados apos aplicacéo

dos critérios de inclusdo e exclusao.

3.2 Criterios para ferida cutanea ou cirurgica

Foram incluidos estudos com presenca de ferida cutdnea provocada por: incisao
cirargica por bisturi ou puncdo, perfuragdo e feridas infectadas. Os dados de interesse
constaram de estudos nos quais protocolos de laserterapia de baixa intensidade foram
aplicados em pacientes ou animais com lesdo do tipo cutanea e cujos resultados constassem

no trabalho.

3.3 Coleta de dados

Um revisor selecionou os estudos a partir dos dados contidos nos titulos ou
resumos. Os dados relevantes para esta fase da selecdo foram o tipo de estudo, tipo de lesé&o,
tecido estudado e tipo de laser. Os artigos selecionados deveriam ainda, em sua publicacao

completa, obedecerem a todos os critérios de selecao.

3.4 Andlise critica dos artigos

Os artigos selecionados foram avaliados quanto ao tipo de tecido irradiado, tipo
de lesdo, tamanho da amostra e informacdes sobre os pardmetros de modulacdo da
laserterapia.

Na busca bibliografica, foram encontrados 416 artigos em potencial. Apés a
analise dos resumos, 27 artigos foram selecionados para serem avaliados na integra. Foram
excluidos 181 artigos por serem duplicados e 201 por ndo preencherem os critérios de

inclusdo. Dentre estes, 17 artigos foram excluidos por usar a terapia LED, 8 sobre Laser
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COg, 14 por Terapia Fotodindmica, 7 terapias por laser ablativo, 4 por Luz UVA, 5 por
Laser Doppler, 22 revisfes sistematicas ou revisdes de literatura, 18 estudos in vitro, 15
estudos para reparo 0sseo, 3 artigos que avaliaram cicatrizacdo de tenddo, 3 estudos em
tecido nervoso, 4 estudos em lesdo por esmagamento de tecido muscular, 7 estudos em
mucosa ou gengiva, 1 estudo sobre enxerto cutaneo, 2 estudos em queimaduras, 3 estudos
fora do periodo de tempo pesquisado, 4 relatos de caso, 1 série de casos, 1 estudo em
disfuncdo temporomandibular e 1 estudo em células tumorais. Um total de 68 artigos foram
excluidos por ndo se encaixarem no tema proposto por esta revisao.

Os 27 artigos selecionados para esta revisdo podem ser encontrados na TAB.
4.1. Grande parte dos artigos encontram-se na lingua inglesa, sendo obtidos somente 3
artigos na lingua portuguesa.

Foi realizado calculo para conferéncia dos pardmetros dosimetricos em todos 0s

artigos analisados neste estudo.
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Figura 3.1 — Fluxograma dos critérios de inclusdo e exclusdo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracteristicas da lesdo tecidual e amostra

Foram analisados 27 estudos, sendo 14 (51,85 %) sobre laser na incisao
cirargica, 11 (40,75 %) no punch cuténeo, 1 (3,7 %) no flap diabético e 1 (3,7 %) no flap
cutaneo (TAB. 4.1). Apenas um estudo foi realizado em humanos (CAPON et al., 2010). O
tamanho da amostra variou entre 3 a 30 individuos, sendo 6 o nimero predominante de
individuos por cada grupo. Um estudo ndo relatou o tamanho da amostra (SILVEIRA et al.,
2007).

TABELA 4.1- Informag@es resumidas dos artigos sobre a lesdo tecidual, tratamentos e nimero de individuos
por amostra.

Autor

Rodrigo et al.,
2009

Tipo de lesdo
Punch

Tratamento proposto

Laser vermelho x
Infravermelho. E
combinacdo de ambos

Tamanho da amostra

36 (9 para cada grupo e
3 para cada subgrupo)

Agnol et al.,
2009

Punch

LED x Laser vermelho

36 (6 para cada grupo)

Goncalves et al.,
2013

Incisédo cirdrgica

Laser infravermelho x
Brassica oleracea

32 (8 para cada grupo)

Silveira et al., Punch Laser infravermelho 18 (6 para cada grupo)
2009
Reis et al., 2008 Punch Laser vermelho x 32 (8 para cada grupo)

Dexametasona.
Combinacdo de ambos

Melo et al., 2011

Incisdo cirdrgica

Laser infravermelho

40 (10 para cada grupo)

Colombo et al.,
2013

Punch

Laser vermelho

24 (12 para cada grupo
e 4 para cada subgrupo)

Rezende et al.,
2007

Punch

Laser infravermelho

48 (16 para cada grupo)

Dadpay et al., Incisdo cirargica  Laser infravermelho 18 (6 para cada grupo)
2012

Kimetal., 2012 Punch Laser vermelho 36 (9 para cada grupo)
Silveira et al., Punch Laser infravermelho Nao relatado

2007

Medeiros et al.,
2010

Incisédo cirdrgica

Laser vermelho x Luz
polarizada

31 (10 para cada grupo)

Ribeiro et al., Incisdo cirargica  Laser vermelho 24 (6 para cada grupo)
2009

Pereiraet al., Punch Laser vermelho 60 (30 para cada grupo
2010 e 6 para cada subgrupo)
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Gongcalves et al.
2007

Incisdo cirdrgica

Laser vermelho

36 (6 para cada grupo)

Santos et al., Incisdo cirargica  Laser vermelho x 24 (12 para cada grupo
2011 infravermelho e e 3 para cada subgrupo)
combinagdo de ambos

Vilela et al., Incisdo cirargica  Laser vermelho 48 (24 para cada grupo

2012 e 12 para cada
subgrupo)

Santos et al., Flap diabética Laser vermelho x 12 (4 para cada grupo)

2010 infravermelho

Rocha et al., Incisdo cirargica  Laser infravermelho 14 (7 para cada grupo)

2012

Curyetal., Flap Laser vermelho x 60 (12 para cada grupo)

2013 infravermelho

Oliveiraet al., Incisdo cirargica  Laser vermelho x LED 25 (5 para cada grupo)

2013

Rocha Janior et Punch Laser infravermelho 30 (15 para cada grupo)

al., 2009

Rocha Juanior et Incisdo cirdrgica  Laser infravermelho 12 (6 para cada grupo)

al., 2006

Capon et al., Incisdo cirargica  Laser infravermelho 30 (29 mulheres e 1

2010 homem. O proprio
individuo foi o controle)

Tabakoglu et Incisdo cirargica  Laser infravermelho 60 (30 para cada grupo)

al., 2010

Araugjo et al., Punch Laser vermelho 30 (o proprio individuo

2007 foi o controle)

Calisto et al., Incisdo cirdrgica  Laser vermelho 24 (12 para cada grupo)

2015

4.2 Laser e processo de reparacdo da ferida cirurgica

Nos 27 artigos descritos nesta revisdo, em sua grande maioria, a laserterapia de

baixa intensidade, isolada ou em associa¢cdo com terapia medicamentosa, nos comprimentos

de onda vermelho e infravermelho, mostrou-se eficiente na modulacdo da resposta

inflamatoria tecidual e aceleracéo do processo de cicatrizacdo de lesdes cirurgicas.

Os efeitos biologicos encontrados foram aceleracdo do processo de cura

(40,7%), sintese e melhor organizacdo do colageno (22,2 %), modulagdo da resposta

inflamatdria (48 %), angiogénese (52 %), secrecdo de fatores de crescimento (15 %),

diferenciacéo de fibroblastos (33,3 %), e dentre 4 estudos que investigaram a manutengéo da

qualidade tecidual, 3 observaram aumento da resisténcia do tecido a ruptura.
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O laser de baixa intensidade impactou diretamente na modulagdo da resposta
inflamatodria, no reforco da deposicdo de fibras coldgenas e aumento no niumero médio de
vasos sanguineos recém-formados (REIS et al., 2008; MEDEIROS et al., 2010; COLOMBO
et al.,, 2013). Promoveu efeito imunomodulador na expressdo de TGF-B em locais de
cicatrizacdo de feridas, mecanismo pelo qual esta terapia reduz a reacao inflamatoria durante
0 processo de cura (ROCHA JUNIOR et al., 2009).

Esta terapia também mostrou-se eficaz na aceleracdo da cicatrizacdo de feridas
em animais diabéticos com reducdo significativa no diametro da ferida, formacao precoce de
crosta (AGNOL et al., 2009), intensa angiogénese e neovascularizagdo, proliferacdo de
fibroblastos (SANTOS et al., 2010), deposicdo de matriz de coldgeno (SANTOS et al.,
2010; DADPAY et al., 2012) e aceleracéo da cicatrizagéo de feridas infectadas (SANTOS et
al., 2011a).

4.3 Parametros de modulacao

Foi possivel observar grande divergéncia e falta de informacGes detalhadas dos
parametros dosimétricos. Nenhum dos artigos analisados informou parametros dosimétricos
suficientes para permitir a completa reproducao dos trabalhos.

Célculos para conferéncia da dose foram realizados em todos o0s estudos
analisados nesta pesquisa com objetivo de comprovar a divergéncia das informacgdes quanto
aos parametros dosimétricos. Os calculos foram aplicados em todos os estudos com base nas
informacdes dosimétricas fornecidas por estes, conforme QUADRO 4.1.

QUADRO 4.1- Calculo para conferéncia dos parametros dosimétricos.

GLOSSARIO- DP: densidade de poténcia; DE: densidade de energia; t: tempo; Pm:
poténcia média; Pp: poténcia de pico; P: poténcia; e E: energia.
As equac0es citadas a seguir foram utilizadas para célculo e conferéncia dos

parametros dosimétricos fornecidos pelos artigos analisados neste estudo.

EQ. 4.1
) o Poténcia (W)
Densidade de Poténcia = - (4.1)
Area do Spot (cm?)




51

EQ. 4.2
Poténcia (W) X Tempo (s)

Densidade de Energia = - (4.2)
Area Spot (cm?)

EQ.4.3

Energi = Poténcia (W) X Tempo(s) (4.3)
EQ. 4.4

DE = DP (W/cm?) X T (s)
(4.4)
EQ.4.5

T _ Densidade de Energia (J/cm?) x Area do Spot (cm?) Ac

empo (s) = Poténcia (W) (4:5)

EQ. 4.6

B, (W) = Po(W) X Largura do pulso (s)
X Frequéncia de pulso (Hz) (4.6)

Rodrigo et al., 2009

GllI: E: 20J P: 50 t: 404 DE:?
Glll: E: 20 P: 30 t:667 DE:?
GIV: E: 20J, 10J/cm? de cada A. P: 50 + 30, T:201+334

Spot: 0,0314 DP: ?
T
EQ.4.2
_ 005 x 404
= o031z o>LoJ/em
EQ. 43

E =0,05 x 404 = 20/ conforme estudo

o GllI
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EQ. 4.2
DE = 0,03 x 667 637 )
= To0314 037 J/em
EQ. 4.3
E =0,03 x 667 = 20] conforme estudo
e GIV
EQ. 4.2
0,05 x 201 _
DE = —o03d - 320 J/cm? contra 10 | /cm? informados no estudo
0,03 x 334
= —————— =320/ /cm? contra 10 | /cm? informados no estudo
0,0314
EQ. 4.3

E = 0,05 x 201 = 10J para infravermelho conforme estudo
E =0,03 x 334 = 10/ para vermelho conforme estudo

Conforme demonstrado, os dados ndo conferem com as informacdes
dosimétricas fornecidas no estudo. A hipdtese é de que o autor tenha considerado a area
de abrangéncia do feixe de 1cm2 Neste caso, os parametros dosimétricos sdo

confirmados.

