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RESUMO 
 

Atualmente, a prevenção e o tratamento da lesão por pressão (LP) é foco de ações 

multiprofissionais nos diversos cenários de cuidados à saúde. A Fotobiomodulação é 

uma forma de fototerapia proposta no tratamento da LP, por ser capaz de modular a 

qualidade e a velocidade do processo de cicatrização. O objetivo deste estudo foi 

avaliar a qualidade de vida (QV) do indivíduo acometido por LP, bem como, avaliar a 

modulação do processo de cicatrização da LP, por meio da fotobiomodulação. Trata-

se de um estudo clínico quali-quantitativo, no qual participaram 10 voluntários, com 

LP, tratados em domicílio. Os participantes foram divididos de forma randomizada em 

dois grupos, de acordo com a intervenção terapêutica: Grupo Controle (n=5); tratados 

com cobertura alginato de cálcio e sódio e Grupo Fotobiomodulação (n=5); tratados 

com fotobiomodulação, onde as LPs receberam irradiação de forma pontual, 4J/ponto, 

em dias alternados, com um laser de baixa potência emitindo em 660 nm, com 100 

mW de potência, por 40 s. Todos os voluntários deste estudo receberam tratamento 

por 4 semanas. A QV dos participantes foi analisada por meio do questionário 

WHOQOL-BREF, antes e após as intervenções. O processo de cicatrização da LP foi 

avaliado pelo instrumento PUSH, nos dias 1º, 15º e 29º. As LPs foram fotografadas 

de forma padronizada, nos respectivos dias, para comparar a evolução do processo 

de reparo. Para análise dos dados foi aplicado o teste de normalidade Shapiro Wilk e 

o teste de variância two-way ANOVA, sendo realizada a comparação das médias pelo 

teste de Tukey com significância de 5%, sendo considerados estatisticamente 

diferentes quando p<0,05. A percepção da QV, no Grupo Fotobiomodulação, mostrou-

se regular na fase inicial do tratamento, evoluindo para muito boa na fase final, 

enquanto os voluntários do Grupo Controle mantiveram a resposta muito boa, do início 

ao fim do tratamento. A avaliação utilizando o instrumento PUSH, apontou melhora 

temporal gradativa no processo de reparação da LP, independentemente do grupo 

tratado. A comparação das imagens fotográficas, revelou que houve redução no 

estadiamento das LPs em ambos os grupos. Portanto, podemos concluir que a 

fotobiomodulação, nos parâmetros testados neste estudo, pode ser uma boa 

alternativa em relação a QV e modulação do processo de cicatrização da LP. 

 

Palavras-chave: Laser de baixa intensidade. Feridas crônicas. Alginato de cálcio e 

sódio. Atenção domiciliar. Qualidade de vida. Cicatrização. 



 
 

 

ABSTRACT 

 
Currently, the prevention and treatment of Pressure Ulcer (PU) is the focus of 

multidisciplinary actions in different health care settings. Photobiomodulation is a form 

of phototherapy proposed in the treatment of PU, as it is able to modulate the quality 

and speed of the healing process. The objective of this study was to evaluate the quality 

of life (QoL) of the individual affected by PU, as well as to evaluate the modulation of 

the PU healing process, through photobiomodulation. This is a qualitative-quantitative 

clinical study, in which 10 volunteers with PU participated, treated at home. Participants 

were randomly divided into two groups, according to the therapeutic intervention: 

Control Group (n=5); treated with calcium and sodium alginate coating and 

Photobiomodulation Group (n=5); treated with photobiomodulation, where the PUs 

received punctual irradiation, 4J/point, on alternate days, with a low power laser 

emitting at 660 nm, with 100 mW of power, for 40 s. All volunteers in this study received 

treatment for 4 weeks. Participants QoL was analyzed using the WHOQOL-BREF 

questionnaire, before and after the interventions. The PU healing process was 

evaluated by the PUSH instrument, on the 1st, 15th and 29th days. The PUs were 

photographed in a standardized way, on the respective days, to compare the evolution 

of the repair process. For data analysis, the Shapiro Wilk normality test and the two-

way ANOVA test of variance were applied, and the means were compared using the 

Tukey test with a significance of 5%, being considered statistically different when 

p<0.05. The perception of QoL in the Photobiomodulation Group was regular in the 

initial phase of treatment, evolving to very good in the final phase, while the volunteers 

in the Control Group maintained a very good response from the beginning to the end 

of the treatment. The evaluation using the PUSH instrument showed a gradual temporal 

improvement in the PU repair process, regardless of the treated group. The comparison 

of photographic images revealed that there was a reduction in the staging of PUs in 

both groups. Therefore, we can conclude that photobiomodulation, in the parameters 

tested in this study, can be a good alternative in relation to QoL and modulation of the 

PU healing process. 

 

Keywords: Low-intensity laser. Chronic wounds. Sodium calcium alginate. Home 

care. Quality of life. Healing. 

 



 
 

 

 

DIVULGAÇÃO E TRANSFERÊNCIA DE CONHECIMENTO 
 

Este estudo avaliou o uso da fotobiomodulação, uma forma de fototerapia, no 

tratamento de úlcera por pressão e comparou com o uso de um curativo 

frequentemente utilizado nesse tipo de ferida (cobertura de alginato de cálcio e sódio) 

e os resultados mostraram que o uso da luz no tratamento das feridas pode ser uma 

opção segura, pois após a análise dos dados mostraram bons resultados, podendo 

contribuir com a melhora na qualidade de vida, cicatrização adequada e diminuição 

das complicações das úlceras por pressão. 

 

• ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: Fotobiomodulação, Biomarcadores e Sistemas 

Diagnósticos 

• LINHA DE PESQUISA: Biofotônica Aplicada 

• PROJETO:  Fotobiomodulação e Fototerapia para Cuidados a Saúde 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Na atualidade, a prevenção e o tratamento da lesão por pressão (LP) têm sido 

foco de ações multiprofissionais nos diversos cenários de cuidados à saúde 

(MORAES et al., 2016). A LP é uma Lesão localizada na pele e/ou tecido ou estrutura 

subjacente, geralmente sobre uma proeminência óssea, que resulta de pressão 

isolada ou de pressão combinada com fricção e/ou cisalhamento (LEITE et al., 2020). 

As LPs são feridas crônicas (por definição, feridas presentes por mais de 3 

meses) difíceis de curar ocorrendo como resultado de isquemia tecidual e hipóxia 

como consequência (BRAUNCAJS et al., 2018; FRANÇA, 2016). 

A Úlcera de Pressão (UP), atualmente denominada Lesão por Pressão (LP) 

pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (MORAES et al., 2016), é um 

agravo que causa sofrimento para o paciente e está relacionada diretamente com a 

qualidade do cuidado à saúde. Aproximadamente 9% dos pacientes internados são 

acometidos por LP, assim como 23% dos acamados que estão em tratamento 

domiciliar (SOUZA et al., 2017). Costa et al. (2015) afirma que a incidência de LP em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), pode ultrapassar 50%. Porque os pacientes se 

encontram sedados, sem mobilidade e sensibilidade, favorecendo o desenvolvimento 

das LPs (SOUSA et al., 2016). 

As LPs sempre foram um problema para os serviços de saúde, principalmente 

para as equipes de enfermagem, quer seja pelas elevadas incidências, prevalências 

e diversidade de medidas profiláticas e terapêuticas existentes, quer seja pelo 

aumento da mortalidade, morbidade e custos delas provenientes (SANTOS et al., 

2005). 

A cicatrização de feridas cutâneas é um processo fisiológico normal que 

abrange uma série de eventos bem orquestrados que culminam na restauração do 

tecido lesado (YADAV, GUPTA, 2017). Alguns exemplos atuais sobre as 

tecnologias/terapias para a regeneração da pele, são: curativos para feridas, 

substitutos de pele; terapias baseadas em fator de crescimento exógeno e terapia 

sistêmica; expansores de tecidos externos; pressão negativa, oxigênio, ondas de 

choque e fotobiomodulação (OLIVEIRA, 2020). 

O alginato de cálcio é uma fibra de não tecido, impregnada de alginato de cálcio 

e sódio, extraídas de algas marinhas contendo ácido algínico como seu princípio ativo. 

É indicado para feridas superficiais, com perda parcial de tecido ou lesões cavitárias, 
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profundas, altamente exsudativas, com ou sem infecção (SILVA et al., 2021). Os 

curativos preparados a partir de alginato são capazes de absorver o excesso de fluido 

da ferida, manter um ambiente fisiologicamente úmido e minimizar infecções 

bacterianas no local da ferida (ADERIBIGBE, BUYANA, 2018). 

A PBM (do inglês: photobiomodulation) é uma forma de fototerapia que tem 

sido proposta no tratamento das LPs, que contribui para a redução da dor, aumento 

da vascularização local e aceleração do processo de cicatrização tecidual (OLIVEIRA, 

2019), além de ser capaz de promover múltiplos efeitos bioestimulantes em nível 

celular e molecular, tais como proliferação celular, neovascularização, síntese 

fibroblástica e colagênica (GOMES, LOPES FILHO, 2020). 

Um dos benefícios da PBM, são seus efeitos anti-inflamatórios, tanto de 

mecanismos locais quanto sistêmicos (MOKOENA et al., 2018). A PBM apresenta 

vantagens significativas na cicatrização de feridas, podendo estimular o aumento do 

fator-beta de crescimento (TGF-β), atividade da adenosina triptosfato (ATP) e oxidase 

do citocromo C (CCO) (HAMBLIN, 2017). Contudo, não há consenso na literatura que 

permita estabelecer parâmetros ideais com protocolos clínicos rigorosos e bem 

projetados (MOSCA et al., 2019). 

Diante dos assuntos abordados, quais seriam as contribuições da PBM no 

tratamento da LP? Esta intervenção terapêutica pode contribuir com a qualidade de 

vida dos pacientes em atendimento domiciliar? 

A PBM é uma ferramenta atraente para o tratamento da LP devido aos 

resultados promissores do laser no tratamento de feridas, podendo representar uma 

redução de custos, diminuição do tempo de cicatrização e complicações das LPs, 

sendo, portanto, seu uso recomendado na saúde pública. 

Neste contexto, esperamos que os resultados desta pesquisa possam subsidiar 

novos estudos na bioengenharia, trazendo informações que ajude a promover 

qualidade de vida (QV) do indivíduo acometido por LP, através da modulação do 

processo de cicatrização da LP, por meio da fotobiomodulação . 
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2 OBJETIVO 
 

Avaliar a qualidade de vida do indivíduo acometido por LP, bem como, avaliar 

a modulação do processo de cicatrização da LP, por meio da fotobiomodulação. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Comparar a qualidade de vida do indivíduo acometido por LP aplicando 

o questionário WHOQOL-BREF, antes e após os diferentes tratamentos; 

• Avaliar o processo de cicatrização das LPs por meio do instrumento 

PUSH, nos dois grupos tratados; 

• Comparar a evolução do processo de reparo da LP nas imagens 

fotográficas, aplicando um Google Formulário no final das intervenções; 

• Avaliar se o protocolo de PBM estabelecido nesta pesquisa é eficaz para 

promover cicatrização da LP em menor tempo em relação ao tratamento 

convencional. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1 ANATOMOFISIOLOGIA DA PELE 

 

A pele é o maior órgão do corpo e recobre toda a sua superfície tendo cerca de 

1,7 m² que corresponde aproximadamente a 16% do peso corporal total. Sua 

espessura varia de 0,05 a 6 mm conforme a área revestida, e recebe 

aproximadamente um terço do volume sanguíneo circulante (BENBOW, 2005). 

A mesma é formada por duas camadas distintas, epiderme e derme, porém, 

conta também com uma estrutura de suporte, conhecida como hipoderme ou tecido 

subcutâneo (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2008). 

A cor da pele depende da quantidade de pigmentação, da vascularização e da 

espessura dos estratos mais superficiais da epiderme. Entre os pigmentos 

encontrados na pele, a melanina é o mais importante e sua quantidade varia com a 

raça, com a pigmentação após inflamação, exposição ao calor, aos raios solares e 

aos raios UV (DANGELO E FATTINE, 1988). 

