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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Úlceras por pressão: conceito e epidemiologia 

 

As úlceras por pressão, também denominadas lesões por pressão, 

constituem um dos mais prevalentes e desafiadores problemas enfrentados 

pelos sistemas de saúde em todo o mundo. Estas lesões são definidas pelo 

National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), em conjunto com o European 

Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a Pan Pacific Pressure Injury Alliance 

(PPPIA), como áreas localizadas de lesão da pele e/ou tecido subjacente, 

geralmente sobre uma proeminência óssea, resultantes de pressão isolada ou 

combinada com cisalhamento1. A lesão pode apresentar-se como pele íntegra 

ou úlcera aberta e pode ser dolorosa, ocorrendo como resultado de pressão 

intensa e/ou prolongada em combinação com cisalhamento2. 

A compreensão contemporânea das úlceras por pressão evoluiu 

significativamente desde as primeiras descrições clínicas. Historicamente 

referidas como escaras de decúbito, termo que sugeria erroneamente que 

apenas o posicionamento em decúbito seria responsável por sua formação, hoje 

reconhecemos que múltiplos fatores biomecânicos e fisiológicos contribuem para 

seu desenvolvimento. A terminologia atual, "lesão por pressão", adotada 

internacionalmente em 2016, reflete melhor a natureza multifatorial destas 

lesões e inclui tanto danos em pele íntegra quanto em tecidos profundos1. 

Estas lesões são responsáveis por considerável morbidade, 

prolongamento de internações hospitalares, aumento dos custos de tratamento 
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e, em casos graves, podem contribuir para desfechos fatais3. A complexidade de 

seu manejo deriva não apenas da natureza multifatorial de sua etiologia, mas 

também das limitações inerentes aos tratamentos convencionais disponíveis, 

que frequentemente falham em promover cicatrização adequada em tempo 

razoável4. 

A epidemiologia das úlceras por pressão revela um problema de saúde 

pública de magnitude global, com variações significativas entre diferentes 

contextos de cuidados de saúde e populações. Estudos epidemiológicos 

internacionais demonstram que a prevalência em hospitais de cuidados agudos 

varia de 12% a 18%, com taxas consideravelmente mais elevadas em unidades 

de terapia intensiva, onde podem atingir até 40% dos pacientes3. Em instituições 

de longa permanência, as taxas de prevalência oscilam entre 7% e 29%, sendo 

significativamente influenciadas pela qualidade dos cuidados prestados e 

características da população atendida5. 

A incidência anual de úlceras por pressão em ambientes hospitalares é 

estimada entre 2,2% e 23,9%, dependendo da população estudada e dos 

métodos de avaliação utilizados3. Esta ampla variação reflete não apenas 

diferenças reais na ocorrência, mas também disparidades nos critérios 

diagnósticos, métodos de coleta de dados e qualidade dos registros. Estudos 

longitudinais sugerem que, apesar dos avanços nas estratégias preventivas, a 

incidência global tem permanecido relativamente estável nas últimas duas 

décadas, indicando a necessidade de abordagens inovadoras6. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento de úlceras por pressão são 

múltiplos e interativos. Fatores intrínsecos incluem idade avançada (com risco 

aumentando exponencialmente após os 65 anos), imobilidade ou mobilidade 



3 
 

reduzida, comprometimento sensorial que impede a percepção de desconforto, 

incontinência urinária e/ou fecal que mantém a pele úmida e vulnerável, 

desnutrição ou má nutrição que compromete a integridade tecidual, alterações 

do nível de consciência que impedem mudanças posturais espontâneas, e 

comorbidades como diabetes mellitus, doenças vasculares periféricas e 

neuropatias6. 

Entre os fatores extrínsecos, destacam-se a pressão prolongada sobre 

proeminências ósseas, forças de cisalhamento e fricção durante transferências 

e reposicionamentos inadequados, umidade excessiva da pele por sudorese ou 

incontinência, temperatura elevada da pele que aumenta o metabolismo tecidual 

e a demanda por oxigênio, e uso inadequado de dispositivos médicos como 

cateteres, tubos endotraqueais e equipamentos de imobilização1. 