Agnol et al., 2009

DE: 6J/cm? P: 30 t: 100 E:? Spot: 05  DP:?
EQ. 4.2
0,03 x 100
DE = e 6/ /cm? conforme estudo
EQ. 4.1
pp =20 _ 0,06 W /cm?
=05 - d06W/em
EQ. 4.3

E =0,03 x 100 =3/

Os parametros dosimétricos conferem e foi possivel calcular a densidade de

poténcia e energia. Entretanto, o estudo ndo informou nimero de pontos, dados por ponto
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e se a técnica foi pontual ou varredura.

Gongcalves et al., 2013

DE: 60J/cm? DP: 0,073W/cm? P: 90 t? E:?  Spot: 0,0035
EQ.45
T ()_60X0,0035_23
empo s = 009  ”
EQ.4.2
_009x23 ., y
= 700035 ] /cm*“conforme estudo
EQ.. 4.1
0,09
P = 00035 = 26 W /cm? contra 0,073 W /em? informado no estudo
EQ.4.3

E =009 x 2,3 =0,207]

Foi possivel calcular o tempo, mas o célculo da densidade de poténcia nao
confere. Célculo de energia mostrou resultado muito baixo, insignificante para resposta

bioldgica. Além disso, faltam outros parametros conforme Tabela 4.2.

Silveira et al., 2009

Grupo 2: DE: 2J/cm? Pp:15 DP:? E:? t:40 F:2000 Pulso: 180
Grupo 3: DE: 4J/cm? Pp:15 DP:? E:? .80 F:2000 Pulso: 180
Spot: 0,07

e Grupo?2

EQ. 4.6 Calculo Poténcia média

P, =0,015 x 0,18 x 2000 =5,4

EQ. 4.2
54 x 40
DE = ———— = 60]/cm?conforme estudo
0,07
EQ.: 4.1
pp =% _ 77,1 W /cm?
=007 [ TAW/em
EQ. 4.3

E=0,09 x 2,3=0,207]
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Né&o informou se a dose foi aplicada por ponto ou por sessao.
Reis et al., 2008

DE: 1J/cm? DP: 0,031W/cm? P:9 t: 31 E:? Spot: 0,2827
EQ. 4.2

_0,009><31_1 5 rud

= o227 J/cm*conforme estudo
EQ. 4.1

P—0’009—0031W 2 tud

=02827 /cm? conforme estudo

EQ. 4.3

E=0,09 x 31=3]
Parametros dosimétricos conferem, mas estudo ndo informou numero de

sessOes e modo de aplicagdo com ou sem contato.

Melo et al., 2011

DE: 3J/cm? P:45 t: 120 DP:? E:? Spot: 0,02
EQ. 4.2

0,045 x 120

— 2,5
0.02 = 270 J/cm* nado confere

Célculo da dose ndo confere. Foi utilizada a técnica de varredura e ndo foi
informada a area da lesdo, dado necessario para calculo de dosimetria pelo método

varredura.

Colombo et al., 2013
DE: 2,5 J/cm? DE: 19.74 J/cm? P: 40 DP: 0,31mW/cm? E:? t: 62
Spot: 1 Spot: 0,1256
EQ. 4.2

0,04 X 62
E=———

7 = 2,5 ]/cm? conforme estudo

0,04 x 62

— 2 4
DE = 01256 19,74 ] /cm* também conforme estudo

Dados conflitantes: autor informa duas densidades de energia e duas areas de
spot. N&o ficou claro qual dose foi de fato utilizada. Faltam outras informag6es conforme
Tabela 4.2.

Rezende et al., 2007

G2: DE: 1,3J/cm? DP: 0.053W/cm?  P: 60 t: 25
G3: DE: 3J/cm? DP: 0.053W/cm?  P: 60 t: 56
o (G2

Spot: 1,13
Spot: 1,13

NIENY
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EQ. 4.2
0,06 x 25
DE = 1 - 1,3 J/cm? conforme estudo
EQ. 4.3
E=006 x 25=1,5]
e G3
[ J
EQ. 4.2
0,06 x 56
DE = {13 - 3 J/cm? conforme estudo
EQ. 4.3

E =006 x 56 =35]

Parametros dosimétricos conferem, contudo, estudo ndo informou se a
aplicacdo foi pelo modo continuo ou pulsado.

Dadpay et al., 2012

Grupo 1: DE: 0,03 J/cm?> DP: ? Pmédia: 1,08 t: 30 E:?  Spot: 1
Grupo 2 e 3: DE: 0,2 J/cm?  DP: 1,08 mW/cm? Pmédia: 1,08  T:200 E:?
Spot: 1

e Grupol
EQ. 4.2
0,00108 x 30
= 1 = 0,03 J/cm? conforme estudo
EQ. 4.1
DP = — = 1,08 mW /cm?
EQ.4.3
E =0,00108 x 30 =0,03/
e Grupo2e3
EQ. 4.2
0,00108 x 200
= . = 0,2 J/cm? conforme estudo
EQ. 4.1

)

P =

= 1,08 mW /cm? conforme estudo
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EQ. 4.3
E = 0,00108 x 200 =0,2]

O modo pulsado foi utilizado neste estudo e a poténcia média fornecida. Os
parametros foram confirmados por meio dos calculos, porém o estudo ndo informou se a

aplicagéo foi realizada com ou sem contato com o tecido.

Kimetal., 2012

DE: 1,2Jcm?  E:0,34] DP: ? P:17 E:? t: 20/sessao Spot:?
Faltam muitos parametros, por isso ndo é possivel calcular a dose.

Silveira et al., 2007

DE: 3J/cm? P:entre 15a 30 DP: ? t.? E:? Spot: ?
Faltam muitos parametros, por isso ndo é possivel calcular a dose.

Medeiros et al., 2010

DE: 2 J/cm? P: 30 DP: ? t.? E:? Spot: 0,3
EQ.4.5
T (s) = 2x03 20

empo (s) = 003 S

EQ. 4.2
0,03 x 20
DE = Qo3 - 2 ]/cm? conforme estudo

EQ. 4.1

DP = 0 _ 0,1 W /cm?

=03 " /cm

EQ. 4.3

E=0,03 % 20=06]

Apesar dos parametros terem sido calculados e confirmados, o estudo néo

informou se foi 0 modo continuo ou pulsado.

Ribeiro et al., 2009

DE:5J/cm?> P:40 DP:? t:120 E:? Spot: 0,04
EQ. 4.2

0,04 x 120

004 =120 J/cm? ndo confere com estudo

EQ. 4.1
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DP—0'04— 1 W /cm?
=004 [W/em

EQ. 4.3
E=004 x 120=5]

Densidade de energia somente confere com o estudo caso a area do spot seja

de 1cm?. Além disso, o estudo ndo informou se foi o0 modo continuo ou pulsado.

Pereira et al., 2010

DE:1J/em*> P:9  DP:0,031W/cm? t:31 E:? Spot: 0,2827
EQ. 4.2

_O,OO9><31_1 5 rud
= 02827 J/cm* conforme estudo
EQ. 4.1
P—0’009—0031W 2 tud
=02827 /cm?© conforme estudo
EQ.4.3

E=0,009 x 31=0,3]

Os parametros dosimeétricos conferem com o estudo, mas faltou a informacao

da aplicagcdo com ou sem contato com a pele.

Gongcalves et al., 2007

DE: 4J/cm? P:5 DP: ? t: 12 E:? Spot: 1,5
EQ. 4.2
0,005 x 12

DE = —F = 0,04 J/cm? ndo confere

EQ. 4.1
0,005
P =——== 0,033 W/cm?

EQ.43 '

E =0,005 x 12=0,06]

Parametros dosimétricos ndo conferem com os dados fornecidos pelo estudo.
Poténcia de 5mW (fornecida pelo estudo) correspondem a 0,005 W, de acordo com o
demonstrado nas equacOes acima. No entanto, os célculos somente conferem caso a
poténcia seja de 0,5 W (ndo descrito no estudo). Além disso, ndo foi informado ndmero de

pontos e dados por ponto. A hipétese é de que foi utilizado apenas 1 ponto, pois a area do
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spot € maior que a area da lesdo, mas ndo é possivel afirmar.

Santos et al., 2011

P —§—§—n—§—§§8§
Grupo Laser Vermelho

DE: 5 J/cm? por ponto e 20 J/cm? por sessdo  P: 30  DP: 424 mW/cm? E:0,35)]
t:11,8 Spot: 0,3

Grupo Laser Infravermelho

DE: 5 J/cm? por ponto e 20 J/cm? por sessdo  P: 40  DP: 566 mW/cm? E:0,35)]
t: 8,8 Spot: 0,3

Grupo Laser Vermelho + Infravermelho

DE: 2,5 J/cm? para cada A por ponto e 10J/cm? de cada A Spot: 0,3

e Grupo Laser Vermelho

EQ. 4.2
o _ 003 x 118

03 = 1,2 ] /cm? nio confere

Parametros ndo conferem. Hipdtese: se for considerado 1,2 J/cm? por ponto,
multiplicado por 4 pontos (fornecido no estudo) resulta em 5 J/cm? por sessdo. Entretanto

estudo informa 5 J/cm? por ponto, o que n&o confere com o calculo acima.

EQ. 4.1

30
DP =

03" 100 mW /cm? ndo confere

Caso seja multiplicada por 4 pontos resulta em 400 mW/cm?, valor aproximado
fornecido pelo estudo.

EQ. 4.3
E =0,03 x 11,8 = 0,35 conforme informado no estudo
Somente energia em Joules confere com o informado no estudo.

e Grupo Laser Infravermelho

EQ. 4.2
0,04 x 88 5
=——03  ° 1,2 J/cm? ndo confere
Mesma consideracao para densidade de energia do grupo laser vermelho
EQ. 4.1

40
DP = 03" 133 mW /cm? ndo confere
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Caso seja multiplicada por 4 pontos resulta em 533 mW/cm?, valor aproximado
fornecido pelo estudo.
EQ. 4.3
E =0,04 x 8,8 =0,35] conforme informado no estudo
Somente energia em Joules confere com o informado no estudo.
e Grupo Laser Vermelho + Infravermelho

Mesma consideracao dos grupos vermelho e infravermelho.
Estudo néo informou se a aplicacédo foi realizada com ou sem contato com a

pele.