Em conjunto, epiderme, derme e hipoderme constituem o revestimento externo 

do corpo e atuam como primeiro mecanismo de defesa do organismo. Entretanto, por 

sua complexidade, composta por tecidos de natureza distinta, além de proteção, a 

pele está adaptada para exercer diferentes funções, tais como termorregulação, 

percepção, absorção, secreção e formação de vitamina D (JUNQUEIRA e 

CARNEIRO, 2008). A figura 1 ilustra as camadas da pele e sua composição 

anatômica. 

 

Figura 1 - Anatomia da pele 

 
Fonte: Junqueira e Carneiro. (2008) 
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A manutenção da integridade da pele é um processo complexo que envolve 

inúmeros fatores para dispor apropriadamente a capacidade de suas funções, por 

exemplo, a idade, a exposição à radiação ultravioleta, a hidratação, medicações, 

nutrição, danos, entre outros (CANDIDO, 2006). 

A integridade da pele alterada aumenta a chance de infecção, mobilidade 

prejudicada, função diminuída e pode resultar na perda de um membro ou, às vezes, 

da vida. A pele é afetada por fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos 

podem incluir estado nutricional alterado, problemas de doenças vasculares e 

diabetes. Os fatores extrínsecos incluem quedas, acidentes, pressão, imobilidade e 

procedimentos cirúrgicos (MURPHREE, 2017). 

 

3.2 LESÃO POR PRESSÃO 

 

As LPs são causadas por danos nos tecidos quando o suprimento de sangue a 

uma área da pele diminui como resultado da pressão. Embora a maioria das LPs 

sejam evitáveis, todos os pacientes estão em risco (MITCHELL, 2018). As LPs, 

também conhecidas como feridas de leito ou feridas de pressão, são áreas localizadas 

de danos nos tecidos que surgem devido ao excesso de pressão e forças de 

cisalhamento (PORTER-ARMSTRONG, 2018). 

LPs são feridas crônicas, caracterizadas por cicatrização prejudicada devido a 

processos imunológicos desregulados (MITCHELL, 2018). Segundo Niemiec et al., 

(2020) o papel dos microRNAs envolvidos na resposta imunológica adequada à LP 

incluem: Fosfatidilinositol 3-hidroxiquinase/proteína quinase B (PI3K/AKT), Proteína 

quinase ativada por mitogênio (MAPK), Fator Nuclear Kappa B (NFκB) e 

Metaloprotease de matriz (MMP). 

Além disso, o microclima cutâneo (temperatura, umidade e fluxo de ar próximo 

à superfície cutânea) é um fator de risco indireto para LP. A temperatura e a umidade 

afetam a estrutura e a função da pele, aumentando ou diminuindo os limites de 

possíveis danos à pele e aos tecidos moles subjacentes (KOTTNER et al., 2018). 

E o descolamento persistente da pele, também é um fator de risco indireto para 

LP, provavelmente causado por forças externas específicas e pela mobilidade 

cutânea. Esses dois fatores diferentes, explicam o descolamento frequente da pele 

que ocorre nas LPs sacrais (TANAKA et al., 2020). 
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Tem havido um debate contínuo na comunidade de saúde sobre o que são 

UPs/LPs, como nomeá-las, defini-las e classificá-las. O significado conceitual para as 

categorias das UPs/LPs descritas nos vários sistemas de classificação é comparável 

e as evidências atuais não indicam que uma classificação seja superior a outra 

(KOTTNER et al., 2020). Portanto os profissionais são incentivados a usar o sistema 

de classificação adotado por seu ambiente de saúde da maneira mais consistente. 

O estadiamento preciso das LPs não é importante apenas para garantir o 

manejo correto, mas também para garantir o monitoramento correto para cura ou 

deterioração (HEADLAM, ILLSLEY, 2020). A classificação ou o estadiamento da LP é 

definido atualmente, conforme ilustrado na Figura 2: 

 

Figura 2 – Classificação ou estadiamento da Lesão por Pressão 

 
Fonte: Edsberg et al. (2016) 

 

Em abril de 2016 o NPUAP, por meio de atualização, avançou no conceito e 

acrescentou novas etiologias que podem descrever melhor o comportamento da LPs 

(MORAES et al., 2016). Dessa forma cabe aos profissionais da saúde, especialmente 

os enfermeiros, apropriarem-se das terminologias no seu cotidiano a fim de se 

evidenciar a aplicabilidade e limitações que tal mudança traz. 

Para Hess (2020), em acordo com os conceitos do NPUAP, os estágios das 

LPs incluem: 

• LP Estágio 1 - Apresenta pele intacta com uma área localizada de eritema 

não branqueável, que pode parecer diferentemente em pele de pigmentação 

escura. A presença de eritema branqueável ou alterações na sensação, 

temperatura ou consistência podem preceder mudanças visuais. 
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• LP Estágio 2 - Perda parcial da espessura da pele com derme exposta. O 

leito da ferida é viável, rosa ou vermelho, úmido, e também pode se 

apresentar como uma flictena com exsudato seroso intacto ou rompido. 

Nesta lesão, o tecido adiposo (gordura) e tecidos mais profundos não estão 

visíveis. O tecido de granulação, esfacelo, e a escara também não estão 

presentes. 

• LP Estágio 3 - Possui perda total da espessura da pele na qual o tecido 

adiposo (gordura) é visível na úlcera. O tecido de granulação e a borda 

despregada da lesão estão frequentemente presentes. Esfacelo e/ou escara 

podem ser visíveis. A profundidade do prejuízo tecidual vai variar conforme a 

localização anatômica; áreas de adiposidade significativa podem desenvolver 

feridas profundas. Descolamento e tunelização no leito da lesão também 

podem ocorrer. Fáscia, músculo, tendões, ligamentos, cartilagem e/ou osso 

não estão expostos. 

• LP Estágio 4 - Há perda total da espessura da pele e exposição ou palpação 

direta de tecidos como fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou 

osso na úlcera Esfacelo e/ou escara podem ser visíveis. Bordas 

despregadas, descolamentos e/ou tunelização ocorrem frequentemente. A 

profundidade pode variar conforme a localização anatômica. 

• LP Não Estadiável - Perda da pele em sua espessura total e perda tissular 

não visível neste tipo de apresentação, há perda total da espessura da pele 

e tecido em que a extensão do dano tecidual no interior da úlcera não pode 

ser confirmada porque está coberto por esfacelo ou escara. 

• LP Tissular Profunda - Pele intacta ou não intacta com área localizada de 

vermelho escuro persistente não branqueável, descoloração marrom ou roxa 

ou separação da epiderme revelando um leito da ferida escuro ou com 

flictena de sangue. Apresenta dor e mudanças frequentes na temperatura 

que precedem alterações na cor da pele. 

LPs são áreas de lesão localizada na pele e tecido subjacente; e podem causar 

dor, imobilidade e retardar a recuperação, impactando na qualidade de vida (QV) 

relacionada à saúde. Os indivíduos com maior risco de desenvolver úlcera por 

pressão são aqueles que estão gravemente enfermos, idosos, com mobilidade 
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reduzida e/ou nutrição deficiente (LAVALLÉE et al., 2018). A Figura 3 mostra os 

principais pontos de pressão na pele a serem observados e protegidos: 

 

Figura 3 - Locais de risco para a instalação da Lesão por Pressão 

 
Fonte. Extraído do site www.passeidireto.com/arquivo/78068330/locais-mais-comuns-de-

lesao-por-pressao 
 

Vistas em todos os ambientes de saúde, as LPs afetam pessoas de qualquer 

idade e condição de saúde. Elas impõem um fardo significativo, com custos anuais de 

até US $ 17,8 bilhões nos Estados Unidos (HAJHOSSEINI et al., 2020). De acordo 

com Padula e Delarmente (2019) cerca de 59% desses custos são 

desproporcionalmente atribuíveis a uma pequena taxa de feridas de espessura total 

nos Estágios 3 e 4, que ocupam tempo do médico e recursos hospitalares. 

A LP é uma complicação frequente em pacientes (principalmente mulheres, 

com idade média > 86 anos e tempo médio de internação de cerca de 2 anos) 

internados em casas de repouso para idosos e tem um sério impacto na QV e saúde 

geral, além disso, o custo para o tratamento da LP é alto (RIGHI et al., 2020). 

A prevalência de LP é maior nos pacientes em cuidados paliativos do que na 

população em geral. A falência da pele, como ocorre com outras falências de órgãos, 

pode ser uma parte inevitável do processo de morte para alguns pacientes (FERRIS 

et al., 2019). 

As LPs ocorrem com frequência em hospitais, afetando o bem-estar dos 

pacientes e causando considerável encargo financeiro aos sistemas de 

saúde. Afetando mais de um em cada dez pacientes adultos admitidos em hospitais 

(LI et al., 2020). 
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Embora sejam evitáveis na maioria dos casos, as LPs continuam 

representando um grande fardo para o indivíduo e para a sociedade, afetando ≤3 

milhões de adultos anualmente nos Estados Unidos (MERVIS, PHILLIPS, 2019). 

A incidência das LPs é significativa em todo o mundo. Pesquisa realizada por 

Lima Serrano et al., (2017) demonstrou que os fatores de risco, mais frequentemente, 

associados à ocorrência de LP em pacientes críticos são: tempo de permanência na 

UTI, diabetes, Pressão Arterial Média (PAM) < 60-70 mmHg, tempo de ventilação 

mecânica, hemodiálise intermitente ou terapia de hemofiltração venosa contínua, 

suporte vasopressor, sedação e mudança de decúbito. 

Devido ao número e à gravidade dos fatores concomitantes, as LPs continuam 

sendo um problema significativo para pacientes, profissionais e sistemas de 

saúde. Em um estudo retrospectivo dos dados de pacientes adultos com LP 

conduzido por Karahan et al., (2018) o resultado mostrou que a maioria das úlceras 

(79,5%) eram estágio 2 e localizava-se na região sacral (75,6%). Alguns pacientes 

tiveram alta (43,6%) e outros morreram (56,4%). No momento da alta ou óbito, 65,4% 

das LPs não haviam cicatrizado. Os pacientes cujas feridas cicatrizaram tiveram uma 

probabilidade significativamente maior de apresentar hemoglobina e PAM mais 

elevadas, melhor mobilidade, receber nutrição oral e ter alta hospitalar do que os 

pacientes cujas LPs não cicatrizaram. 

As LPs são comuns, aumentam a morbidade e a mortalidade dos pacientes e 

são onerosas para os pacientes, suas famílias e o sistema de saúde. Bauer et al., 

(2016) concluiu que a taxa de mortalidade em pacientes com LP foi significativamente 

maior do que em pacientes sem LP e que as LPs foram significativamente mais 

comuns em pacientes mais velhos ou desnutridos. 

 

3.3 REMODELAÇÃO TECIDUAL 

 

O processo cicatricial é a reposição do tecido normal, por tecido conjuntivo 

fibroso até a completa restauração do local lesado (PICCINATO et al., 2003). 

A cicatrização da ferida envolve um processo complexo de eventos celulares e 

bioquímicos, desde a hemostasia e a fase inflamatória, que é caracterizada por 

aumento da permeabilidade vascular, estimulo químico e ativação celular, em 

seguida, a fase proliferativa com migração de fibroblastos e células endoteliais, e por 
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último, a maturação e remodelagem com deposição de colágeno (VIDERES et al., 

2013). 

Conforme é ilustrado no trabalho de Sharifi et al., (2021) com relação à 

fisiopatologia do reparo tecidual, os ferimentos cutâneos cicatrizam em quatro fases 

ou períodos: (A) hemostasia, (B) inflamação, (C) proliferação e (D) remodelação, 

como observado na Figura 4. 

 

Figura 4 - Estágios de cicatrização das feridas cutâneas 

 
Fonte: Sharifi et al. (2021) 

Legenda: Os principais fatores de crescimento e citocinas liberados pelas células envolvidas no 
processo de cicatrização de feridas coordenam a resposta de cada estágio da cicatrização. PDGF, fator 
de crescimento derivado de plaquetas; VEGF, fator de crescimento endotelial vascular; HGF, fator de 
crescimento hematopoiético; TGF, fator transformador de crescimento; FGFs, fatores de crescimento 
de fibroblastos; CX3CL1 (Fractalkina, quimioatraente para macrófagos); IL-1, interleucina-1; TNF, fator 
de necrose tumoral; KGF; fator de crescimento de queratinócitos; IGF, fator de crescimento semelhante 
à insulina; IFN, interferon; MMP, metaloproteinase de matriz; TIMP, inibidor de tecido de 
metaloproteinase. 
 