Vilelaetal., 2012

DE: 1J/cm?  DP: 0,031 W/cm? P:9 E:? t: 124/sessd0 Spot: 0,28
e Célculo do tempo por ponto

124 segundos por sessao

T to = =31
empo por ponto 4 pontos
EQ.4.2
0,009 x 31
=028 - 1]/cm? por ponto conforme estudo
EQ.4.1
0,009
P = 078 = 0,031 W /cm? conforme estudo
EQ.4.3

E =0,009 x 31 =0,3] por ponto

Parametros dosimétricos possiveis de serem calculados, mas faltou informacao

de aplicagcdo com ou sem contato com a pele.

Santos et al., 2010

Grupo Laser Vermelho: DE: 2,5 J/cm?> DP: ? P: 30 t.? E:? Spot: 0,2
Grupo Laser Infravermelho: DE: 2,5 J/cm?> DP:? P: 40 t:? E:? Spot: 0,2
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e Grupo Laser Vermelho

EQ. 45
T ()_2,5><0,2_166
empo (s) = 003 o
EQ. 4.2
0,03 x 16,6
E = B — =2,5]/cm? conforme estudo
EQ. 4.1
pp =22 _ 015w /em?
=0z - VsW/em
EQ. 4.3

E =003 x 16,6 =0,5]

e Grupo Laser Infravermelho

EQ.45
25X 0,2_125
- o004 °
EQ. 4.2
0,04 x 12,5
DE = Qo2 - 2,5]/cm? conforme estudo
EQ. 4.1
pp =224 _ 0,2 W /cm?
=02 = V2W/em
EQ. 4.3

E=004 x 125=0,5]

Foi possivel calcular o tempo por meio dos parametros fornecidos pelo estudo,
contudo, faltou a informacéo de aplicacdo com ou sem contato com a pele.
Rocha et al., 2012

DE: 3,8 J/cm? DP:?  Pmédia: 15 E:? t: 20  Spot: ?
e Calculo do Spot

EQ. 4.2
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38—0'015X20 3,8X = 0,3 X—0’3 Spot = 0,08
) - X ) - Y - 3,8 pO - Y

EQ. 4.2

_0,015><20_38 ,

= T oo >8//em
EQ. 4.1

P—0’015—018W 2

=008~ »i8W/em

EQ. 4.3

E=0,015 x 20=0,3]

Apesar dos célculos apresentados o estudo ndo informou se a aplicacdo foi com

ou sem contato com a pele.

Cury etal., 2013

Grupo Laser Vermelho

Subgrupo 2: DE: 30 J/cm? DP: ? P: 40 E: 28,81 t:
Subgrupo 3: DE: 40 J/cm? DP: ? P: 40 E:38,4J t: 40
Grupo Laser Infravermelho
Subgrupo 4: DE: 30 J/cm? DP: ? P: 40 E: 28,8J t: 30
Subgrupo 5: DE: 40 J/cm? DP: ? P: 40 E: 38,4 t: 40
Spot: 0,4 Numero de pontos: 24
e Grupo Laser Vermelho
EQ.4.2 T:30
0,04 x 30 )
DE = i - 3 J/cm? nio confere

Densidade de energia ndo confere com a fornecida pelo estudo mesmo se
considerada por ponto: 3 J/cm? multiplicado por 24 pontos resultaria em 72 J/cm?,
Hipotese: estudo considerou area de abrangéncia do feixe de 1 cm? (ndo fornecido no
estudo) e ndo o spot de 0,4 cm? conforme apresentado.

EQ.4.2 T:40

0,04 x 40

DE = 04 =4 ]/cm? ndo confere

Densidade de energia ndo confere com a fornecida pelo estudo mesmo se
considerada por ponto: 4 J/cm? multiplicado por 24 pontos resultaria em 96 J/cm?,

Hipotese: estudo considerou area de abrangéncia do feixe de 1 cm? (ndo fornecido no
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estudo) e ndo o spot de 0,4 cm? conforme apresentado.

EQ. 4.1

EQ. 4.3 t: 30
E=0,04 x30=12]

Hipotese: Energia calculada por ponto multiplicada por 24 pontos resulta em
28,8 J fornecidos no estudo. Estudo ndo confirma se os dados foram por ponto ou por

sessao.
EQ. 4.3 t: 40

E=004 x 40=1,6]

Hipdtese: Energia calculada por ponto multiplicada por 24 pontos resulta em
38,4 J fornecidos no estudo. Estudo ndo confirma se os dados foram por ponto ou por

Sessao.

e Grupo Infravermelho

Mesmos célculos e consideracdes apresentados no grupo laser vermelho. O
estudo so pode ser replicado se for considerada a hipotese de 1 cm? como area do feixe e

dos dados calculados serem por ponto.

Oliveira et al., 2013

Grupo 2: DE: 6 J/cm?>  DP: 0,1 W/cm?  P: 40 E: 2,4] t:60  Spot: 0,4
Grupo 3: DE: 10 J/em?> DP: 0,1 W/cm?  P: 40 E: 4] t:100  Spot: 0,4
e Grupo2
EQ. 4.2
0,04 x 60
=0z - 6 J/cm? conforme estudo
EQ. 4.1
0,04
DP = 07 - 0,1 W/cm? conforme estudo

EQ. 4.3
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E =0,04 x 60 =2,4] conforme estudo

e Grupo3
EQ.4.2
0,04 x 100
=0z - 10 J/cm? conforme estudo
EQ.4.1
DP = (;4 = 0,1 W/cm? conforme estudo
EQ.4.3

E =0,04 x 100 = 4] conforme estudo

Os parametros dosimétricos fornecidos pelo estudo foram confirmados por

meio dos calculos acima, mas nao foram informados se a dose foi aplicada por ponto e se

0 modo de aplicacao foi continuo ou pulsado.

Rocha Junior et al., 2009

DE: 3,8 Jlcm? DP:? E:? P média: 15 t: 15 Spot: ?
DE: 3,8Jcm> DP:? E:? Pmédia: 15 t: 20 Spot: ?
e Caélculo do Spot
EQ. 4.2
38—0’015><15 3,8X = 0,225 X—O’225 Spot = 0,05
I} - X ) - ) - 3,8 po - ’
EQ.4.2
_ 0015 <15 o,
= 0.05 =4,5]/cm® nao confere
EQ.4.1
P—0'015— 0,18 W /cm?
=008 _ Y18W/em
EQ. 4.3

E =10,015 x 15=10,225]
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Estudo ndo forneceu &rea do spot. Densidade de energia ndo foi exatamente a
mesma fornecida pelo estudo.
Rocha Junior et al., 2006

DE: 3,8 J/cm?> DP:? E:? P média: 15 t: 15 Spot: ?
e Calculo do Spot

EQ. 4.2
38—0’015><15 3,8X = 0,225 X—O’225 Spot = 0,05
] - X ) - ) - 3'8 po - )
EQ. 4.2
_0,015><15_45 .
= 0.05 =4,5]/cm® nao confere
EQ. 4.1
P—0'015—018W 2
=08~ »i8W/em
EQ. 4.3

E =10,015 x 15 =10,225]

Estudo ndo forneceu area do spot. Densidade de energia ndo foi exatamente a

mesma fornecida pelo estudo.

Capon et al., 2010

DE: 51-127 J/cm? (média 89,9 JJcm?) P:20W DP:?  t:? E:? Spot: 0,4
EQ.45
- 89,9 X 0,4_17

- 20 7

EQ. 4.2
20 x 1,7
=—0a - 85 J/cm? valor aproximado ao do estudo
EQ. 4.1
DP = 20 =50W 277

=04 /em® 77

EQ. 4.3

E =004 x 1,7=0,068]
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Densidade de energia variou entre os participantes. Alta densidade de poténcia
e energia baixa. Faltam muitos parametros (Tabela 4.2) e por isso ndo é possivel
reproduzir o estudo.
Tabakoglu et al., 2010
Grupo 2: DP: 200 W/cm? P:6 E:? t. 4 DE: ? Spot: 0,03
Grupo 3: DP: 16,6 W/cm? P:0,5 E:144) t5 DE: 0,76 JJcm?  Spot: 0,03
e Grupo?2
EQ. 4.2
pE =222 _g00 g
= 003 _800J/em
EQ. 4.1
6
DP = 003~ 200 W /cm? conforme estudo
EQ. 4.3
E=6 x4=24]
e Grupo3
EQ. 4.2
pE =222 _g3)/em? na
= 003 J/cm?® nao confere
EQ. 4.1
DP = o’ﬁ = 16,6 W/cm? conforme estudo
EQ. 4.3
E =0,5 X 5=2,5]ndo confere
Além de conflitantes, faltam dados para reproducdo do estudo (Tabela 4.2).

Araujo et al., 2007

DE:1J/cm? P:10 DP:? E:?  t:180 Spot: expandido para 0,6
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EQ. 4.2

0,01 x 180

DE = By —— 3 J/cm? ndo confere

EQ.45

_1x06 60 s 13

= 001 - s nao confere
EQ. 4.1

pp =221 — 0,016 W/cm?

=06 " /cm

EQ. 4.3

E=001x 180=18]7??

A densidade de energia foi inicialmente calculada e ndo confere com a
informacao fornecida pelo estudo. Em seguida, o tempo foi calculado e também apresenta
divergéncia. O estudo nédo informou se a aplicacao foi realizada com ou sem contato com
a pele.

Calisto et al., 2015

DE: 10Jcm? DP:? E:2J P:100 t:20  Spot:?
e Calculo do Spot

EQ. 4.2
10=M 10X = 2 X=i Spot = 0,2
X 10
EQ. 4.1
DP = 0:2 = 0,5 W /cm?
EQ. 4.3

E=0,1 X 20 = 2] conforme estudo

Apesar dos calculos apresentados, faltam informagdes indispensaveis a

reproducéo do estudo (Tabela 4.2).

Pesquisadores e terapeutas tém questionado os beneficios clinicos do laser,
devido aos resultados divergentes encontrados relacionados a caréncia de padronizacdo
metodoldgica (FUKUDA e MALFATTI, 2008). A literatura apresenta muitos estudos que
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comprovam os beneficios do laser de baixa intensidade na cicatrizacéo de feridas, entretanto,
os resultados desta revisdo mostram a grande diversidade de protocolos e a clara falta de
padronizacdo nas pesquisas com laser (TAB. 4.2). Isso impossibilita a determinacdo de um
protocolo de referéncia para cada caso clinico, bem como torna inviavel a replicagdo do
protocolo na prética clinica profissional.

Neste sentido, ao se caracterizar uma aplicacdo de laser de baixa intensidade, é
necessario descrever detalhadamente todos os parametros envolvidos na prescri¢éo da dose.

A Walt (World Association for Laser Therapy) aprovou, em 2004, um consenso
sobre a concepcao e realizacdo de estudos clinicos com terapia laser de baixa intensidade.
Em geral, os ensaios clinicos devem ter um grupo controle, nos quais os participantes
recebem um tratamento placebo, ou outra terapia de referéncia, deve ser randomizado e cego
ao paciente.

Com relacdo aos parametros de modula¢do, uma descricdo especifica para a
laserterapia deve incluir: comprimento de onda em nandmetros (nm), poténcia do aparelho
em miliwatts (mW), densidade de poténcia em m\W/cm?, tempo de tratamento em segundos
(s), energia administrada em Joules (J) e em J/cm? para pequenos animais ou pesquisa em
cultura de células, tamanho do ponto de saida do feixe da luz ou area do spot em cm?,
energia em todas as sessdes em Joules, aplicagdo com ou sem contato com a pele (distancia
em cm), modo de emissdo continuo ou pulsado. Dados como numeros de sessbes de
tratamento e intervalo entre as sessfes também sdo obrigatérios. Medidas na poténcia de
saida do equipamento devem ser efetuados antes e ao final da terapia (WALT, 2004).

A possivel acdo bioldgica esperada deve ser explicitada. O local de exposi¢do do
laser deve ser indicado e compreende: local da patologia (ferida, tendao, capsula articular,
cartilagem, ligamento, musculo, 0sso, etc), o nervo que supre a area dolorosa e/ou
paralisada, o ponto de acupuntura ou ponto gatilho, ou outros locais suficientemente
descritos. Cointervencdo com o uso de corticoide deve ser evitada pois os esterdides
bloqueiam o efeito do laser (WALT, 2004).

As propriedades Opticas dos tecidos biolégicos variam conforme caracteristicas
especificas como pigmentacao e localizagdo do tecido alvo (LINS et al., 2011). Portanto,
neste estudo, cor do tecido, distancia entre a saida do feixe e o tecido alvo, presencga de
edema e capa de gordura também foram considerados como parametros indispensaveis a

reproducéo dos estudos.
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Autor Iy Dose Poténcia Densidade  Areado Tempo (s) N de Dados Area da N° de Intervalo Continuo/ Comou Pontual/ Calibracdo Reproducéo
(nm) (mw) de poténcia  spot(cm?) pontos /ponto lesdo sessdes  entre sessdes Pulsado Sem varredur possivel?
contato a
Rodrigo et G2:830 G2:20J G2:50 ? 0,0314cm? G 2: 404 1 sim lcm 2,3e4 Imediatament  Continuo Com Pontual Néo Néo
al., 2009 G368 G3:20J G3:30 G 3:667 didmetro, 1  confor  eapdsa relatado
G4:830 G4:20J, G 4:50+30 G4:201 mm me cirurgia e
+ 685 10J/cm? de +334 profundida  grupo 48/48 horas
cada L de
Agnol et LED 640  6J/cm? 30 ? 0,5 cm? 100 ? ? 0,5 cm? 1 30 minapésa  Continuo Sem, a ? Sim Nao
al., 2009 Laser cirurgia lcmda
660 pele
Gongalves 830 60J/cm? 90 0,073W/cm  0,0035cm?  ? ? ? 12 mm 20 6 horas ap6s Continuo ? ? Sim Néo
etal., 2013 2 diametro cirurgia e
24/24h
Silveiraet 904 G 2: 2)/lcm? 15 poténcia  ? 0,07 cm? G2:40 5 (1cm ? 8 mm 6 24/24h Pulsado Sem,al Pontual Néo Néo
al., 2009 G 3: 4)/cm? de pico G 3:80 espaco diametro Frequéncia: mm da relatado
entre 2000 Hz pele
0s Tempo
pontos) pulso:
180ns
Reisetal., 670 G 2: 1J/cm? 9 0.031 0,2827 cm?> 31 4 sim 6 mm ? Imediatament ~ Continuo ? Pontual Né&o Nao
2008 total: 4J/cm? W/cm? Total: diametro eapdsa relatado
na lesdo. 124 na cirurgia
lesdo
Melo et al., 904 3J/cm? 45 ? 0,02 cm? 120 Nao N&o houve  ? Teld 24/24h ? Sem, a Varredur Néo Né&o
2011 houve 0,5cmda a relatado
pele
Colombo 660 Dados 40 0.318 0,1256 cm?. 62 4 Sim 1x1lcm Gl1:2 Imediatament  ? ? Pontual Néo Né&o
etal., 2013 conflitantes mw/cm? area G2:4 e apos a lesdo relatado
25 irradiada: G3: 6 e 24h/24h
Jicm?/ponto 1cm?
19.74
J/icm?/ponto
2,5]
Rezende et 830 G2:13 60 0.053W/cm 0,07 cm? G2:25 1 Sim 8 mm 1 Imediatament  ? Sem, a Pontual Sim Né&o
al., 2007 Jiem?. G 3: 3 2 considerou G 3:56 diametro e apos a lesdo 52 mm
Jiem?, feixe 1,13 da pele
cm?
Dadpay et 890 G 1:0,03 Poténcia 1.08 1 cm? G1:30 18 (1 Sim 1,5cm 13 24/24h, 6 dias  Pulsado ? Pontual Néo Néo
al., 2012 Jiem? maxima: mwW/cm? G2e3: cm por semana, Frequéncia relatado
G2e3: 75We 200 espaco até o dia 15 de pulso 80
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0,2J/cm?. Poténcia entre Hz
1 média: 0s Duracéo de
1,08mwW pontos) pulso 180
ns
Kimetal., 632,8 0,34] 17 ? ? 20/sessdo ? ? 6 mm 20 24/24h ? Sem, a ? Nao Né&o
2012 1,2J/cm?/lesa didmetro 10 mm relatado
0 da pele
Silveira et 904 3J/cm? por entre 15 a ? ? ? 5 ? 8 mm 10 Imediatament  ? ? Pontual Néo Néo
al., 2007 5essa0 30 mW diametro e e 24/24h relatado
Medeiros Laser: Laser: Laser: 30 ? Laser: 0,3 ? 6 para Sim 20X 2 mm 7Teld 24/24h ? Laser: Pontual Néo Néo
etal., 2010 655 2J/cm?/ponto mw cm? laser confor Com relatado
Luz p: Luz p: Luz p.: Luz p:55 me o Luzp: a
400-2000  12J/cm? por 40mw cm subgru 10 cmda
Sesséo. po pele
Ribeiro et 660 5 Jjcm? 40 mw ? 0,04 cm? 120 4 Sim 1cm? 7 24/24h ? Sem, a Pontual Nao N&o
al., 2009 Total: 20 0,3cmda relatado
Jicm? pele
Pereira et 670 1)/cm? 9 0.031 0,2827cm? 31 4 Sim 8 mm 1 Imediatament ~ Continuo ? Pontual Sim Né&o
al., 2010 Total: W/cm? diametro eapods a
4J/cm?/lesdo cirurgia
Gongalves 633 Didria: 4)/cm?* 5 ? 1,5 cm? 12 ? ? lcm 1 Imediatament ~ Continuo Com Pontual Sim Néo
et al., 2007 compriment e apos a
0 cirurgia
Santos et 680e790 Vermelho: 5 30e40 424 0,3 cm? 11,8e8,8 4 Sim lcm 7 Imediatament ~ Continuo ? Pontual Néao Né&o
al., 2011a Jiem? mwW/cm? compriment eapdsa relatado
0.35J e 0 cirurgia e
Infra: 5J/cm? 566 24/24h
0.35J mwW/cm?
Vermelho +
Infra: 2,5
Jiem? de cada
A
Vilela et 670 1J/cm? 9 0,031 0,28 cm? 124/sessa 4 Sim 3cm Gl.2:1 Gl.2: Continuo ? Pontual Néao Né&o
al., 2012 W/cm? 0 compriment G1.3:2  Imediatament relatado
) eapods a
cirurgia
G1.3:
Imediatament
eapods a
cirurgia e 48h
Santos et 660 x 2,5 Jicm? 30 x40 ? 0,2 cm? ? 16 Sim 2x8 cm 8 24/24h ? Com Pontual N&o Nao
al., 2010 790 relatado
Rocha et 780 3,8 Jiem? P.pico:70 ? ? 20 ? ? 10 mm 2 Imediatament  Pulsado ? Pontual Néao Né&o
al., 2012 P média: ee48H Poténcia relatado
0,5a35 média 0,5-
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P: 15 3,5mwW
Curyetal., 660 x 30 Jicm? 40 ? 0,4 cm? 30e40 24 ? 10x4cm Imediatament ~ Continuo Com Pontual Néo Néo
2013 780 Total: 28.8 J e e 24/24h relatado
X 40J/cm?
Total: 38.4 J
(nos
subgrupos
vermelho e
infra)
Oliveira et Laser: Laser: G 2: Laser: 40 G2 e G3: Laser 0,4 Laser: 2(2cm ? 4 cmde 2h pés ? Sem, a Pontual Sim Né&o
al., 2013 660 nm  6J/cm?; 2,4); LED: 70 0,1 W/cm?  cm? G2: 60; de compriment cirurgia e 0,5cmda
LED: G 3:10 Jem?, G4 e G5: Led 1,77 G3: 100. espaco 0 24/24h pele
640nm  4]; 0,03 W/cm?  cm? LED: entre
LED: G 4: G4: 152; 0s
6J/cm?;10,1J G5:253  pontos)
G5:
10J/cm?18J;
Rocha 870 3,8J/cm? P pico:70 ? ? 15 Né&o N&o houve 10 mm Imediatament  Pulsado Sem Varredur Néao Né&o
Junior et P média: 15 houve e apoés a Poténcia a relatado
al., 2009 mw cirurgia, 48H,  média 0,5-
7 dias 3,5mw
Rocha 870 3,8Jfcm? P pico:70 ? ? 15 Né&o Né&o houve 10 mm Imediatament  Pulsado Sem Varredur Néo Néo
Junior et P média: 15 houve e apos a Poténcia a relatado
al., 2006 mwW cirurgia, 48H,  média 0,5-
7 dias 3,5mwW
Capon et 810 51-127 Jlcm*> 20 W ? 0,4 cm? ? ? ? 8cm Imediatament ~ ? ? ? Nao Nao
al., 2010 (média ~ 89,9 eaposa relatado
Jiem?) cirurgia
Tabakoglu 980 Energiatotal: 6Wx0,5 200W/cm? 0,03 cm? 4 x5 ? ? 1cmde ? Pulsado Sem, a2 ? Sim Néo
etal., 2010 1440 W X 16,6 compriment mm da
0,76J/mm? W/cm?, ) pele
Araujo et 632,8 1J/cm? 10 ? 2 mm, 180 1 Sim 6 mm 1°,5°,8°,12° ? ? Pontual Néo Néo
al., 2007 expandida e 15° apds a relatado
para 6 mm cirurgia
(0,6 cm?)
Calisto et 660 10J/cm? 100 ? ? 20 ? Sim 5x3cm 24/24H ? ? Pontual Néao Né&o
al., 2015 2] relatado

G: grupo
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4.3.1 Comprimento de onda versus tecido alvo versus penetracdo

Verificou-se a utilizacdo de diferentes comprimentos de onda (632,8 nm - 980
nm), sendo que a faixa espectral mais abordada foi 660 nm para laser vermelho e 830 nm e
904 nm para laser infravermelho. A ferida cutanea cirdrgica foi o alvo do tratamento sendo
que 96,2 % dos artigos estudados utilizaram como amostra ratos Wistar com tecido albino.