A fase hemostasia tem início após o surgimento da ferida, tendo a atividade 

plaquetária e a cascata de coagulação. Após um dano tecidual, compostos vasoativos 

são excitados a promoverem uma vasoconstrição imediata as alterações nas células 

endoteliais, a ruptura de vasos sanguíneos e o extravasamento de seus constituintes, 

visando diminuir a perda sanguínea para o espaço extravascular (KUMAR, ABBAS, 

FAUSTO, 2005).  
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Na fase de inflamação, ocorre ativação através de uma variedade de 

mediadores inflamatórios, os componentes celulares do sistema imune (neutrófilos, 

monócitos, linfócitos e células dendríticas), cascata de coagulação sanguínea e vias 

inflamatórias são mobilizadas levando a diferenciação, proliferação e migração celular 

na recuperação tecidual (RUH et al., 2013; SINGER e CLARK, 1999; AARABI, 

LONGAKER, GURTNER, 2007). 

Já na fase de proliferação os fibroblastos iniciam a síntese e secreção de 

componentes da matriz extracelular, como glicosaminoglicanos e fibras colágenas tipo 

I e III, associadas à proliferação e ao crescimento interno dos capilares (angiogênese) 

(OLIVEIRA e DIAS, 2012; KUMAR, ABBAS, FAUSTO, 2005). Como consequência da 

angiogênese, o tecido conjuntivo é formado, recebendo a denominação de tecido de 

granulação, devido a sua aparência granular, pela presença de inúmeros capilares 

(WERNER e GROSE, 2003). Ao final dessa fase ocorre a epitelização, etapa que 

levará ao fechamento das superfícies da lesão e que é iniciada pela migração de 

células epiteliais (queratinócitos) desde as margens da ferida (CARVALHO, 2002). 

E por fim, na fase de remodelação com a evolução do processo, acentua-se 

a deposição de colágeno e a maioria das células desaparece, observando-se a 

apoptose de fibroblastos e células endoteliais, formando finalmente o tecido cicatricial 

(OLIVEIRA e DIAS, 2012; BALBINO, C. A.; PEREIRA, L. M.; CURI, 2005) 

 

3.4 QUESTIONÁRIO WHOQOL-BREF 

 

As LPs afetam negativamente a QV e causam problemas aos pacientes, como 

dor, angústia e, muitas vezes, dificuldades específicas com os tratamentos utilizados 

na terapêutica da ferida. Assim, é importante implementar estratégias de prevenção 

adequadas para o alcance de uma assistência de qualidade, reduzindo a carga das 

LPs para os pacientes, o sistema de saúde e a sociedade como um todo (AVSAR, 

MOORE, PATTON, 2021). 

As LPs são frequentemente difíceis de curar, dolorosas, caras de tratar e têm 

impacto negativo na QV (JOYCE, MOORE, CHRISTIE, 2018). As LPs podem ter 

impactos graves na QV dos pacientes, incluindo dor, mau humor e restrições na 

realização de atividades da vida diária e da vida social (STAINES et al., 2021). A 

presença de LP pode ter um impacto prejudicial no nível de estresse do indivíduo 

(CHARALAMBOUS et al., 2018). 
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Pesquisa realizada por Fleck et al., (2000), mostrou a aplicação da versão em 

português do instrumento WHOQOL-BREF (do inglês: World Health Organization 

Quality of Life- BREF), e o resultado apresentou-se como uma alternativa útil para as 

situações em que a versão longa é de difícil aplicabilidade como em estudos 

epidemiológicos e/ou com utilização de múltiplos instrumentos de avaliação. 

O WHOQOL- BREF consta de 26 questões, sendo duas questões gerais de 

qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compõe 

o instrumento original (Tabela 1). Assim, diferente do WHOQOL-100 em que cada 

uma das 24 facetas é avaliada a partir de 4 questões, no WHOQOL- BREF cada faceta 

é avaliada por apenas uma questão. Os dados que deram origem à versão abreviada 

foram extraídos do teste de campo de 20 centros em 18 países diferentes (OMS, 

1998). 

 

Tabela 1 – Domínios e facetas do WHOQOL- BREF 
Domínio 1 - Domínio físico 

2. Energia e fadiga 
3. Sono e repouso 
9. Mobilidade 
10. Atividades da vida cotidiana  
1. Dependência de medicação ou de tratamentos 
12. Capacidade de trabalho 

Domínio 2 - Domínio psicológico 
4. Sentimentos positivos 
5. Pensar, aprender, memória e concentração 
6. Auto-estima 
7. Imagem corporal e aparência 
8. Sentimentos negativos 
24. Espiritualidade/religião/crenças pessoais 

Domínio 3 - Relações sociais 
13. Relações 
pessoais 
14. Suporte (Apoio) social 
15. Atividade sexual 

Domínio 4 - Meio ambiente 
16. Segurança física e proteção 
17. Ambiente no lar 
18. Recursos financeiros 
19. Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade 
20. Oportunidades de adquirir novas informações e habilidades 
21. Participação em, e oportunidades de recreação/ lazer 
22. Ambiente físico: (poluição/ruído/trânsito/clima) 
23. Transporte 

Fonte: Fleck et al. (2000) 
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3.5 INSTRUMENTO PUSH 

 

Como parte do protocolo estabelecido para prevenção e tratamento da LP, os 

curativos podem ajudar a diminuir sua incidência (AVSAR, 2021). 

Qualquer falha no processo de cicatrização pode resultar em retardo no reparo da 

ferida, que é um problema clínico significativo, que impacta na recuperação do 

paciente e aumenta significativamente os custos da assistência de saúde (VIDERES 

et al., 2013). 

De acordo com Choi et al., (2016) o instrumento para Avaliação das Úlceras de 

Pressão (do inglês: Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH - Versão 3.0) é 

recomendado como instrumento de fácil aplicação e útil avaliação do processo de 

cicatrização da ferida, num longo período de tempo, permite monitorar resultados 

curativos globais. 

Para garantir consistência na aplicação do instrumento (PUSH - Versão 3.0), 

são estabelecidas definições operacionais para três característica. Seguindo as quatro 

etapas de aplicação. Somam-se os subescores alcançados nas três características 

contidas no instrumento para obter o escore total do PUSH e registrá-los na Tabela 

de Cicatrização da LP. E registra-se o escore total no Gráfico de Cicatrização da LP, 

conforme a data. Durante o período de avaliação da ferida, as mudanças nos escores 

indicam as mudanças nas condições da ferida (Tabela 2). Escores que diminuem 

indicam que há melhora no processo de cicatrização. Escores maiores apontam para 

a deterioração das condições de cicatrização da ferida (SANTOS et al., 2005). 

 

Tabela 2 – Características e respectivos subescores do instrumento PUSH 
Comprimento X Largura Quantidade Exsudato Tipo de Tecido 

0 0 cm² 0 Ausente 0 Ferida Fechada 
1 < 0.3 cm² 1 Pequena 1 Tecido Epitelial 
2 0.3-0.6 cm² 2 Moderada 2 Tecido de Granulação 
3 0.7-1.0 cm² 3 Grande 3 Esfacelo 
4 1.1-2.0 cm² 4 Tecido Necrótico 
5 2.1-3.0 cm² 
6 3.1- 4.0 cm² 
7 4.1-8.0 cm² 
8 8.1-12.0 cm² 
9 12.1-24.0 cm² 
10 >24.0 cm² 

Fonte: Santos et al. (2005)  
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3.6 TRATAMENTOS 

 

O curativo reduz a pressão transmitida aos tecidos do paciente pela 

propriedade de alta espessura/acolchoamento que permite certo grau de 

amortecimento das proeminências ósseas. Além disso, os curativos podem reduzir a 

umidade na interface pele/curativo, ou seja, o curativo é absorvente e/ou permite que 

a umidade evapore rapidamente (MOORE, PATTON, 2021). 

Para Cornish (2017) o uso de curativos profiláticos tem um lugar ao lado das 

medidas padrão, ajudando a prevenir danos por pressão, cisalhamento e fricção. 

O AGE (ácidos graxos essenciais) é um óleo rico em, que acelera a cicatrização 

e previne lesões. É um Produto emoliente hidratante que contém triglicerídeos de 

cadeia média, vitaminas A e E. Indicado para aplicação em pele integra, LP, feridas 

agudas e crônicas, com ou sem infecção, de qualquer etiologia, feridas com perda de 

tecido superficial e parcial. O curativo deve ser trocado em até 24 h (OLIVEIRA, 2019). 

Alginato de Cálcio e Sódio é um curativo estéril que cria um ambiente úmido que 

facilita a cicatrização de feridas. 

De Bortoli et al., (2016), estudaram o uso da PBM associada a curativos em 

seis pacientes que apresentavam lesão por pressão. Os pacientes foram divididos 

randomicamente em dois grupos: grupo 1 - tratado com laser AlGaInP, caneta de 660 

nm 4J/cm², associado a curativo com óleo de ácidos graxos, por 10 dias; grupo 2 - 

tratado com os mesmos parâmetros do laser, associado a curativo com papaína. 

Verificaram que os dois protocolos apresentaram resultados satisfatórios em relação 

à recuperação das feridas, porém o grupo que fez uso do curativo com óleo de ácidos 

graxos essenciais e PBM apresentou melhor aspecto físico da pele e redução das 

áreas das feridas. 

Alginato de Cálcio e Sódio é uma cobertura estéril, que absorve a secreção da 

ferida, composta por ácidos manurônico e gulurônico, apresentando íons de cálcio e 

sódio incorporados. Derivado de algas marinhas marrons e esterilizado pelo processo 

de radiação ionizante, pode permanecer na lesão por até 7 dias. É indicada para 

feridas exudativas, com sangramento, limpas ou infectadas, agudas ou crônicas, 

superficiais ou profundas. E não deve ser usado nas seguintes condições: em 

pacientes com conhecida sensibilidade ao curativo ou aos seus componentes; não 

deve ser usado como esponja cirúrgica; não é indicado para feridas com hemorragias 

intensas (OLIVEIRA, 2019). 
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De acordo com a Figura 5, o Curatec® Alginato de Cálcio e Sódio quando em 

contato com o exsudato forma um gel hidrófilo e não aderente, promovendo a troca 

iônica entre o curativo e a ferida, que proporciona um meio úmido sobre a superfície 

da ferida, resultando em hemostasia, desbridamento autolítico, e absorvendo o 

excesso de exsudato (OLIVEIRA, 2019). 

 

Figura 5 - Mecanismo de ação da Cobertura Alginato de Cálcio e Sódio

Fonte. Extraído do site www.curatec.com.br/curatec-alginato-calcio-sodio 
 

A aplicação do laser no tratamento da LPs, apresenta resultados promissores 

tais como: aumento da velocidade de cicatrização, analgesia, melhora da 

microcirculação e diminuição dos gastos com curativos convencionais (BERNARDES, 

JURADO, 2018). A luz nos comprimentos de onda do vermelho (absorção superficial) 

ao infravermelho (absorção profunda) possui capacidade de penetração na pele, o 

que possibilita o tratamento de lesões dérmicas superficiais e profundas (YADAV, 

GUPTA, 2017). 

Uma revisão sistemática da literatura analisou os efeitos da fotobiomodulação 

no tratamento de úlceras por pressão, foram incluídos artigos publicados no período 

de 2002 a 2017, após uma análise foram elegíveis 13 estudos para leitura na integra, 

a conclusão apontou que todos os manuscritos analisados apresentaram como 

desfecho uma melhora significativa no quadro doloroso e no processo de cicatrização 

das LPs independente da terapêutica utilizada (OLIVEIRA et al., 2019). 

Existem efeitos da PBM em células de fibroblastos, uma vez que a energia do fóton é 

absorvida pelos cromóforos mitocondriais (MOKOENA, 2018). Conforme 

demonstrado na figura 6. 
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Figura 6 - Efeitos da fotobiomodulação em células de fibroblastos 

 
Fonte: Mokoena. (2018) 

Legenda: A energia dos fótons é absorvida pelos cromóforos mitocondriais, resultando em um aumento 
na atividade da citocromo C oxidase, trifosfato de adenosina (ATP), óxido nítrico (NO), espécies 
reativas de oxigênio (ROS), mRNA de diferentes fatores de transcrição e cálcio intracelular (iCa2+). 
 