No presente estudo, todos os artigos analisados informaram o comprimento de
onda utilizado (TAB. 4.2). Este resultado corrobora a literatura no que se refere a
importancia deste dado na replicacdo dos estudos, bem como sua influéncia sobre a resposta
biolégica de acordo com o tecido alvo. Os comprimentos de onda entre 300 e 400 nm
dispersam mais e penetram menos. Comprimentos de onda entre 1.000 e 1.200 nm

dispersam menos e penetram mais (FIG. 4.1).

Laser Laser
Ponteira laser com Ponteira laser com
comprimento de compnimento de
Superficie S — 9’7{13 »-?rfnfﬂflw Superfice - onda infravermetho
do tecido do tecido
\{

1cm

FIGURA 4.1 — Penetracdo da luz no tecido dependendo do comprimento de onda. FONTE- GARCEZ et al.,
2012.

Cada comprimento de onda interage de maneira diferente com cada tecido
(CAVALCANTI et al., 2011). E importante eleger o comprimento de onda adequado em
cada tratamento, embora ainda ndo tenha sido possivel determinar a melhor faixa espectral
para cada disfuncdo. Conforme Garcez et al., (2012), a literatura sugere que o laser de
emissao vermelha (630 nm a 690 nm) é a melhor opcédo para cicatrizagdo da ferida cutanea

por se apresentar superficial (FIG. 4.2).
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FIGURA 4.2 — Profundidade de penetracdo da pele humana sadia para varios comprimentos
de onda. FONTE- ALMEIDA-LOPEZ, 2002.

Sabe-se que as propriedades Opticas teciduais variam conforme caracteristicas
especificas como pigmentacéo e localizacdo do tecido alvo (LINS et al., 2011). A aplicacdo
do laser em baixa intensidade passa necessariamente pela barreira da pele,
independentemente do tipo de tecido alvo, pois, primeiro a luz precisard romper a barreira da
pele. Bjordal e colaboradores (2003) postularam que a perda de energia devido a barreira da
pele para o laser vermelho de pulso continuo He-Ne (632 nm) seria de 90 %, para os lasers
infravermelhos de pulso continuo GaAlAs (820 nm) e NdYAG seria de 80 % e para laser
infravermelho pulsado GaAs (904 nm) seria de 50 %. Além disso, a perda de energia seria,
de acordo com o modelo de penetracdo em porcinos, linear, em 5 % por mm de tecido para
lasers no comprimento de onda infravermelho. Para o laser He-Ne vermelho, a perda de
energia seria maior e de cerca de 10 % por mm de tecido.

A cor da pele também exerce uma importante influéncia sobre a penetracdo do
laser (FIG. 4.3). Mustafa e Jaafar (2013), utilizando um modelo realista de pele (RSM) do
ASAP software, avaliaram a penetracdo da luz laser na faixa de comprimento de onda de
295 a 635 nm em diferentes cores de pele. Uma grande variacdo na profundidade de
penetracdo de lasers em todos os tipos de pele foi encontrada. A transmissdo do laser sobre a
epiderme e derme ocorreu nos diferentes tipos de pele e a dose de transmissdo mudou
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significativamente com as profundidades da pele, sendo que a medida que a pele escureceu a
penetracdo diminuiu. A conclusdo foi que a profundidade de penetracdo do laser visivel para
a pele humana é altamente dependente do comprimento de onda e cor da pele. Hamad e
colaboradores (2010) demonstraram que a absor¢do de energia por unidade de volume para a
pele escura era de 2,39 vezes maior do que a da pele clara, devido a maior concentracdo do
cromoforo melanina nesta Gltima. Relataram ainda que, 0 aumento na poténcia do laser
resulta em maior absor¢cdo na epiderme e redugdo no tempo de exposi¢do. Entretanto, €
importante considerar que a maior absor¢do na pele escura pode levar a dano térmico, caso o

tempo de exposicdo ndo seja diminuido.

FIGURA 4.3 — Espalhamento da luz capturado a 90° da dire¢do do feixe incidente na pele de
camundongo. A: pele clara; B: pele escura. FONTE- GARCEZ et al., 2012.

A composicdo tecidual, porcentagem de agua ou sangue e comprimento de onda
sdo fatores que influenciam a profundidade de penetracdo do laser nos tecidos bioldgicos.
Silveira et al. (2013) afirmaram que na pele as substancias cromoforas sdo agua e melanina

que aumentam a absorcao de comprimentos de onda visivel (660 nm) e invisivel (1100 nm).
4.3.2 Dosimetria
Um dos aspectos mais importantes sobre a aplicacdo do laser e no qual se

encontra maior divergéncia é a dose. Dentre os artigos analisados neste estudo, 100%

informaram a dose administrada ao tecido. Entretanto, houve grande variacdo metodoldgica
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e falta de clareza nas informacdes, sobretudo se for considerado que 26 dos 27 estudos
analisados aplicaram o laser em ratos albinos, com area de lesdo predominante de 1 cm?.
Isso demonstra a grande divergéncia de dose mesmo diante de caracteristicas de tecido e
area de lesdo similares, fato que inviabiliza a reproducdo de resultados das pesquisas na
pratica clinica e a determinacéo da janela terapéutica.

Apesar de inimeros relatos de resultados positivos obtidos em experimentos
realizados in vitro, em modelo animal e em ensaios clinicos randomizados e controlados, a
laserterapia permanece controversa. Huang et al. (2009) atribuiu a dificuldade de entender e
relacionar o grande nimero de parametros dosimétricos aos resultados negativos publicados
sobre laser de baixa poténcia.

Tal como em outras formas de medicacgéo, o laser de baixa intensidade apresenta
principios ativos e doses proprias. Analogicamente, o que é chamado de medicamento na
medicina convencional, na laserterapia seriam os parametros de irradiacdo (TAB. 4.3) e 0
que é denominado de dose, seria equivalente ao periodo de irradiacdo (TAB. 4.4) que varia
de acordo com a densidade de energia (HUANG et al., 2009).

TABELA 4.3 - Parametros de irradiacdo envolvidos na determinacéo do laser de baixa intensidade.
FONTE- HUANG et al., 2009

PARAMETROS DE IRRADIACAO
Unidade de Medida Comentarios

Parametros de
Irradiacéo

Comprimento de onda nm O comprimento de onda € mensurado em
nandémetros (nm) e € visivel na faixa de

400-700 nm.
Irradiancia (densidade W/cm? Frequentemente chamada de intensidade
de poténcia) ou densidade de poténcia é calculada

pela equacdo:

Irradiancia = Poténcia (W) / Area (cm?)
Modo de emissdo Continuo Se o feixe for pulsado, a poténcia media
Pulsatil devera ser calculada pela seguinte
Poténcia de Pico (W) | equagéo:

Frequéncia (Hz)
Largura do pulso (s)
Ciclo util (%)

Poténcia média (W) = poténcia de pico
(W) x largura de pulso (s) x frequéncia
de pulso (Hz)

Coeréncia Depende da largura de| Luz coerente do laser tem sido postulado
banda espectral para desempenhar acao
fotobiomoduladora em  células e

organelas.
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TABELA 4.4 - Parametros envolvidos na determinacéo da dose do laser de baixa poténcia.
FONTE- HUANG et al., 2009

PERIODO DE IRRADIACAO OU ENERGIA DEPOSITADA “A DOSE”

Parametros | Unidade Comentarios
de de Medida
Irradiacéo
J Calculada como: Energia (J) = Poténcia (W) x tempo (s). Esse
_ parametro mistura o conceito de “medicamento” ¢ “dose” em
Energia uma Unica expressdo e ignora a irradiancia. Usar Joules como
(Joules) expressao da dose é potencialmente ndo confiavel, uma vez
que pressupde reciprocidade.
Jlem? Nomenclatura mais comumente referida a “dose” em
laserterapia. Novamente mistura o conceito de “medicamento”
Densidade de e “dose” em uma mesma expressao e é potencialmente pouco
energia confidvel, uma vez que assume relacdo de reciprocidade entre
irradiancia e tempo.
Periodo de S Na visdo de alguns pesquisadores, a maneira mais segura de
irradiagéo prescrever a laserterapia de baixa poténcia é definir os

parametros de irradiacdo (TAB. 4.3) e, posteriormente, definir
o periodo de irradiagdo como “dose”.

Intervalo de | Horas, dias| Os efeitos de diferentes intervalos de tratamento sdo pouco
tratamento | ou semanas| explorados neste momento embora haja evidéncias suficientes
para sugerir que este € um parametro importante.

Considerando um comprimento de onda especifico, os efeitos terapéuticos do
laser sdo dose-dependentes (REZENDE et al., 2007; ANDRADE et al., 2010). A Lei
Arnldt-Schultz prediz a existéncia de um efeito dose-dependente representado por uma
curva de fluéncia em funcdo da resposta biol6gica e postula que hd uma janela terapéutica
para fotoestimulacdo efetiva acima de um valor limiar, porém, abaixo de um valor que
ocasione uma fotoinibicéo.

A densidade de energia ou dose ou fluéncia refere-se a grandeza fisica que
descreve a quantidade de energia que seré aplicada no tecido biolégico. E dependente da
poténcia, tempo e area do spot.

A poténcia é a quantidade de energia associada aos fotons que chegam ao tecido
por unidade de tempo, expressa em Watts (W), é fixa na maioria dos equipamentos e
compBe a equagdo para calculo da dosimetria (GARCEZ et al., 2012). Nos estudos
analisados neste trabalho, a poténcia variou entre 9 e 100 mW, sendo que poténcias de 30 e

40 mW foram as predominantes. Todos os estudos forneceram este parametro.
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Densidade de poténcia ou irradiancia é a poténcia de saida da luz por unidade de
area na superficie do tecido, sem levar em conta o espalhamento e absorcdo. Avalia a
possibilidade de dano microtérmico ou de fotoativagdo, uma vez que para uma mesma
poténcia, variacbes na densidade de poténcia podem produzir diferentes efeitos bioldgicos
teciduais. A densidade de poténcia ndo foi relatada em 63% dos estudos analisados. O
calculo desse parametro considera poténcia média de saida do aparelho e area do spot, é
expressa em W/cm? de acordo com EQ. 4.1 (HUANG et al., 2009):

Poténcia (W)
Area do Spot (cm?)