Pesquisa recente mostrou que a PBM é eficaz em promover a cura da LP em 

comparação com curativos convencionalmente utilizados. Embora os estudos desta 

revisão sistemática tenham mostrado heterogeneidade em relação aos participantes 

(comorbidades, idade, tamanho da amostra, clínica características das úlceras de 

pressão), intervenções (parâmetros do laser, métodos e técnicas de aplicação), 

grupos comparativos e resultados (instrumento de avaliação) e laser (820 nm em 4 J 

cm 2, GaAs 904 nm a 1 J cm 2, combinação de GaAlAs 980 nm e GaAlInPh 650 nm 

a 4-6 J cm 2, e laser GaAlAs 658 nm a 4 J cm 2), PBM pode ser uma clínica de escolha 

prática para o tratamento de úlcera por pressão em adultos e idosos, uma vez que 

não forte evidência foi encontrada para refutar sua aplicação clínica (PETZ et al., 

2020). 

Uma pesquisa clínica recrutou 71 indivíduos e os colocou em quatro grupos: 

(1) placebo (padrão de rotina de tratamento de feridas e tratamentos a laser com o 

dispositivo desligado), (2) 658 nm (laser vermelho), (3) 808 nm (laser infravermelho) 

e (4) 940 nm (laser infravermelho). Os lasers foram usados em uma potência de saída 

de 50 mW com um tamanho de ponto de 0,1 cm2 para um efetivo fluência de 4 J / 

cm2 na superfície do tecido. Tratamentos eram realizados com um scanner a 50 cm 

da superfície da ferida com uma frequência de movimento a 20 Hz ao longo do eixo 
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das ordenadas e 0,5 Hz ao longo do eixo de abcissas. Todos os grupos eram 

homogêneos em todas as características dos participantes. Esse estudo avaliou o 

efeito da irradiação com diferentes comprimentos de ondas no tratamento da LP e os 

resultados mostraram que o tratamento a laser 658 nm foi mais eficaz (fechamento de 

70%, P <0,05) em promover o fechamento da ferida. Em contraste, os tratamentos a 

laser 808 e 940 nm (31% e 30% de fechamento, respectivamente) não parecem 

melhorar as taxas de cura significativamente em comparação com o grupo placebo 

(fechamento de 28%) (TARADAJ et al., 2018). 

 

3.7 FOTOBIOMODULAÇÃO 

 

Na década de 60, foi divulgada no mundo científico a radiação LASER, sigla 

correspondente a “Light Amplification by the Stimulated Emission of Radiation”, sendo 

uma técnica para a geração de radiação monocromática na região infra-vermelha do 

espectro óptico através da utilização de vapor alcalino como meio ativo (MAIMAN, 

1960). 

Dr. Endre Mester, um professor de cirurgia em Budapeste na Hungria, explorou 

a aplicação dos lasers em medicina e suas descobertas serviram de base para muitos 

outros estudos (MESTER et al., 1971). 

O uso de gases inertes, como Hélio-Neônio e Argônio, foram os primeiros 

lasers utilizados terapeuticamente. Posteriormente foram introduzidos os lasers com 

diodos semicondutores, incluindo Gálio-Arsênio, e Gálio-Alumínio-Arsênio, os quais 

vêm sendo amplamente utilizados com comprimento de onda variando de 632 até 980 

nm, e dosagem compreendendo de 1 a 4 J/cm2. Estes parâmetros foram definidos 

por investigações iniciais e permanecem como as exposições mais utilizadas para o 

tratamento de ferimentos (WHINFIELD e AITKENHEAD, 2009). 

São mínimas as contraindicações da PBM, excetuando-se a irradiação direta 

na retina que pode desencadear dano permanente como qualquer radiação luminosa 

com alto poder de penetração, e se referem basicamente aos meios que seriam 

estimulados negativamente por sua ação de acelerar o metabolismo, como a 

existência de lesões malignas na área irradiada, e focos bacterianos agudos, uma vez 

que a terapia poderia intensificar o processo patológico (PROCKT et al., 2008; KHAN 

et al., 2013). 
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A aplicação da PBM no tratamento de feridas tem mostrado resultados 

promissores com o uso de comprimentos de onda da luz do vermelho ao 

infravermelho, aumentando a taxa de cicatrização de feridas e promovendo 

cicatrização de feridas que são resistentes à cura por outras técnicas (KUFFLER, 

2016). 

De acordo com Mosca et al., (2019) as interações luz-tecido podem ser 

caracterizadas por quatro processos: produtivas (absorção e espalhamento) ou 

improdutivas (reflexão e transmissão), como observado na Figura 7. 

 

Figura 7 - Processos de interação da luz com o tecido 

 
Fonte: Mosca et al. (2019) 

Legenda: Para fins de classificação dos benefícios terapêuticos, essas interações podem ser 
amplamente divididas em produtivas (absorção e espalhamento, Figuras 2A e B) ou não produtivas 
(reflexão e transmissão, Figuras 2C e D). Se não houver cromóforos específicos de comprimento de 
onda relevantes nos tecidos, os fótons passam pelo tecido como transmissão total (Figura 2D) sem 
produzir nenhum efeito biológico (não produtivo). 
 

A PBM desencadeia efeitos fotoquímicos, fotofísicos e fotobiológicos, que 

podem ser divididos de duas formas, sendo em curto prazo onde as respostas a nível 

celular podem ser visualizadas minutos após a aplicação da luz e em longo prazo, 

onde os efeitos são observados em um período de horas ou dias após a irradiação 

(GOMES, LOPES FILHO, 2020). 

Os níveis de ATP são elevados quando a luz penetra na pele e transfere os 

fótons para as células, mais precisamente para a cadeia de elétrons da membrana 

mitocondrial (YADAV, GUPTA, 2017). Portanto, as mudanças químicas e 

eletroquímicas que ocorrem nas membranas mitocondriais aumentam a síntese de 
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ATP e, consequentemente, aumentam a atividade celular, favorecendo o processo de 

cicatrização de feridas (VIDAL-RAMOS et al., 2014). 

A PBM atua diretamente na analgesia e na modulação de mediadores 

inflamatórios, como histamina e prostaglandinas, além de promover a migração 

epitelial e a proliferação celular, modificações endoteliais, neoangiogênese, 

diminuição de infiltrado inflamatório, incluindo elementos celulares como macrófagos 

e neutrófilos; tais efeitos influenciam na deposição de colágeno, retração e contração 

de lesões de pele (ARANY, 2016; KHAN, ARANY, 2016). 

Atualmente a PBM é um dos recursos terapêuticos que vem sendo amplamente 

utilizado para a cicatrização tecidual (BUSNARDO, BIONDO-SIMÕES, 2010) e tem 

uma gama de efeitos em tecidos vivos, tais como: melhoria da qualidade da 

cicatrização, estímulo a microcirculação, efeitos anti-inflamatórios, antiedematosos e 

analgésicos (ASSIS, MOSER, 2013). 

Uma revisão sistemática da literatura apontou que ainda não existem definições 

consensuais em relação aos parâmetros de luz mais indicados para o tratamento da 

LP com uso da PBM. Foram selecionados onze artigos científicos, publicados no 

período de 2001 a 2017, foram excluídos os trabalhos que não atendiam a questão 

norteadora da pesquisa; estudos em duplicatas em mais de uma base de dados; 

pesquisas em animais e estudos in vitro. Os trabalhos encontrados na literatura 

apontaram que a utilização de laser com 658 nm e dose de 4 J/cm2 são os mais 

eficientes para o tratamento das mesmas. (BERNARDES, JURADO, 2018). 

Assis, Moser, (2013) realizaram um estudo com 12 participantes, divididos em: 

n = 6 (irradiação laser) e n = 6 (experimental). Utilizaram um laser de diodo com 

comprimento de onda laser 830nm, 10 mW de potência de saída, dose de 4J/cm², 

modo de emissão contínua, técnica pontual, 45s por ponto, com distância de 1 cm 

entre os pontos, a cada 48h, totalizando 8 semanas. Apesar da impossibilidade de 

apresentar a resposta das LPs a um protocolo de laserterapia, o estudo possibilitou 

explorar as limitações possíveis para avaliação de terapêuticas aplicadas às pessoas 

com lesão medular, em regime ambulatorial, para tratamento de LP. 

Machado, Viana, Sbruzzi, (2017) realizaram uma revisão sistemática da 

literatura, para avaliar os efeitos da PBM em LPs, a busca inicial identificou 386 

artigos, apenas quatro artigos que foram incluídos na análise, eles concluíram que os 

resultados significativos foram observados para o uso de PBM com um comprimento 

de onda de 658 nm, e não a evidência foi encontrada com um único comprimento de 



37 
 

 

onda maior do que este. Além disso, nenhuma diferença significativa foi encontrada 

no uso de PBM com o cluster de sonda em PU. 

A PBM acelerou a proliferação tecidual e aumentou a vascularização local, com 

formação de tecido de granulação mais organizado, favorecendo rápida cicatrização 

da LP (PALAGI et al., 2015). Após a terapia com PBM, as LPs apresentaram melhora 

na aparência, com aumento de fatores de crescimento do endotélio vascular (VEFG) 

e TGF-β. (RUH et al., 2018). 

Oliveira et al., (2019) analisaram os efeitos da PBM no tratamento das LPs, os 

achados mostraram que a PBM contribui para a redução da dor, aumento da 

vascularização local e aceleração do processo de cicatrização tecidual.  

BRAUNCAJS et al., (2018) realizaram uma pesquisa clínica, a amostra foi 

dividida em 2 Grupos: Grupo A - 6 participantes com LP estágio II – III submetido a 

tratamento com uso do laser por meio de BTL-4000 com chuveiro de laser (potência 

inicial da sonda em 4 × 400 mW, comprimento de radiação em IR 830 nm) cada série 

consistia de 10 procedimentos de terapia a laser realizados diariamente por 5 dias por 

semana de acordo com os seguintes parâmetros: tempo 1–2 min, superfície 20–50 

cm2, densidade de energia 2 J / cm2 e Grupo B – 12 participantes sem LP. Os 

pesquisadores concluíram que a PBM pode promover melhora da do processo 

infeccioso das LPs, uma vez que pode modular processo inflamatório eliminando 

indiretamente os microrganismos. 

Em um estudo realizado por Ruh et al., (2018) observou a expressão genética 

dos fatores reparadores e inflamatório por meio da análise da área da LP e revelou 

melhora média do tamanho do tecido de granulação de até 50% do pré ao pós-

tratamento com PBM. Participaram deste estudo 8 voluntários idade entre 30 e 75 

anos, diabético e com LP grau II, III ou IV. A PBM foi aplicada com comprimento de 

onda de 660 nm (InGaAIP), saída de potência de 100 mW e densidade de energia de 

2 J / cm2, as aplicações foram feitas em torno da área da lesão e 0,5 cm distante do 

tecido. Os pontos estavam a 2 cm de cada de outros. O tempo de irradiação em cada 

ponto foi de 12 s, diariamente por 12 semanas. 

Palagi et al., (2015) em seu relato de caso de um paciente que recebeu PBM 

por meio de um laser Alumínio-Gálio-Índio-Fósforo (AlGaInP), com um comprimento 

de onda de 660nm, com emissão de luz contínua e pulsada uma vez ao dia, três vezes 

na semana, por um período de cinco semanas consecutivas, totalizando 15 

aplicações. Nas bordas da lesão aplicou-se de forma pontual com 4 J/cm2 e a uma 
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distância de 1cm2 entre os pontos. No centro da UP a forma de aplicação foi 

varredura, para tanto a caneta do laser ficou a uma distância de 1cm do tecido (21), 

num período de três a quatro minutos. Ao final da pesquisa concluíram que houve 

melhora importante no processo de cicatrização da LP tratada com PBM. 

Embora a PBM pareça simples e mais rápida, é necessária a avaliação de 

alguns parâmetros da luz durante a execução de protocolos de tratamentos, como a 

potência do equipamento, energia entregue, área a ser irradiada, tempo de irradiação 

e comprimento de onda (BARBOSA et al., 2020; FARIVAR, MALEKSHAHABI, 

SHIARI, 2014). 

Contudo, há uma necessidade urgente na comunidade de tratamento de feridas para 

desenvolver protocolos clínicos ideais para uso de PBM, com base em protocolos bem 

projetados e de estudos clínicos rigorosos. (MOSCA et al., 2019). 
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4 METODOLOGIA 
 

 A pesquisa foi realizada no domicílio dos voluntários, que estavam devidamente 

cadastrados na Rede de Atenção Básica de Saúde da cidade de Colinas do Tocantins 

– estado de Tocantins e em acompanhamento no serviço de atenção domiciliar. Este 

estudo foi realizado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Brasil sob o no: 4.652.916 (ANEXO A). 

Trata-se de um estudo clínico quali-quantitativo, no qual participaram 10 

voluntários, com LP, tratados em domicílio. Os participantes foram divididos de forma 

randomizada em dois grupos, de acordo com a intervenção terapêutica: Grupo 

Controle (n=5); tratados com cobertura alginato de cálcio e sódio e Grupo 

Fotobiomodulação (n=5); tratados com fotobiomodulação. 

A randomização foi realizada por uma pessoa que não tinha conhecimento da 

identificação das amostras em análise, por meio do aplicativo de celular Randomizer. 

Foram avaliados 16 voluntários, dos quais 10 participantes conseguiram ser 

selecionados com base nos critérios de inclusão e exclusão deste estudo (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Critérios de inclusão e exclusão deste estudo 
Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
(1) Voluntários devidamente cadastrados na 
Rede de Atenção Básica de Saúde da 
cidade de Colinas do Tocantins – TO e em 
acompanhamento no serviço de atenção 
domiciliar; 

(1) Pacientes com Diabetes Mellitus; 

(2) Sem restrição de gênero ou raça; (2) Fazer uso de curativo hidrocolóide, 
hidrogel, alginato, ou qualquer outro tipo 
de procedimento terapêutico diferente do 
protocolo estabelecido nesta pesquisa; 

(3) Com idade ≥ 40 anos e ≤ 80 anos; (3) Pacientes que não seguem as 
recomendações de manejo das lesões por 
pressão; 

(4) Com lesão por pressão localizada na 
região sacra e/ou trocantérica; 

(4) Recusa em assinar o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 

(5) Em estágio III ou IV; 
(6) Com área da ferida ≥ 0,5 cm² e ≤ 50 cm²; 
(7) Com presença de qualquer quantidade 
de esfacelo e ausência de tecido necrótico; 
(8) com duração da condição > 3 meses. 

Fonte: Autoria própria. 
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4.1 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL 

 

 Este experimento teve duração de 4 (quatro) semanas, conforme ilustrado na 

Figura 8. Todas as intervenções terapêuticas foram realizadas pela enfermeira 

pesquisadora, seguindo o protocolo estabelecido nesta pesquisa. 

 

Figura 8. Fluxograma das atividades do procedimento experimental 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

No Grupo Fotobiomodulação as LPs receberam irradiação de forma pontual, 

4J/ponto, em dias alternados, com um laser de baixa potência emitindo em 660 nm, 

com 100 mW de potência, por 40 s (PALAGI et al., 2015). O equipamento laser 

utilizado foi Modelo Laser Therapy XT (São Carlos/SP, Brasil), com irradiação primeiro 

nas bordas e em seguida no centro da lesão, uma vez ao dia, três vezes na semana, 

em dias alternados, por um período de quatro semanas, totalizando 12 aplicações. O 

laser utilizado emitiu luz vermelha visível, o que levou ao uso de óculos de proteção 

individual para os olhos dos profissionais na aplicação da terapêutica. O equipamento 

laser recebeu proteção física com filme de PVC durante a PBM e desinfecção com 

álcool 70% após a aplicação. O voluntário não necessitou utilizar os óculos, visto que 

a aplicação do laser foi no seu dorso. Antes de cada seção de PBM a LP foi 
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higienizada, com solução fisiológica (SF) a 0,9% em temperatura ambiente e em jato. 

Após cada seção de PBM as bordas da LP foram umedecidas com óleo ácidos graxos 

essenciais (Age) Curatec®, e foi ocluída com compressas de gaze hidrófila estéril 

fixadas com fita microporosa. Nos dias que não houver seção de PBM a LP foi 

higienizada, com SF a 0,9% em temperatura ambiente e em jato, em seguida as 

bordas da LP foram umedecidas com óleo Age Curatec®, e foi ocluída com 

compressas de gaze hidrófila estéril e fixadas com fita microporosa. 

 No Grupo Controle (GC) foi realizado tratamento convencional, utilizando no 

curativo primário (que fica em contato com a lesão) uma cobertura alginato de cálcio 

e sódio estéril Curatec®, aplicada uma vez na semana (permanecendo na lesão por 

7 dias), por um período de quatro semanas, totalizando 4 aplicações. A cada troca do 

curativo primário, que foi removido e desprezado, a LP foi higienizada, com SF a 0,9% 

em temperatura ambiente e em jato, uma nova cobertura alginato de cálcio e sódio foi 

aplicada, em seguida as bordas da LP foram umedecidas com óleo Age Curatec®, e 

foi ocluída com o curativo secundário (compressas de gaze hidrófila estéril, fixadas 

com fita microporosa). Nos dias que não houve troca do curativo primário, o curativo 

secundário foi trocado uma vez ao dia ou sempre que estivesse saturado. 

  

4.2 COLETA DE DADOS 

 

 A coleta de dados aconteceu conforme Figura 9. 

 

Figura 9. Fluxograma das atividades da coleta de dados 

Fonte: Autoria própria. 
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 Para análise qualitativa da Qualidade de Vida dos voluntários portadores de 

LPs foi aplicado o instrumento WHOQOL-BREF (do inglês: World Health Organization 

Quality of Life- BREF) (ANEXO B), antes de qualquer procedimento e 72 h após a 

última intervenção. O WHOQOL-BREF consta de 26 questões, sendo 2 questões 

gerais (uma sobre a percepção geral do indivíduo sobre sua QV e outra sobre 

avaliação geral da pessoa sobre sua saúde) e 24 questões abordando os domínios 

físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. O escore de cada domínio 

variaram entre 0 e 100, e quanto maior o escore, melhor a QV percebida (MOTA et 

al., 2016). A avaliação da QV é um tema complexo e apesar das dificuldades, as 

avaliações podem proporcionar uma melhor compreensão sobre as reais 

necessidades das pessoas, tanto na sociedade em geral, como na área da saúde. 

 A entrevista usando o WHOQOL-BREF foi realizada pela enfermeira 

pesquisadora. 

Os processos de cicatrização das LPs foram acompanhados utilizando o 

instrumento para Avaliação das Úlceras de Pressão (do inglês: Pressure Ulcer Scale 

for Healing (PUSH - Versão 3.0) (ANEXO C). As LPs foram medidas de forma 

padronizada, nas sessões já mencionadas (Figura 9). As medidas das feridas foram 

obtidas por meio do seu maior comprimento e largura, utilizando uma régua 

milimetrada descartável. A área total da ferida foi obtida em cm² pela multiplicação 

comprimento x largura. Cada LP foi avaliada e teve escores atribuídos a três 

características presentes na escala: comprimento x largura, quantidade de exsudato 

e tipo de tecido. Os subescores para esses parâmetros ao serem somados, geraram 

um escore total, cuja variação possível é de 0 a 17. Escores maiores indicaram piores 

condições da úlcera e escores que diminuíram indicaram melhora no processo de 

cicatrização da LP (CHOI et al., 2016). 

 O acompanhamento usando a PUSH foi realizado pela enfermeira 

pesquisadora. 

 As LPs foram fotografadas de forma padronizada, nos dias 1º, 15º e 29º, 

conforme fluxograma da Figura 9. As fotos das feridas foram tiradas pela enfermeira 

pesquisadora, com distância padrão de 30 cm, utilizando câmera fotográfica digital 

(EOS REBEL T6 – CANON) fixada em um tripé portátil. 

Para avaliar a evolução dos casos clínicos foi montada uma prancha das fotos 

obtidas em diferentes dias: dia 1, dia 15 e dia 29 dos dois Grupos Experimentais (GC 
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e GPBM) (ANEXO D), mas sem identificação de qual grupo de tratamento foi realizado 

em cada caso. As fotos dos dez casos clínicos misturadas, em relação aos 

tratamentos realizados, foram então colocadas em sequência temporal e foi criado um 

Google Formulário para avaliação da evolução das LPs (ANEXO E). Estes formulários 

foram enviados, de forma eletrônica, para 3 enfermeiros especialistas no tratamento 

de LPs, os quais foram previamente informados sobre o conceito de estadiamento da 

LP, seguindo a escala PUSH. 

O formulário foi composto por 8 questões, sendo elas relacionadas ao estágio 

da LP no momento inicial e final dos dois procedimentos experimentais; sobre a 

gravidade da LP no Dia 15 em relação ao Dia 1 assim como no dia 29 em relação ao 

Dia 1; e também investigou sobre a quantidade de esfacelo e de tecido de granulação 

no Dia 15 em relação ao Dia 1 assim como no dia 29 em relação ao Dia 1. 

 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram submetidos à análise de normalidade Shapiro Wilk e quando 

considerados normais de acordo com a distribuição de dados foi adotada a 

apresentação de média e desvio padrão e todos os resultados foram submetidos à 

análise estatística utilizando-se teste de variância two-way ANOVA. A comparação 

das médias foi realizada pelo teste de Tukey e significância de 5%, sendo 

considerados estatisticamente diferentes quando p<0,05.  
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5 RESULTADOS 
 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Após anamnese e avaliação clínica de 16 voluntários, apenas 10 participantes 

foram incluídos nesta pesquisa, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 

deste estudo e foram divididos de forma randomizada em dois grupos: GC (n=5); 

tratados com cobertura alginato de cálcio e sódio e GPBM (n=5); tratados com PBM. 

A Tabela 4 mostra os dados sociodemográficos dos voluntários portadores de 

LPs analisados neste estudo de acordo com a divisão dos grupos: GC e GPBM. 

 

Tabela 4 – Percentuais dos dados sociodemográfricos dos voluntários portadores de 
LPs avaliados no estudo 

Variáveis de caracterização GC GPBM 
n % N % 

Gênero 5 100 5 100 
Feminino 2 40 3 60 
Masculino 3 60 2 40 
Raça 5 100 5 100 
Branca 3 60 1 20 
Parda 2 40 3 60 
Negra 0 0 1 20 
Idade 5 100 5 100 
≥ 40 anos 0 0 0 0 
≤ 80 anos 0 0 0 0 
Fatores de risco  5 100 5 100 
Diabetes mellitus 0 0 0 0 
Hipertensão Arterial Sistêmica 0 0 0 0 
Tabagismo 0 0 0 0 
Etilismo 0 0 0 0 
Acamado 2 40 1 20 
Local da LP 5 100 5 100 
Sacra 5 100 5 100 
Trocantérica 0 0 0 0 
Estágio da LP 5 100 5 100 
Grau III 3 60 3 60 
Grau IV 2 40 2 40 

Fonte: Autoria própria. 
 

Os participantes do grupo controle são, em sua maioria, do sexo masculino, da 

raça branca, todos com idade entre 40 e 80 anos, não apresentam diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, etilismo, tabagismo, sendo a minoria acamado, e todas 

as LPs com localização sacra sendo a maioria no estágio grau III. 
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Os participantes do grupo fotobiomodulação são, em sua maioria, do sexo 

feminino, da raça parda, todos com idade entre 40 e 80 anos, não apresentam 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, etilismo, tabagismo, sendo a minoria 

acamado, e todas as LPs com localização sacra sendo a maioria no estágio grau III. 

 

5.2 COMPARAÇÃO DA QV DOS VOLUNTÁRIOS PORTADORES DE LPS 

APLICANDO O QUESTIONÁRIO WHOQOL-BREF 

 

A avaliação das pontuações transformadas do questionário WHOQOL-BREF, 

antes e após o término dos diferentes tratamentos propostos neste estudo, podem 

proporcionar melhor compreensão sobre as reais necessidades das pessoas, tanto 

na sociedade em geral, como na área da saúde, conforme ilustrado na Tabela 5 e 6. 