Densidade de Poténcia (DP) = (4.1)

A densidade de energia corresponde ao resultado do produto da poténcia Optica
atil (expressa em Watts) pelo tempo de duragédo da sessdo (dado em segundos) dividido pela
area da seccdo transversal do feixe laser (expressa em centimetros quadrados), conforme
expresso na EQ.4.2 (GARCEZ et al., 2012):

Poténcia (W) X Tempo (s)

Densidade de Energia (DE) = (4.2)

Area Spot (cm?)

sendo a densidade de energia expressa em J/cm? (Joules por centimetros quadrados).
A energia ou fluéncia é expressa em Joules (J) e pode ser calculada segundo a
EQ. 4.3 (HUANG et al., 2009):

Energia = Poténcia (W) X Tempo(s) (4.3)
A densidade de energia também pode ser calculada por:

DE = DP (W/cm?) x t (s) (4.4)
sendo DE a densidade de energia, DP densidade de poténcia e T o tempo. Portanto, a
estimulacgdo do tecido pode ser proveniente da densidade de poténcia ou do tempo.

A maioria dos equipamentos comercializados no Brasil e registrados na

ANVISA apresentam parametros de irradiacdo pré-estabelecidos de comprimento de onda

(vermelho ou infravermelho) e tipo de pulso. Alguns equipamentos podem ter sua poténcia
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modificada enquanto outros sdo vendidos com poténcias fixas. Neste Gltimo caso, a
densidade de poténcia € um parametro estatico e ndo pode ser modificado pelo operador.
Para os equipamentos com densidade de poténcia fixa, a Unica grandeza varidvel é o tempo
(s), que afeta consequentemente outros pardmetros dosimétricos como a energia (J) e a
densidade de energia (J/cm?) (SOUSA et al., 2012).

Cinco artigos nao informaram o tempo de aplicacdo, o que corresponde a 18,5 %
dos estudos analisados. O tempo de aplicacdo pode ser calculado por meio da densidade de
energia, area do spot e poténcia, conforme a EQ. 4.5 (GARCEZ et al., 2012):

Densidade de Energia (J/cm?) x Area do Spot (cm?)
Poténcia (W)

Tempo (s) = (4.5)

De acordo com Huang e colaboradores (2009), a energia (J) ou densidade de
energia (J/cm?) sdo frequentemente utilizados como importantes descritores de dose, mas
isso ignora o fato de que a energia é dependente de dois componentes: densidade de poténcia
e tempo, e que ndo ha necessariamente reciprocidade entre eles.

Almeida-Lopez (2002) infere que a quantidade de energia ministrada no tecido é
relevante, mas a forma como esta energia € entregue ao tecido também é extremamente
importante. A mesma energia pode ser entregue ao tecido em um Gnico segundo ou em um
tempo maior, bem como a mesma energia pode ser entregue em &reas pequenas e areas
maiores. Se o laser de baixa poténcia for focalizado em uma area pequena pode provocar
dano tecidual dependendo da energia e do tempo de exposicéo.

De acordo com Fukuda e Malfatti (2008), muitos terapeutas e pesquisadores se
basearam na definicdo da dose do laser pela densidade de energia ou fluéncia. Contudo, a
grande variedade de equipamentos de laser pode levar a diferencas nos resultados
terapéuticos encontrados por fornecerem parametros que variam de acordo com o fabricante.
Dessa maneira, hd uma dificuldade ainda maior em relacdo a reprodutibilidade clinica dessas
pesquisas, pois, ao se utilizarem os mesmos valores em diferentes equipamentos, diferencas
na energia total emitida ao tecido podem ser encontradas. 1sso pode desencadear efeitos
diversos e até prejudiciais ao tecido (BJORDAL et al., 2003).

Portanto, para calculo da densidade de energia, replicacdo dos estudos e
determinacdo da janela terapéutica, o conhecimento das varidveis descritas acima é

fundamental, tornando obrigatoria a informacéo destes dados pelos estudos.
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4.3.3 Area do Spot

Dentre os 27 artigos analisados, 22,2 % dos estudos ndo forneceram a area do
spot (tamanho do ponto), de acordo com dados da TAB. 4.2. Além disso, alguns estudos
informaram a area da sesséo transversal do feixe laser, entretanto, consideraram a area de
abrangéncia do feixe laser para prescricdo da dose e isso nem sempre foi explicitado na
metodologia do estudo. Falta de clareza sobre a metodologia adotada para &rea do spot
acarreta em grande divergéncia nos resultados de célculo de dose, que também é um fator
dificultador na reproducdo dos estudos e determinacdo da janela terapéutica. Portanto, para
uma mesma poténcia e tempo de aplicacdo, valores diferentes de densidade de energia
podem ser alcangados de acordo com a metodologia adotada pelo pesquisador.

Alguns autores admitem para calculo da densidade de energia, a area de
abrangéncia do feixe de luz que normalmente corresponde a 1 cm? Almeida-Lopes e
Massini (2002) consideram a area da sessdo transversal do feixe ou area do spot como a que
efetivamente incide sobre o ponto de contato com o tecido (FIG. 4.4). Estes autores
consideram inadequado admitir que a propagacao da luz laser dar-se-a de maneira idéntica
em tecidos bioldgicos com propriedades opticas distintas, como, por exemplo, tecidos claros
e escuros. Deste modo, julgam incorreto utilizar uma area padrdo de 1 cm? como érea de

abrangéncia do feixe sobre o ponto de contato com a superficie irradiada.

/ $1 = area da secgdo
transversal do feixe laser

S2 = area de abrangéncia
da luz laser que se _
difunde pelos teci

FIGURA 4.4 — Tamanho do ponto ou area do spot. S1: area da sessdo transversal d feixe da luz; e S2:
area da abrangéncia da luz laser que se espalha no tecido. FONTE- ALMEIDA-LOPEZ, 2002.
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4.4 Descricéo da intervencao

4.4.1 Aplicacdo pontual/varredura versus com/sem contato com o tecido

No presente estudo, 70,5 % dos artigos analisados utilizaram a técnica de
aplicacdo pontual contra 11 % da técnica de varredura, sendo que 18,5 % dos trabalhos nao
informaram a técnica de aplicac&o.

Com relacdo ao modo de aplicagcdo com ou sem contato, 44,5 % dos artigos néo
informaram a técnica selecionada, 37 % aplicaram o laser sem contato direto com o tecido e
18,5 % aplicaram o laser em contato direto com o tecido. E importante considerar que 0s
estudos que utilizaram a técnica de varredura, naturalmente, aplicaram o laser sem contato
com o tecido. Entretanto, a reproducédo exata da técnica de aplicacdo em pesquisas com laser
é dependente do fornecimento completo dos parametros pelos autores.

A técnica de aplicacdo pontual pode ser executada com ou sem contato,
entretanto, 55,5 % dos estudos analisados nesta revisdo ndo descreveram os dados
completos. Alguns informaram que a técnica de aplicacdo foi pontual, mas ndo relataram se
a aplicacdo foi com ou sem contato. O contrario também ocorreu, outros estudos informaram
que a técnica foi com ou sem contato, mas ndo explicitaram se 0 modo de aplicacdo foi
pontual ou por varredura (TAB. 4.3). A falta de informagdes quanto a descri¢do detalhada
do experimento inviabiliza a replicacdo exata da dose, bem como a reproducao dos estudos.

Na terapia por laser de baixa intensidade, deseja-se administrar certa densidade
de energia a uma area especifica de tratamento. Na técnica pontual, sdo selecionados pontos
estratégicos sobre a area da lesdo para a aplicacdo do laser e na técnica por varredura toda a
extensdo da lesdo é coberta pela irradiacdo por meio da execucdo de movimentos de
alternados (FIG. 4.5).

A densidade de energia é calculada em funcéo da poténcia, tempo e area do spot,
logo ndo é cumulativa ou multiplicada pela quantidade de spots que cabem na area da leséo,
ela é pontual, ou seja, a densidade de energia é administrada somente no local ou ponto
correspondente a area do spot, mantendo o equipamento parado sobre o local. Diante disso,
pode-se inferir que em lesbes maiores e area do spot do equipamento menor a técnica de
varredura sobre a extensdo da lesdo ndo entrega ao tecido a mesma densidade de energia que
é entregue por ponto. O calculo do tempo e da densidade de energia pela técnica de
varredura estdo condicionados ao conhecimento da area da lesdo, que nem sempre € simples

de ser mensurada na pratica clinica.
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Garcez et al. (2012) recomendam a expansdo do feixe de laser nas situacdes em
que a lesdo é maior que a area do spot, de modo a cobrir toda a lesdo com apenas uma
irradiacdo. Entretanto, este método apresenta ressalvas, devido a probabilidade de ficarem
areas da lesdo sem receber irradiacdo direta, contando entdo com a possibilidade de
espalhamento lateral do feixe direto e irradiacdo indireta das bordas da lesdo. Porém, o
espalhamento da irradiacdo em tecidos biologicos se da preferencialmente na mesma direcao

de incidéncia do feixe e ndo lateralmente (FIG. 4.5).

A B C

FIGURA 4.5 — Descricdo da intervencdo. A: representa a aplicagdo do laser pela técnica pontual; B:
representa a aplicagdo do laser pela técnica de varredura; e C: representa a aplicagdo por meio da
expansdo do feixe do laser. FONTE- GARCEZ et al., 2012.

Além do modo de aplicacdo pontual ou por varredura, a laserterapia pode ser
administrada sem contato, com contato e ainda com leve pressdo sobre o tecido. A
profundidade de penetracdo da energia do laser nos tecidos depende da absorcdo, do
espalhamento e da reflexdo (CAVALCANTI et al., 2011). Nos estudos desenvolvidos com
laserterapia, e também na prética clinica, a densidade de energia normalmente é estabelecida
como a energia incidente, ndo sendo considerados os fenémenos de reflexdo e espalhamento.
Portanto, a densidade de energia real transferida ao tecido certamente é menor que a
densidade de energia incidente.

Diante do exposto € possivel pressupor que fendmenos de reflexdo,
espalhamento e absor¢do podem sofrer modificagfes de maneira mais ou menos intensa
quando a técnica de aplicacdo for com contato ou sem contato direto com o tecido. Na
técnica de aplicagdo sem contato com o tecido, ocorre uma expansao e maior abrangéncia do

feixe de luz, que sera maior quanto maior a distancia entre o0 equipamento e a pele, que além
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de gerar mais espalhamento e reduzir ainda mais a energia real transmitida ao tecido, pode
acarretar discrepancias no calculo da dose (FIG. 4.6). De toda forma, os pesquisadores que
optarem pela técnica de aplicacdo sem contato, devem indicar a distancia entre a saida do
feixe e a superficie de tratamento, pois a intensidade varia conforme o inverso do quadrado
da distancia, segundo a EQ. 4.6:

1
Intensidade = Fp (4.6)

FIGURA 4.6 — Modo de aplicacdo do laser. A: representa a aplicacdo do laser sem contato com o
tecido; B: representa a aplicacdo do laser com contato superficial com o tecido; e C: representa a aplicagéo do

laser com suave compressao na superficie do tecido. FONTE- GARCEZ et al., 2012.
Fica aqui evidente a importancia de se explicitar clara e detalhadamente a

técnica de aplicacdo da terapia por laser de baixa intensidade para tornar possivel a
replicacéo fidedigna dos estudos.

4.4.2 Informacado dos dados por ponto

Alguns artigos informaram a dose por ponto, outros por sessdo, por ponto e por
sessdo, e por fim, alguns ndo informaram como foi a aplicacdo. Dos artigos analisados, 21

% ndo informaram a técnica de aplicacdo e, desta maneira, também n&o informaram se os
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dados foram por ponto. Dentre os 70,5 % dos estudos que aplicaram o laser pela técnica
pontual, 58 % informaram os dados por ponto e 42 % dos estudos ndo informaram os dados
por ponto.

A densidade de energia ndo é cumulativa ou multiplicada pelo ndmero de
pontos, ela é considerada pontual (GARCEZ et al., 2012). Por isso, ao informar a densidade
de energia, é de suma importancia que o pesquisador calcule a mesma por ponto e explicite

que esta foi aplicada por ponto.

4.4.3 NUumero de sessoes e intervalo entre as sessdes

O ndmero de sessBes variou entre 1 a 20 sess@es, sendo predominante 1 e 7
sessbes. Dois estudos (7,4 %) ndo relataram o numero de sessGes (REIS et al., 2008;
TABAKOGLU et al., 2010). Observou-se que o intervalo predominante entre as sessdes foi
de imediatamente apds a lesdo e 24/24 horas até o término do tratamento. Este parametro
variou entre imediatamente e 7 dias apds a lesdo. Dois estudos ndo relataram o intervalo
entre as sessoes (REIS et al., 2008; TABAKOGLU et al., 2010).

Os efeitos provocados por diferentes intervalos de tratamento sdo considerados
importantes em laserterapia (HUANG et al., 2009). Colombo et al. (2013) investigaram 0s
efeitos do laser 660 nm na cicatrizacdo de ferida cirdrgica, aplicado imediatamente e 24/24
horas apds a cirurgia em 2, 4 e 6 sessGes conforme o grupo. Os resultados demonstraram
maior deposicdo de colageno no grupo laser no segundo e sexto dia pés-tratamento. Outro
estudo demonstrou notavel vasodilatacdo nas primeiras 12 horas pds irradiacdo, e reducao
significativa do edema 3 dias pos tratamento de ferida cutanea com laser 670 nm (PEREIRA
et al., 2010). Ribeiro et al. (2009) realizaram 7 aplicacGes de laser em intervalos de 24/24
horas em ferida cirargica de ratos Wistar. Amostras de tecido foram analisadas 8 e 14 dias
pos-cirurgia e mostraram aumento significativo no nimero de miofibroblastos no oitavo dia
apos o procedimento cirurgico, mas ndo encontraram diferenca significativa entre grupo
laser e controle no décimo quarto dia.

Araujo et al. (2007) utilizando feridas cirargicas no dorso de ratos, analisaram o
padrdo histolégico das feridas ao 8°, 15° e 22° dias. Observou-se que 0 numero de
miofibroblastos aumentou gradativamente no grupo controle ao longo do periodo analisado,
enquanto na derme irradiada a populagéo de miofibroblastos foi significativamente maior no

inicio e muito inferior no 22° dia. Os autores consideraram que as feridas irradiadas
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fecharam mais rapidamente devido ao aumento de contracdo promovida pelos
miofibroblastos no estagio precoce da cicatrizacao.

No presente trabalho, o numero de sessbes variou entre 1 e 7, sendo que
predominante 1 sessdo nos estudos analisados, correspondendo a 18,75 % dos artigos. O
intervalo entre as sessdes mais utilizado foi imediatamente apds a cirurgia (35 % dos
estudos) e 24/24 horas (41,17 %). Estes achados sugerem que os efeitos fotoestimuladores
do laser estdo relacionados com eventos caracteristicos das fases inflamatdria e proliferativa
que sdo as duas primeiras fases da cicatrizacdo. Isso indica que o tempo de intervencdo pos
cirurgia pode ser critico e que as células inflamatdrias sdo as que mais respondem a
irradiacao.

Silva et al. (2013) explica a acdo do laser em relacdo a reducdo no tempo de
cicatrizacdo e afirma que quanto mais répido cessar a fase inflamatoria, mais rapidamente se
inicia a fase reparadora e mais cedo a cicatrizacdo se da por completo.

Corroborando tais afirmacgdes, Garcez et al. (2012) postulam que as
propriedades dpticas dos tecidos sob condi¢bes patoldgicas sdo diferentes daquelas de
tecidos sadios. Tecido em fase inflamatdria inicial é rico em mastocitos, mondcitos,
neutrofilos, macréfagos e fibroblastos e deve receber mais energia no inicio do processo
inflamatdrio, uma vez que detém maior nimero de células, e a energia deve reduzir na fase
de remodelacdo que apresenta menor nimero de células.

S&o gastos quase o triplo de recursos financeiros com pacientes com infecgdo do
sitio cirdrgico em relacdo aqueles sem infeccdo (SILVA; BARBOSA, 2012). Laser de baixa
intensidade atua na aceleracdo do reparo tecidual e prevencao de infecgbes (SILVA et al.,
2013).

Diante do exposto, pode-se inferir que a intervencdo precoce no tratamento da
ferida cirdrgica por meio da aplicacdo do laser de baixa intensidade, modula resposta
inflamatdria, favorece a cicatrizacdo, previne infeccdo, reduz complicacdes e tempo de
hospitalizagdo, reduz incidéncia de readmissdes hospitalares, favorece retorno precoce do
paciente as suas atividades de vida diaria e ao trabalho e, consequentemente, reduz
significativamente o0s gastos aos servicos de atengdo a saude. Sugere-se primeira intervencao

perioperatdria ou imediatamente apos a cirurgia.
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4.4.4 Area da lesdo versus nimero de pontos versus espaco entre 0s pontos

O numero de pontos onde o laser foi aplicado variou entre 1 a 24, sendo 4
pontos o predominante. Vale ressaltar que 8 estudos (29,6 %) ndo relataram o numero de
pontos de aplicacdo, conforme TAB. 4.2.

Houve grande variacdo da area da leséo entre os estudos. Entretanto, lesdes com
8 mm de diametro foram predominantes. Um estudo néo informou a area da lesdo (MELO et
al., 2011).

A maioria dos estudos selecionados para esta revisdo provocaram feridas
cirGirgicas que predominaram entre 6 mm a 1 cm?, que viabiliza a administracdo da dose
desejada em apenas um Unico ponto de aplicagdo. Pois esta area de lesdo € similar a area do
spot de varios equipamentos de laserterapia. Entretanto, isso ndo pode ser considerado na
pratica clinica, onde sdo encontradas lesbes que apresentam tamanhos variados conforme o
caso clinico.

Conforme ja discutido no item 4.3.4 deste estudo, a densidade de energia ndo €
cumulativa ou multiplicada pelo nimero de pontos e sim considerada pontual (GARCEZ et
al., 2012). Desta maneira, a replicagdo dos estudos e a reproducdo na préatica clinica somente
sera possivel mediante descricdo detalhada da intervencdo, por meio do fornecimento da
area da lesdo, numero de pontos de aplicacdo e o espaco entre os pontos de aplicacdo. A area
do spot, mais uma vez, se mostra importante no calculo da dose, uma vez que areas menores
de spot em lesdes maiores demandam maior nimero de pontos.

Vale lembrar que o calculo do tempo e da densidade de energia pela técnica de
varredura estdo condicionados ao conhecimento da area da lesdo que nem sempre é simples

de ser mensurada na pratica clinica.

4.5 Modo de aplicacdo continuo ou pulsado

Dos artigos analisados nesta pesquisa, 44,4 % nao informaram o modo de
emisséo, 33,3 % utilizaram o continuo e 22,2 % utilizou o pulsado.

Nos lasers de emissdo continua a poténcia de saida é constante ao longo de todo
o0 periodo de tratamento. Ja nos lasers de emissdo pulsada a poténcia de saida oscila entre um

valor maximo de poténcia de pico e zero no decorrer de um determinado periodo de tempo.
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A aplicacdo do laser no modo pulsado deve ser acompanhada dos dados: poténcia de
pico, tempo de duracdo do pulso e frequéncia (HUANG et al., 2009; FUKUDA;
MALFATTI, 2008). Disso depende a replicacdo da dose, uma vez que para calculo da
densidade de energia € preciso conhecer a poténcia média, conforme EQ. 4.6 (HUANG et
al., 2009):

B, (W) = Po(W) X Largura do pulso (s) X Frequéncia de pulso (Hz) (4.6)

sendo Pma poténcia média e Ppa poténcia de pico.
Dentre 6 estudos que utilizaram o modo pulsado, somente 2 informaram a

frequéncia e a largura do pulso. Entretanto, os demais estudos informaram a poténcia média.

4.6 Calibracdo dos equipamentos

Além da descricdo detalhada dos parametros dosimétricos, outros aspectos
importantes na variabilidade dos resultados clinicos e na qualidade dos tratamentos
propostos séo as falhas eletrotécnicas dos equipamentos de laser de baixa poténcia, assim
como a quantidade de energia que esta sendo fornecida ao tecido. Ainda ndo ha uma grande
preocupacdo por parte dos terapeutas e fabricantes sobre a frequéncia com que esses
equipamentos devem ser submetidos a servicos de calibracdo e afericdo (FUKUDA et al.,
2010). A descalibracdo pode levar a uma significativa perda de poténcia (IBRAMED, 2012).
Apenas 26% dos artigos analisados informaram este dado e 74% dos estudos analisados néo
relataram este dado.

Segundo a NBR IEC 601-2-22, Se¢do Um, subclausula 6.8.2, os documentos
informativos que acompanham o equipamento devem sempre apresentar os resultados das
medic¢des sugeridas em unidades SI e com informacdes sobre a incerteza de medicao.

De acordo com a mesma clausula desta norma particular, deve existir nas
instrucBes para utilizacdo do equipamento eletromédico (EEM) a laser, uma declaracdo em
unidades Sl de: divergéncia do feixe, duracdo do pulso, maxima saida laser (qualquer
poténcia laser ou energia laser) da radiacdo do laser. Os valores acima devem ser fornecidos
em conjunto com os valores de incerteza da medicdo cumulativa, e de possiveis

modificacbes nas grandezas medidas em qualquer momento apds a fabricacdo com relagdo
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aos valores encontrados na época da fabricacdo. Os documentos acompanhantes também
devem conter orientacdo para calibracdo da saida laser e avaliagcdo da incerteza da medicdo,
que é exigida na declaracdo do fabricante. A saida laser “real” medida no plano de operagdo
né&o deve desviar dos valores ajustados por mais de £20 %. A monitoracdo deve ser realizada
em intervalos de tempo mais curtos do que o tempo de tolerancia a falha e consiste em
verificar se a saida laser encontra-se nos limites de tolerancia permitidos. A norma particular
determina ainda que a calibracdo do sistema deve ser realizada em intervalos regulares de
modo a mediar a poténcia do laser e averiguar a real radiagcdo que é emitida ao tecido
irradiado. A série de normas NBR IEC 6001 é obrigatoria apenas no periodo pré-venda, pois
existe legislacdo regulamentando, mas 0 mesmo nédo ocorre no periodo p6s-venda.