 

Tabela 5 – Pontuações gerais da qualidade de vida WHOQOL-BREF, antes e após o 
término dos diferentes tratamentos 
 

Pontuações 
transformadas 

Grupo C Grupo PBM 

Inicial Final Inicial Final 
Questão 1 
Percepção da 
Qualidade de 
Vida 

4,4 4,6 3,6 4,4 

Questão 2 
Satisfação com 
a Saúde 

4,2 4,2 4 4,6 

Necessita melhorar (quando for 1 até 2,9) 
Regular (3 até 3,9) 
Boa (4 até 4,9) 
Muito boa (5) 

Fonte: Autoria própria. 
 

O GPBM apresentou percepção da qualidade de vida regular na fase inicial do 

tratamento, evoluindo para muito boa na fase final. Já o GC manteve resposta muito 

boa do início ao fim. Em relação a satisfação com a saúde, tanto o GC quanto o GPBM 

mantiveram resposta muito boa do início ao fim. 
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Tabela 6 – Pontuações de cada domínio da qualidade de vida WHOQOL-BREF, 
antes e após o término dos diferentes tratamentos 

 
Pontuações 

transformadas 
Grupo C Grupo PBM 

Inicial Final Inicial Final 
Domínio 1 
Físico 

2,7 3 2,9 3,4 

Domínio 2 
Psicológico 

3,8 3,9 3,5 3,6 

Domínio 3 
Relações 
Sociais 

3,9 4,2 3,9 4,1 

Domínio 4 
Meio Ambiente 

3,8 3,8 3,5 3 

Necessita melhorar (quando for 1 até 2,9) 
Regular (3 até 3,9) 
Boa (4 até 4,9) 
Muito boa (5) 

Fonte: Autoria própria. 
 

Em relação ao Domínio 1, tanto o GC quanto o GPBM apresentaram 

necessidade de melhorar no início do tratamento, evoluindo para resposta regular na 

fase final. 

Da mesma forma no Domínio 3, tanto o GC quanto o GPBM apresentaram 

resposta regular no início do tratamento, evoluindo para boa na fase final. 

Nos Domínios 2 e 4, os dois grupos tratados mantiveram resposta regular do 

início ao fim. 

 

5.3 AVALIAÇÃO DO PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO DAS LPS POR MEIO DO 

INSTRUMENTO PUSH 

 

5.3.1 Análise descritiva do instrumento PUSH 

 A Tabela 6 mostra os resultados das estatísticas descritivas do grupo controle, 

comparando os resultados de duas formas: uma delas em coluna, ou seja, restringindo 

a caracterização das feridas e comparando os resultados nos três dias de coleta de 

dados, e a outra abordagem em linha, restringindo os resultados e comparando se 

houve diferenças entre os dados coletados. 
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Tabela 7 – Percentuais de caracterização das feridas para o grupo controle 

Caracterização das LPs 
Controle 

Dia 1  Dia 15 Dia 29 
N % N % N % 

Comprimento x Largura 5 100 5 100 5 100 
2.1 – 3.0 cm² 0 0 0 0 1 20 
3.1 – 4.0 cm² 0 0 0 0 0 0 
4.1 – 8.0 cm² 0 0 1 20 0 0 
8.1 – 12.0 cm² 0 0 0 0 0 0 
12.1 – 24.0 cm² 1 20 0 0 2 40 
> 24.0 cm² 4 80 4 80 2 40 
Quantidade de Exsudato 5 100 5 100 5 100 
Ausente 0 0 0 0 0 0 
Pequena 0 0 1 20 4 80 
Moderada 1 20 4 80 1 20 
Grande 4 80 0 0 0 0 
Tipo de Tecido 5 100 5 100 5 100 
Ferida Fechada 0 0 0 0 0 0 
Tecido Epitelial 0 0 0 0 0 0 
Tecido de Granulação 0 0 4 80 5 100 
Esfacelo 5 100 1 20 0 0 
Tecido Necrótico 0 0 0 0 0 0 

Fonte: Autoria própria. 
 

Os resultados da Tabela 6 indicam redução da área da LP, isto é, na 

comparação entre o antes e após o tratamento penas 40% das LPs permaneceram > 

24.0 cm². Os resultados sugerem que os voluntários desse grupo apresentaram 

redução significativa do exsudato com a utilização da cobertura de alginato de cálcio 

e sódio, pois 80% iniciaram com grande quantidade de exsudato, 20% finalizaram com 

moderada quantidade de exsudato e 80% finalizaram com pequena quantidade de 

exsudato. Da mesma forma houve evolução do processo de cicatrização, 

considerando que no início 100% das LPs tinham presença de esfacelo e no final 

100% das LPs tinham tecido de granulação. 

A Tabela 8 mostra os resultados das estatísticas descritivas do grupo 

fotobiomodulação, comparando os resultados de duas formas: uma delas em coluna, 

ou seja, restringindo a caracterização das feridas e comparando os resultados nos 

três dias de coleta de dados, e a outra abordagem em linha, restringindo os resultados 

e comparando se houve diferenças entre os dados coletados. 
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Tabela 8 – Percentuais de caracterização das feridas para o grupo fotobiomodulação 

Caracterização das LPs 
Fotobiomodulação 

Dia 1 Dia 15 Dia 29 
N % N % N % 

Comprimento x Largura 5 100 5 100 5 100 
2.1 – 3.0 cm² 0 0 0 0 1 20 
3.1 – 4.0 cm² 0 0 1 20 1 20 
4.1 – 8.0 cm² 0 0 2 40 2 40 
8.1 – 12.0 cm² 1 20 0 0 0 0 
12.1 – 24.0 cm² 2 40 1 20 0 0 
> 24.0 cm² 2 40 1 20 1 20 
Quantidade de Exsudato 5 100 5 100 5 100 
Ausente 0 0 0 0 2 40 
Pequena 1 20 3 60 3 60 
Moderada 3 60 2 40 0 0 
Grande 1 20 0 0 0 0 
Tipo de Tecido 5 100 5 100 5 100 
Ferida Fechada 0 0 0 0 0 0 
Tecido Epitelial 0 0 0 0 1 20 
Tecido de Granulação 0 0 3 60 4 80 
Esfacelo 5 100 2 40 0 0 
Tecido Necrótico 0 0 0 0 0 0 

Fonte: Autoria própria. 
 

Os resultados da Tabela 8 indicam redução da área da LP, isto é, na 

comparação entre o antes e após o tratamento penas 20% das LPs permaneceram > 

24.0 cm². Os resultados sugerem que os voluntários desse grupo apresentaram 

redução significativa da exsudato com a utilização da fotobiomodulação, pois 20% 

iniciaram com grande quantidade de exsudato, 60% finalizaram com pequena 

quantidade de exsudato e 40% finalizaram com exsudato ausente. Da mesma forma 

houve evolução do processo de cicatrização, considerando que no início 100% das 

LPs tinham presença de esfacelo e no final 80% das LPs tinham tecido de granulação, 

ressaltando que 20% das LPs finalizaram presença de tecido epitelial. 

 

5.3.2 Análise qualitativa do instrumento PUSH 
A avaliação do Instrumento PUSH mostrou melhora temporal gradativa no 

processo de cicatrização das LP’s, independentemente dos tratamentos realizados 

(p<0,05) (Figura 10). No entanto, em relação ao tipo de tratamento, não houve 

diferença estatística significativa entre o GC e o GPBM (p>0,05) (Figura 10). 
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Figura 10 – (GC: Grupo Controle); (GPBM: Grupo fotobiomodulação). Comparação 
dos tratamentos em diferentes tempos de avaliação pelo instrumento PUSH. Os 

símbolos indicam melhora temporal significativa em ambos tratamentos p<0,05. As 
barras representam o desvio padrão 

 
Fonte: Autoria própria. 1two-way ANOVA 

 

5.4 COMPARAÇÃO DA EVOLUÇÃO DO PROCESSO DE REPARO DA LP NAS 

IMAGENS FOTOGRÁFICAS 

 

5.4.1 Análise descritiva do formulário 
Na Tabela 9 mostramos os aspectos clínico-evolutivo nos três dias de coleta 

de dados das imagens fotográficas das LPs do grupo controle. 
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Tabela 9 – Prancha de fotos do dia 1, dia 15 e dia 29 do grupo controle 
Participante Dia 1 Dia 15 Dia 29 

Voluntário 1 

 
Voluntário 2 

 
Voluntário 3 

 
Voluntário 4 

 
Voluntário 5 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

No resultado das imagens do grupo controle, considerando os estágios das LPs 

em diferentes tempos de avaliação, os 3 avaliadores consideraram que no momento 

inicial todas as LPs estavam no estágio III e IV, e que no final algumas LPs tiveram 

evolução gradativa para os estágios II e III. Considerando a gravidade da LP nos 

voluntários tratados com cobertura de alginato de cálcio e sódio foi possível observar 

uma melhora acentuada do reparo tecidual no decorrer do período experimental, no 

Dia 15 em relação ao Dia 1 havendo diminuição da gravidade da LP, estas 
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observações no grupo controle ocorreram, mais notadamente, nos voluntários 2, 3, e 

4; igualmente no Dia 29 em relação ao Dia 1 mais notadamente, nos voluntários 2, 3, 

e 4. 

Na Tabela 10 mostramos os aspectos clínico-evolutivo nos três dias de coleta 

de dados das imagens fotográficas das LPs do grupo fotobiomodulação. 

 

Tabela 10 – Prancha de fotos do dia 1, dia 15 e dia 29 do grupo 
fotobiomodulação 

Participante Dia 1 Dia 15 Dia 29 
Voluntário 1 

 
Voluntário 2 

 
Voluntário 3 

 
Voluntário 4 

 
Voluntário 5 

 
Fonte: Autoria própria. 
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No resultado das imagens do grupo fotobiomodulação, considerando os 

estágios das LPs em diferentes tempos de avaliação, os 3 avaliadores consideraram 

que no momento inicial todas as LPs estavam no estágio III e IV, e que no final 

algumas LPs tiveram evolução gradativa para os estágios I, II e III. Considerando a 

gravidade da LP nos voluntários tratados com fotobiomodulação foi possível observar 

uma melhora acentuada do reparo tecidual no decorrer do período experimental, no 

Dia 15 em relação ao Dia 1 havendo diminuição da gravidade da LP, estas 

observações no grupo PBM ocorreram, mais notadamente, nos voluntários 1, 2, 4 e 

5; igualmente no Dia 29 em relação ao Dia 1 mais notadamente, nos voluntários 1, 2, 

4 e 5. 

 

5.4.2 Análise qualitativa do formulário 
Na Tabela 11 mostramos a análise comparativa tecidual das imagens 

fotográficas das LPs do grupo controle no Dia 15 em relação ao Dia 1 e no Dia 29 em 

relação ao Dia 1. 
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Tabela 11 – Quantidade de tecido de granulação e esfacelo nas feridas do grupo 
controle no dia 15/1 e dia 29/1 

Controle 

Dia 15/Dia 1 Pequena Moderada Grande 
N % N % N % 

Esfacelo 1 100 1 100 1 100 
Voluntário 1 1 0 1 100 1 0 
Voluntário 2 1 33,3 1 66,7 1 0 
Voluntário 3 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 4 1 66,7 1 33,3 1 0 
Voluntário 5 1 33,3 1 66,7 1 0 
Tecido de Granulação 1 100 1 100 1 100 
Voluntário 1 1 33,3 1 66,7 1 0 
Voluntário 2 1 66,7 1 33,3 1 0 
Voluntário 3 1 0 1 0 1 100 
Voluntário 4 1 0 1 0 1 100 
Voluntário 5 1 33,3 1 66,7 1 0 

Dia 29/Dia 1 
Pequena Moderada Grande 

N % N % N % 
Esfacelo 1 100 1 100 1 100 
Voluntário 1 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 2 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 3 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 4 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 5 1 100 1 0 1 0 
Tecido de Granulação 1 100 1 100 1 100 
Voluntário 1 1 33,3 1 66,7 1 0 
Voluntário 2 1 0 1 0 1 100 
Voluntário 3 1 0 1 0 1 100 
Voluntário 4 1 33,3 1 66,7 1 0 
Voluntário 5 1 0 1 33,3 1 66,7 

Fonte: Autoria própria. 

 

Para estas variáveis, a terapia do grupo controle surtiu efeito significativo, ou 

seja, no Dia 15 em relação ao Dia 1 uma LP apresentou pouca quantidade de esfacelo, 

já no Dia 29 em relação ao Dia 1 foi possível observar pouca quantidade de esfacelo 

em todas as LPs. Respectivamente após o tratamento as LPs apresentaram grande 

presença de tecido de granulação, mais evidente nos voluntários 3 e 5. 

Na Tabela 12 mostramos a análise comparativa tecidual das imagens 

fotográficas das LPs do grupo fotobiomodulação no Dia 15 em relação ao Dia 1 e no 

Dia 29 em relação ao Dia 1. 
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Tabela 12 – Quantidade de tecido de granulação e esfacelo nas feridas do grupo 
fotobiomodulação no dia 15/1 e dia 29/1 

 
Fotobiomodulação 

Dia 15/Dia 1 Pequena Moderada Grande 
N % N % N % 

Esfacelo 1 100 1 100 1 100 
Voluntário 1 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 2 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 3 1 0 1 100 1 0 
Voluntário 4 1 66,7 1 33,3 1 0 
Voluntário 5 1 66,7 1 33,3 1 0 
Tecido de Granulação 1 100 1 100 1 100 
Voluntário 1 1 0 1 0 1 100 
Voluntário 2 1 33,3 1 66,7 1 0 
Voluntário 3 1 0 1 66,7 1 33,3 
Voluntário 4 1 0 1 100 1 0 
Voluntário 5 1 0 1 0 1 100 

Dia 29/Dia 1 
Pequena Moderada Grande 

N % N % N % 
Esfacelo 1 100 1 100 1 100 
Voluntário 1 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 2 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 3 1 33,3 1 66,7 1 0 
Voluntário 4 1 100 1 0 1 0 
Voluntário 5 1 100 1 0 1 0 
Tecido de Granulação 1 100 1 100 1 100 
Voluntário 1 1 0 1 0 1 100 
Voluntário 2 1 0 1 0 1 100 
Voluntário 3 1 0 1 33,3 1 66,7 
Voluntário 4 1 0 1 100 1 0 
Voluntário 5 1 0 1 0 1 100 

Fonte: Autoria própria. 

 

Para estas variáveis, a terapia do grupo fotobiomodulação surtiu efeito 

significativo, ou seja, no Dia 15 em relação ao Dia 1 duas LPs apresentaram pouca 

quantidade de esfacelo, já no Dia 29 em relação ao Dia 1 só não foi possível observar 

pouca quantidade de esfacelo em uma LP. Respectivamente após o tratamento as 

LPs apresentaram grande presença de tecido de granulação, mais evidente nos 

voluntários 2, 4, e 10. 
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6 DISCUSSÃO 
 

Os fatores de risco que favorecem para o surgimento da LP também 
podem interferir no seu processo de cicatrização? 

A amostra dessa pesquisa n=10, foram divididos randomicamente em dois 

grupos, de acordo com a intervenção terapêutica: Grupo C (n=5 tratados com 

cobertura alginato de cálcio e sódio) e Grupo PBM (n=5; tratados com PBM). 

 Percebemos que os dois grupos tiveram a composição de seus voluntários com 

características semelhantes considerando que, os participantes do Grupo C são, em 

sua maioria, do sexo masculino, já no Grupo PBM houve prevalência do sexo 

feminino. Os voluntários dos dois grupos têm idade entre 40 e 80 anos, não 

apresentam diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, etilismo, tabagismo, 

sendo a minoria acamado e todas as LPs com localização sacra sendo a maioria no 

estágio grau III. 

Como resposta as lesões intencionais ou acidentais, as cicatrizes são 

consequências inevitáveis, sendo caracterizadas por um processo de reparo tecidual, 

contudo, existe o risco de sofrer interferências em consequência de inúmeros fatores, 

sendo estes: idade avançada, imobilidade, doenças crônicas, imunossupressão e 

desnutrição, entre outros. A deficiência nutricional também é um fator a ser 

considerado, pois pode interferir em todas as fases da cicatrização. Cada composto 

nutriente exerce papel único e a ausência desses componentes retarda a cicatrização 

e afeta na qualidade da cicatriz (Bottoni et al., 2011; ANTUNES e DOMINGUES, 2008; 

KREISNER, OLIVEIRA, WEISMANN, 2005). 

Considerando que o Grupo C teve maior número de participante acamado em 

relação ao Grupo PBM, podemos considerar no momento de análise dos dados 

obtidos no Grupo PBM, que estes participantes apresentam menor interferência desse 

fator (imobilidade) no processo de cicatrização das LPs. Tal achado é previsível, uma 

vez que no Grupo C há a compressão tecidual e diminuição de aporte de oxigênio, 

essa perda de circulação, motricidade e a presença de fezes são agravantes para o 

surgimento de feridas e cicatrização em pacientes restritos ao leito. 

Diversos fatores fisiológicos influenciam para a deficiência da cicatrização tais 

como: menor função de macrófagos, menor deposição de colágeno, diminuição na 

angiogênese, menor divisão celular de fibroblastos e células endoteliais, menor 

deposição de matriz extracelular, menor capacidade de reestruturação da epiderme e 
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também condições inerentes ao paciente como, diabetes mellitus, hipertensão, 

obesidade, tabagismo, vascularização. (FERREIRA e ASSUMPÇÃO, 2006; 

GALKOWSKA, WOJEWODZKA OLSZEWSKI, 2006). 

Os indivíduos acometidos pelas LPs estão associados a um maior risco de 

ocorrência de infecções graves, a maiores taxas de mortalidade, dor e sofrimento, a 

disfunções relacionadas à locomoção, ao afastamento da convivência social e familiar 

e ao aumento da utilização e dos custos relacionados aos cuidados à saúde (Souza 

et al., 2020). Além desses prejuízos, a LP resulta em aumento da carga de trabalho 

por parte da equipe de saúde e tratamento diferenciado, gerando custo elevado à 

instituição (OLKOSKI e ASSIS, 2016). 

Observamos que o manejo para prevenção e tratamento das LPs em ambiente 

domiciliar necessita de maiores instruções e orientações por parte dos profissionais 

para os cuidadores, e que esse ambiente apresenta interferência de muitos fatores 

externos que podem interferir no processo de cicatrização. 

Dessa forma, o paciente acamado no domicílio ou com restrição de mobilidade 

no domicílio é susceptível a apresentar problemas complexos e muitas vezes têm seu 

estado de saúde agravado com a presença de LP em que podem vivenciar dor, 

sofrimento, comprometimento sistêmico, quase sempre associado à infecção, 

secreções com odor fétido, alteração da imagem corporal, podendo ocorrer uma baixa 

autoestima, desmotivação e insegurança; sobrecarga emocional e física dos 

cuidadores. (PESSOA, ROCHA, BEZERRA, 2011). 

Ressalta-se que o acompanhamento do paciente acamado em domicílio, o 

profissional deverá realizar as orientações necessárias para o cuidado preventivo de 

lesões; acompanhar com avaliações periódicas os acamados com risco para LP 

(PESSOA; ROCHA; BEZERRA, 2011).  

Algumas medidas de baixa tecnologia podem ser utilizadas tanto em ambientes 

hospitalares quanto domiciliares, como, por exemplo, manter a integridade da pele, 

deixando-a limpa, sem umidade e hidratada com óleos naturais, utilizando fraldas 

absorventes e trocando-as sempre que necessário, considerando que as LPs são 

complicações desagradáveis, dolorosas, e que sua prevenção e tratamento têm 

custos elevados, (LISE e SILVA, 2007). 

Confirmamos que as LPs constituem um problema frequente presente em 

idosos, sendo, portanto, um tema com grande relevância na prática clínica. Pois a sua 

incidência, além de relacionar-se com a condição clínica do paciente, também reflete 
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a qualidade da assistência prestada por parte dos profissionais de saúde, uma vez 

que sua prevenção é de fácil execução e baixo custo quando comparado ao manejo 

adequado para o tratamento. 

 

Os indivíduos portadores de LP apresentam insatisfação com a sua 
Qualidade de Vida? 

A presente pesquisa apontou dados sobre a QV em adultos com LP na região 

sacral com estágio III e IV, cadastrados na Rede de Atenção Básica de Saúde da 

cidade de Colinas do Tocantins - TO. Os resultados encontrados nesta pesquisa 

permitem conhecer informações sobre um dos principais indicadores de qualidade de 

assistência à saúde, que é a LP, e mostra que ainda é necessária maior dedicação 

dos profissionais para que melhores resultados assistenciais sejam obtidos. 

Verificamos após a coleta de dados inicial e final aplicando o instrumento 

WHOQOL-BREF que, a presença de LP interfere profundamente na QV dos 

participantes nos dois grupos experimentais desse estudo. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu QV como uma percepção do 

indivíduo acerca de sua posição na vida, no âmbito cultural e de sistemas de valores 

em que vive, levando em conta seus objetivos, expectativas padrões e preocupações 

(OMS, 1994). 

A avaliação da QV elucida o impacto negativo das LPs e possivelmente há 

ainda relação com o tipo de tratamento. Ficou evidente a insatisfação dos 

participantes frente a sua QV, nos dois tratamentos realizados neste estudo, 

reforçando a necessidade de que a equipe de saúde deve disponibilizar informações 

aos participantes e cuidadores sobre as medidas preventivas das LPs e que adotem 

tratamentos eficazes para sua cicatrização (MOTA et al., 2016). 

Os participantes do Grupo C apresentaram escores superiores nos domínios 1, 

3 e 4 (físico, relações sociais e meio ambiente) antes e após o tratamento em 

comparação com os resultados do Grupo PBM. Podemos inferir que no Grupo C os 

voluntários já iniciaram o procedimento experimental com escores de QV maior que 

os voluntários do Grupo PBM, e que mantiveram estes mesmos resultados no final do 

tratamento, portanto neste estudo o uso de PBM não apresentou melhora significativa 

da QV em comparação com o tratamento convencional. Consideramos importante que 

novas pesquisas sejam realizadas com uma amostra maior de participantes para 

avaliar a influência da PBM na QV das pessoas. 
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A preocupação com questões relacionadas à QV dentro das ciências humanas 

e biológicas, torna-se cada vez mais presente, no sentido de valorizar parâmetros 

mais amplos que o controle de sintomas, a diminuição da mortalidade ou o aumento 

da expectativa de vida (Pereira, Teixeira, Santos, 2012). 

Quando observamos a distribuição da presença de LP entre participantes 

restritos e não restritos no leito, verificamos a incidência maior de acamados no Grupo 

C. Considerando e que os participantes acamados, possuem maior desafio para a 

prevenção, tratamento e cicatrização da LP, verificamos que os maiores escores de 

QV deste grupo foram nos domínios 1 e 2 (físico e meio ambiente). 

Esse achado está de acordo com o estudo de França et al., (2011), eles 

concluíram que, os pacientes com Traumatismos na medula espinhal (TME) referem 

estar insatisfeitos com sua QV, sendo os piores escores de QV presentes nos 

domínios físico e ambiental (França et al., 2011). 

O domínio 2 (psicológico) não mostrou uma diferença estatisticamente 

significativa entre o Grupo C e Grupo PBM antes e após o tratamento. Vale ressaltar 

ainda que no domínio 3 (relações sociais) os dois grupos tratados apresentaram um 

escore elevado em relação ao demais domínios, o que indica que os participantes 

detêm de apoio e relações sociais relativamente satisfatórias. 

O manejo adequado das LPs envolve uma ampla avaliação do paciente, 

compreendendo os aspectos físicos e psicológicos, histórico de saúde, exame físico 

com ênfase em fatores que alteram a cicatrização, estado nutricional, presença de 

dor, comportamento e cognição, capacidade funcional, uso de redistribuidores de 

pressão e manobras de reposicionamento, suporte social e financeiro, habilidade para 

aderir ao plano de prevenção e tratamento e as características da ferida (MACHADO 

et al., 2018). 