A saida do feixe de trabalho € de real importancia para o sucesso das interacoes
aparelho-tecido, uma vez que os efeitos causados ao tecido-alvo tém relagcdo direta com a
radiacdo emitida na saida do equipamento a laser (DRUMMOND, 2007).

Bertolini e Nohama (2007) avaliaram o desempenho de equipamentos laser de
baixa poténcia fisioterapéuticos em sete cidades paranaenses, a luz das normas NBR601-2-
22, IEC 60825 e Relatério Técnico 60825-8 IEC, por meio da elaboracdo de um roteiro de
avaliacdo contendo requisitos sobre inspecdes a serem efetuadas no equipamento e seu
manual, nos protetores, ambiente de uso e nas medidas de poténcia irradiada. A maioria dos
equipamentos avaliados estava fora de conformidade com as normas, ndo cumprindo com 0s
requisitos do manual, equipamento, ambiente e protetores, ou poténcia emitida. Havia
61,29% dos equipamentos fora dos limites de poténcia aceitos (£ 20 %). Apenas 38,71 %
dos equipamentos estavam dentro dos limites de poténcia aceitos pelas normas. Os autores
destacaram a preocupante situacdo quanto aos efeitos e consequéncias do tratamento com
laser por meio de equipamentos que apresentam falhas metroldgicas.

Fukuda e colaboradores (2010) em estudo que analisou a poténcia média real de
equipamentos de laser de baixa intensidade, demostraram que todos os 60 aparelhos
avaliados mostraram déficit na poténcia média real em relacdo a poténcia média do
fabricante e que apenas um dentre todos os equipamentos conseguiria atingir a janela
terapéutica preconizada pela WALT.

A falta de definicdo de pardmetros ideais e as alteracdes ou variagdes nos niveis
de amplitudes de densidade de energia, da densidade de poténcia, da frequéncia, do nimero
de pulsos, do comprimento de onda, dentre outros, refletem nos resultados terapéuticos e nas
contradi¢Bes descritas na literatura. Esses parametros precisam ser avaliados corretamente

com afericBes ou calibragdes e acompanhados periodicamente na pds-comercializacdo, de
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modo compulsorio, de forma similar as atividades da Metrologia Legal, indo além da
certificacdo do produto atualmente exigida (PINTO; CARVALHO, 2009).

E importante ressaltar que existem no mercado atual alguns equipamentos
portateis cuja fonte de alimentacdo é a bateria. Nesta situacdo, o fabricante deveria garantir
que a mesma poténcia é fornecida em todas as aplicacdes, mesmo quando 0 equipamento
apresentar baixa carga de bateria. Caso haja reducdo na poténcia a medida que a carga da
bateria reduz, seguramente havera discrepancia com relacéo as doses administradas durante
um experimento e também na pratica clinica. Considerando 100 % de carga e bateria no
inicio do experimento, os primeiros individuos irradiados receberiam doses maiores que 0s
irradiados ao longo do tempo de experimento o que poderia influenciar os resultados de
pesquisas e eficacia do tratamento clinico.

Pesquisa cientifica utilizando equipamentos fisioterapéuticos somente é
confiavel quando realizada ap6s os ensaios de verificacio de desempenho desses
equipamentos. Apos periodos prolongados de uso, ocorre degradacdo dos meios produtores
de radiagéo laser, com reducdo da poténcia de radiacdo emitida pelo equipamento. Desta
forma, a verificacdo periddica dos equipamentos laser utilizados na &rea da satide deveria ser
uma préatica rotineira, de modo a alcancar uma aplicacao realmente funcional desta terapia
(BERTOLINI; NOHAMA, 2007).

Frente a tal problematica, somam-se as implicacGes éticas e legais, visto que
pesquisas sdo realizadas no intuito de aprimorar o conhecimento sobre tal recurso
terapéutico e pacientes esperam receber uma terapia adequada. Cabe ao fabricante e ao
profissional de satde garantirem as condicdes de funcionamento do equipamento, no pré e
pés-venda, e a confiabilidade das aplicacfes em laserterapia por meio de boas praticas
especificas a cada parte.

O fabricante deve informar a poténcia e 0 comprimento de onda reais emitidos
pelo equipamento e garantir a primeira calibracdo, sobretudo em equipamentos que
permitem a alteracdo da poténcia e do comprimento de onda invisivel. Deve informar o
intervalo de tempo ideal para afericdes de manutencédo e calibracdes, fornecer informacdes
técnicas detalhadas no manual do proprietario conforme normas descritas anteriormente e
validade da calibragdo. Isso pode até determinar a procedéncia e qualidade do laser e
direcionar o profissional da saude na aquisi¢cao do equipamento.

O profissional de saude deve realizar calibracdo e manutencdo preventiva do
equipamento conforme recomendacdo do fabricante em laboratdrios rastreados pelo Inmetro.

Nos casos de aplicagdes em estudos experimentais recomenda-se que o proprio profissional



88

realize os testes de calibracdo antes e ao final do experimento ou até mesmo entre cada
individuo da amostra de modo a garantir a poténcia exata em toda a amostra.

Os seguintes instrumentos para afericdo de poténcia foram mencionados na
literatura e utilizados em pesquisas e portanto séo sugeridos por este estudo aos profissionais
de salde que aplicam laserterapia na pratica clinica ou em trabalhos experimentais:
radibmetro (INMETRO, 2016) e potencidmetro Lasercheck — coherent (FUKUDA et al.,
2010).

4.7 Replicacao das pesquisas

Nenhum dos artigos analisados neste estudo apresentou todos os pardmetros
dosimétricos obrigatérios em pesquisas e aplicagdes clinicas em laser, de modo que a
replicagdo das pesquisas nao ¢ possivel de ser realizada.

Diante disso, este estudo propos uma ficha clinica baseada em todos os
parametros dosimétricos indispensaveis a exata reproducao das pesquisas em laserterapia de
baixa intensidade na cicatrizacdo da ferida cirargica, de modo a padronizar a conduta e
nortear pesquisadores e profissionais de saide quanto a correta aplicacdo do laser (TAB.
4.5).

A utilizagdo da ficha clinica proposta neste estudo tornara possivel a
determinagdo de protocolos que dardo subsidios para implementacdo da terapia por laser de
baixa poténcia por planos de saude e pelo SUS. Este recurso representa uma opgao
teraputica de baixo custo operacional, eficaz na aceleracdo da cicatrizacdo de ferida
cirargica e na reducdo da incidéncia de infec¢do, que acarreta em reducdo de tempo de
hospitalizagdo, menor risco de readmissdes hospitalares e, consequentemente menores
custos aos servigos de atencao a saude.

Vale ressaltar que este estudo limitou-se a pesquisar os efeitos do laser e seus
pardmetros na cicatrizagdo da ferida cirGrgica. Entretanto, a ficha clinica poderd ser
perfeitamente adaptada a outros tipos de tecidos e lesdes, uma vez que esta terapia apresenta
inimeras possibilidades de aplicagdo com agdo comprovada no reparo muscular, tecido
0sseo, tecido nervoso, ulceras por pressdo, queimaduras, feridas em diabéticos e até

aderéncias intra-abdominal.
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TABELA 4.5- Proposta de ficha clinica para aplicagdes em laser de baixa poténcia. (FERREIRA ¢

PINOTTI, 2016)

FICHA CLINICA PARA APLICACAO DE LASER DE BAIXA INTENSIDADE

Acdao biologica esperada:

Tecido Alvo

Pele

Tendao

Musculo

Osso

Nervo

Ponto de acupuntura

Caracteristicas do Tecido

Cor:
Distancia do tecido alvo: edema ( )sim ( )ndo capade gordura ( )sim

( ) ndo

Parametros de Aplicacao

Comprimento de Onda (nm):

Poténcia (mW):

Densidade de poténcia (W/cm?) por ponto:

Densidade de energia (J/cm?) por ponto:

Energia ou Fluéncia (J) por ponto: e acumulada em todas as sessoes:

Tempo de aplicacdo (s) por ponto:

Area da sessdo transversal do feixe laser (cm?) ou area do spot:

Modo de Emisséo

Continuo

Pulsado
- Poténcia media (mW):
- Poténcia pico (mW):
- Frequéncia de pulso (Hz):
- Largura ou duracéo de pulso (s):
- Ciclo util (%):

Descrigdo da Intervencéo

Com Contato Sem contato com a pele (distancia em cm)
Pontual: Numero de pontos: Espaco entre aos pontos:
Varredura:

Expansao do feixe do laser:

Area da lesdo (cm?):

NUmero de sessoes:

Intervalo entre as sessdes:

Cointervencdo com Corticoides

Sim: Nao:

Calibracao do Aparelho

Teste de saida do equipamento:
- antes da terapia:
- apos a terapia:
Citar Certificado de calibracdo por laboratorio rastreado
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5 CONCLUSOES

Com base nos resultados apresentados neste trabalho foi possivel obter as
seguintes conclusoes:

e A literatura indica a aplicagdo do laser de baixa intensidade na cicatrizagao da

ferida cirdrgica por meio da fotobiomodulacao do processo cicatricial.

e Os estudos analisados ndo informaram parametros dosimétricos suficientes

para replicacdo dos resultados em outros estudos e na pratica clinica.

e A descricdo detalhada dos parametros dosimétricos é fundamental para

determinacédo da dose exata na terapia por laser de baixa poténcia.

e A padronizacdo das aplicagdes em laser de baixa intensidade faz-se
necessaria de modo a possibilitar a replicacdo dos estudos e estabelecimento da janela

terapéutica.

e A ficha clinica é um instrumento proposto neste trabalho para nortear os

pesquisadores e profissionais da salde na padronizacdo das aplicacdes da laserterapia.
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6 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Os resultados obtidos neste trabalho mostraram-se interessantes como uma
terapia eficaz na aceleracdo da cicatrizagdo de ferida cirargica e demonstrou a importancia
de informar detalhadamente os parametros dosimétricos na replicacdo de estudos

experimentais na pratica clinica. Entretanto, novas pesquisas devem ser realizadas visando:

1- utilizar a ficha clinica proposta neste estudo e identificar a janela terapéutica
para o tratamento de ferida cirdrgica;

2- aplicar o laser de baixa intensidade imediatamente apds procedimentos
cirdrgicos e investigar a importancia da intervencao precoce na prevencdo de complicacfes
de feridas cirdrgicas, de modo a justificar a implementacdo desta terapia pelos servicos de

atencdo a saude; e

3- adaptar a ficha clinica proposta neste estudo para outas condic¢Bes clinicas
que possuam indicacao de tratamento por laser de baixa intensidade.
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