Percebemos que as informações sobre a QV deste estudo podem auxiliar o 

profissional na elaboração do plano de cuidados, que deve conter atenção integral à 

saúde e associar uso de instrumentos validados de monitoramento não só da ferida 

ou da dor, mas também, utilizar métodos para identificar a QV na prática clínica. 

 

O processo de cicatrização da LP pode ser modulado de acordo com o 
tipo de tratamento utilizado? 

Os instrumentos de avaliação têm sido desenvolvidos a partir da necessidade 

dos serviços ou dos profissionais para utilização mais particularizada ou, ainda, como 
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resultados de investigações acadêmicas, sem a respectiva aplicação clínica posterior 

(Santos et al., 2005). Um dos instrumentos existentes para avaliação do processo de 

reparação tissular especifico das LPs, é o PUSH criado pelo NPUAP como alternativa 

para a re-classificação desse tipo de ferida durante sua evolução (PUSH, 1997). 

Após a utilização do instrumento PUSH para acompanhar o processo de 

cicatrização das LPs nesta série de casos, observarmos uma diminuição significativa 

do tamanho da LP nos dois grupos experimentais, visto no que no Grupo C penas 

40% das LPs permaneceram > 24.0 cm² e no Grupo PBM penas 20% das LPs 

permaneceram > 24.0 cm² em um período de quatro semanas de tratamento. 

Somado a isso, verificamos através do instrumento PUSH que, no Grupo C 

houve redução do exsudato das LPs pois 80% iniciaram com grande quantidade de 

exsudato, 20% finalizaram com moderada quantidade de exsudato e 80% finalizaram 

com pequena quantidade de exsudato, e no Grupo PBM essa evolução foi ainda mais 

acentuada pois 20% iniciaram com grande quantidade de exsudato, 60% finalizaram 

com pequena quantidade de exsudato e 40% finalizaram com exsudato ausente. 

Esses resultados estão de acordo com LOPES, (2011), afirma que a PBM é um 

recurso terapêutico que possui efeitos bioquímicos e fisiológicos nos tecidos que 

promovem a indução ou aceleração da cicatrização de feridas. 

Na pesquisa realizada por Machado, Viana, Sbruzzi (2017) a PBM com 

comprimento de onda de 658 nm reduziu a área das lesões de pressão em 71% e 

melhorou a taxa de cicatrização em 47% durante um mês de tratamento. 

Outro estudo de Tarada et al., (2013) também demonstrou que o laser de 658 

nm é o mais efetivo na cicatrização das LPs. Foram estudados 71 pacientes, de ambos 

os sexos, entre 24 a 88 anos e alocados em quatro grupos: pacientes tratados com 

laser com comprimento de onda de 658 nm, 808 nm, 940 nm e grupo placebo. 

Comparando os grupos, denotou-se que no grupo de 658 nm, a taxa de cicatrização 

foi de 58,82% no primeiro mês de tratamento. 

Após avaliação das imagens, tanto no Grupo C quanto no Grupo PBM surtiu 

efeito significativo no termino do procedimento experimental, ou seja, no Dia 29 em 

relação ao Dia 1 do Grupo C foi possível observar pouca quantidade de esfacelo em 

todas as LPs, e no Dia 29 em relação ao Dia 1 do Grupo PBM só não foi possível 

observar pouca quantidade de esfacelo na LP do voluntário 3. 

A PBM atua diretamente na analgesia e na modulação de mediadores 

inflamatórios, como histamina e prostaglandinas, além de promover a proliferação 
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celular e a migração epitelial, diminuição de infiltrado inflamatório, incluindo elementos 

celulares como macrófagos e neutrófilos, modificações endoteliais, neoangiogênese; 

tais efeitos influenciam na deposição de colágeno, retração e contração de lesões de 

pele (HENRIQUES, CAZAL, CASTRO, 2010; ARANY 2016; KHAN e ARANY, 2016). 

Afirmamos que quando não for possível prevenir o surgimento de LPs ou sua 

cronificação, torna-se fundamental o conhecimento relativo às intervenções 

terapêuticas que aceleram o processo de cicatrização, reduzem os riscos e as 

complicações, minimizam o sofrimento e melhoram o custo-benefício do tratamento. 

 

A evolução do processo de reparo da LP é mais eficaz quando o 
tratamento é feito da fotobiomodulação? 

Precisamos ressaltar que existe diferença entre a evolução do estadiamento e 

da gravidade da LP, considerando que a LP é classificada em estágios I, II, III e IV de 

acordo com o tipo de tecido acometido pela ferida (pele, subcutâneo, musculo e 

ossos), já o teor de agravamento de uma ferida é estabelecido com base no tipo de 

tecido presente na ferida (epitelial, granulação, esfaleco e necrose) e presença de 

sinais flogisticos (dor, calor, rubor, edema e perca da função). 

A avaliação do Instrumento PUSH mostrou melhora temporal gradativa no 

processo de cicatrização das LP’s, independentemente dos tratamentos realizados 

(p<0,05) (Figura 10). No entanto, em relação ao tipo de tratamento, não houve 

diferença estatística significativa entre o GC e o GPBM (p>0,05) (Figura 10). 

A análise comparativa tecidual das imagens fotográficas das LPs do grupo C e 

do Grupo PBM, apontaram que no momento inicial todas as LPs estavam no estágio 

III e IV, e que no final do tratamento algumas LPs tiveram evolução gradativa para os 

estágios II e III. No Grupo PBM da mesma forma no momento inicial todas as LPs 

estavam no estágio III e IV, já no final do tratamento algumas LPs tiveram evolução 

gradativa para os estágios I, II e III. 

Os achados desta pesquisa mostraram que a PBM, assim como o uso do 

curativo de alginato de cálcio e sódio, tem efeitos benéficos no tratamento das LPs, 

sendo, portanto, seu uso recomendado na saúde pública. 

Dependendo do estadiamento da LP, pode ocasionar sérias complicações 

como: osteomielite, septicemia, diminuição da autoestima, isolamento social, 

transtornos psicológicos e comprometimento da qualidade de vida do paciente 

(NOGUEIRA, CALIRI, SANTOS, 2002; LOUDET et al., 2017) além de representar 
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grandes gastos financeiros para o sistema de saúde15, e aumentar a carga de 

trabalho diária dos profissionais de enfermagem (CASTRO e ASSIS, 2017). Portanto, 

a prevenção e o tratamento em fase inicial da LP deve ser meta dos profissionais. 

Considerando a gravidade da LP nos voluntários tratados com cobertura de 

alginato de cálcio e sódio e nos voluntários tratados com PBM, após avaliação das 

imagens foi possível observar que nos dois grupos experimentais houve uma melhora 

acentuada do reparo tecidual no decorrer do tratamento, com diminuição da gravidade 

da LP mais evidente na avaliação do Dia 15 em relação ao Dia 1. 

Carvalho et al., (2003), utilizando laser de baixa potência no tratamento de 

feridas, demonstraram uma desaceleração do processo cicatricial a partir da 12ª 

sessão. Os autores afirmam que isso aconteceu devido ao estado de maturação da 

ferida com redução gradual no número e no tamanho dos fibroblastos, o que 

ocasionou resistência elástica da ferida, pois as fibras de colágeno sofreram maior 

interligação, aumentando sua espessura e compactação. 

A PBM não possui mecanismo térmico com potencial de corte, mas sim 

mecanismos fotoquímicos, fotofísicos e fotobiológicos; sendo assim, a luz emitida é 

absorvida através de moléculas fotorreceptoras denominadas cromóforos, presentes 

no citocromo C oxidase, uma enzima terminal da cadeia mitocondrial de transporte de 

elétrons, ocasionando alterações no sistema biológico devido ao incremento na 

produção de ATP (KARU, 2010; FARIVAR, 2014). 

Identificamos na avaliação do processo de cicatrização das LPs por meio do 

instrumento PUSH que nos dois grupos experimentais, os resultados apontaram para 

o aumento do tecido de epitelização e de granulação, diminuição da secreção 

serossanguinolenta, ainda mais perceptível no Grupo PBM pois, o Grupo C 

apresentou no início que 100% das LPs tinham presença de esfacelo e no final 100% 

das LPs tinham tecido de granulação, já no Grupo PBM apresentou no início que 100% 

das LPs tinham presença de esfacelo e no final 80% das LPs tinham tecido de 

granulação, ressaltando que 20% das LPs finalizaram presença de tecido epitelial. 

O NPUAP reconhece a laserterapia de baixa potência como tratamento 

adjuvante para a lesão por pressão (PALAGI, 2015). No final da década de 60, 

aconteceram os primeiros relatos de tratamentos de lesões crônicas com laser de 

baixa intensidade em humanos. Esses estudos que utilizaram o laser do tipo HeNe 

(hélio-neônio), com doses de 4 J/cm² demonstraram bons resultados no processo 

cicatricial e no alívio da dor (SIQUEIRA et al., 2004; KITCHEN, 2003). 
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Outros estudos realizados nas décadas de 80 e 90 comprovaram a eficácia da 

laserterapia na cicatrização de feridas (KITCHEN, 2003). Alguns estudos detectaram 

a efetividade do uso do laser de baixa potência na cicatrização de LPs (STEFANELLO, 

HAMERSKI, 2006; PALAGI, 2015; SIQUEIRA et al.; ARAÚJO et al., 2009; TARADAJ 

et al., 2013). Contudo, alguns autores discordam da eficácia da laserterapia no trata-

mento de feridas (CULLUM, 2001; CHEN, 2014; LUCAS, VAN, HAAN, 2003). 

Constatamos através dos resultados obtidos neste estudo que a PBM 

apresenta-se como uma terapêutica eficaz no tratamento de ulceras por pressão. 

Adicionalmente, apesar da pequena quantidade de participantes em cada grupo 

tratado, os achados mostraram que a PBM contribui para a melhora da QV, diminui a 

gravidade da PL e modula o processo de cicatrização tecidual. Portanto, sugere-se 

que a PBM seja considerada no tratamento dessas afecções reduzindo possivelmente 

as complicações e melhorando a qualidade de vida dos pacientes. 

Esse estudo clínico mostrou-se como um método importante para embasar o 

delineamento de pesquisas futuras, com uma amostra randomizada maior capaz de 

produzir maior grau de evidência dos benefícios da fotobiomodulação, uma vez que 

essa investigação possui como limitação a pequena quantidade da amostra. 
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7 CONCLUSÃO 
 

A PBM é uma ferramenta atraente para o tratamento da LP devido aos 

resultados promissores do laser no tratamento de feridas, podendo representar 

melhora na QV, reparo tecidual eficaz e diminuição das complicações das LPs. 

 A percepção da QV dos participantes foi analisada por meio do questionário 

WHOQOL-BREF, antes e após as intervenções, mostrou-se regular na fase inicial do 

tratamento, evoluindo para muito boa na fase final, enquanto os voluntários do Grupo 

Controle mantiveram a resposta muito boa, do início ao fim do tratamento. A avaliação 

do processo de cicatrização da LP utilizando o instrumento PUSH, apontou melhora 

temporal gradativa no processo de reparação da LP, independentemente do grupo 

tratado. Na comparação da evolução do processo de reparo da LP, feita pelos 

especialistas no tratamento de LPs através da avaliação das imagens fotográficas, 

revelou que houve redução no estadiamento das LPs em ambos os grupos. 

 Portanto, podemos concluir que a fotobiomodulação, nos parâmetros testados 

neste estudo, pode ser uma boa alternativa em relação a QV e modulação do processo 

de cicatrização da LP. 
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APÊNDICE A – PRANCHA DE FOTOS DO DIA 1, DIA 15 E DIA 29 DOS DOIS 
GRUPOS EXPERIMENTAIS 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DA EVOLUÇÃO DAS LESÕES 
POR PRESSÃO DOS DOIS GRUPOS EXPERIMENTAIS 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIA DO CEP 
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ANEXO B – QUALITY OF LIFE (WHOQOL-BREF) 

 

 



83 
 

 

 



84 
 

 

 



85 
 

 

 



86 
 

 

ANEXO C – PRESSURE ULCER SCALE FOR HEALING (PUSH) INSTRUMENTO 
PARA AVALIAÇÃO DE ÚLCERAS DE PRESSÃO – UP PUSH 3.0 (VERSÃO 

ADAPTADA) 
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