No contexto brasileiro, a magnitude do problema é particularmente 

preocupante. Estudos epidemiológicos nacionais têm demonstrado prevalências 

que variam de 16,9% a 39,4% em ambientes hospitalares, com as taxas mais 

elevadas observadas em unidades de terapia intensiva e instituições de 

cuidados prolongados7. Estas cifras, superiores às médias internacionais em 

muitos casos, refletem não apenas as características demográficas de nossa 

população, com crescente envelhecimento, mas também desafios estruturais do 

sistema de saúde, incluindo limitações de recursos e variabilidade na qualidade 

dos cuidados preventivos8. 

Um estudo multicêntrico brasileiro conduzido em hospitais públicos e 

privados revelou prevalência média de 23,1% de úlceras por pressão, com 

variações significativas entre regiões geográficas e tipos de instituições7. 

Hospitais públicos apresentaram taxas consistentemente mais elevadas (27,3%) 
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comparados aos privados (18,7%), sugerindo influência de fatores 

socioeconômicos e disponibilidade de recursos na ocorrência destas lesões. A 

distribuição por estágios mostrou predominância de lesões estágio II (42%), 

seguidas por estágio I (28%), estágio III (20%) e estágio IV (10%), padrão similar 

ao observado internacionalmente2. 

A incidência em unidades de terapia intensiva brasileiras é 

particularmente alarmante, com estudos reportando taxas de até 62,5% em 

alguns centros8. Fatores contribuintes incluem gravidade dos pacientes, uso 

frequente de drogas vasoativas que comprometem a perfusão periférica, 

sedação profunda que elimina movimentos espontâneos, e em alguns casos, 

limitações na disponibilidade de superfícies especiais de suporte e protocolos de 

prevenção inadequadamente implementados. 

Determinadas populações apresentam risco particularmente elevado para 

o desenvolvimento de úlceras por pressão, requerendo vigilância e intervenções 

preventivas intensificadas. Idosos institucionalizados representam o grupo de 

maior vulnerabilidade, com prevalência podendo ultrapassar 30%, 

especialmente naqueles com múltiplas comorbidades, comprometimento 

cognitivo e dependência funcional5. O envelhecimento fisiológico da pele, 

caracterizado por redução da espessura dérmica, diminuição da elasticidade e 

comprometimento da microcirculação, combinado com frequente desnutrição e 

polifarmácia, cria condições ideais para o desenvolvimento de lesões. 

Pacientes com lesão medular constituem outro grupo de altíssimo risco, 

apresentando incidência de até 85% durante a fase aguda de reabilitação e 

prevalência de 30-40% na fase crônica6. A perda da sensibilidade protetora, 

alterações na regulação autonômica que afetam a perfusão tecidual, atrofia 
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muscular que reduz a proteção natural sobre proeminências ósseas e desafios 

na realização de alívio de pressão independente contribuem para esta elevada 

incidência. 

Pacientes críticos em unidades de terapia intensiva enfrentam múltiplos 

fatores de risco simultâneos. A incidência nesta população varia de 14% a 42%, 

relacionada à gravidade do quadro clínico, necessidade de sedação profunda, 

instabilidade hemodinâmica que contraindica mobilização, uso de drogas 

vasoativas, edema generalizado, e frequentemente, priorização de intervenções 

vitais sobre medidas preventivas de úlceras3. 

O sistema de classificação das úlceras por pressão, padronizado 

internacionalmente, reconhece diferentes estágios de gravidade. O Estágio 1 é 

definido como eritema não branqueável à digitopressão em pele íntegra. O 

Estágio 2 caracteriza-se por perda parcial da espessura da pele com exposição 

da derme. O Estágio 3 envolve perda total da espessura da pele, com tecido 

adiposo visível. O Estágio 4 representa perda total da espessura da pele e 

tecidos com exposição direta de fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem 

ou osso¹. 

 

1.2 Fisiopatologia das úlceras por pressão 

 

A fisiopatologia das úlceras por pressão envolve uma complexa interação 

entre forças mecânicas e respostas biológicas teciduais. O mecanismo 

fundamental no desenvolvimento destas lesões é a isquemia tecidual resultante 

da compressão prolongada dos tecidos moles entre uma proeminência óssea e 
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uma superfície externa9. Quando a pressão externa excede a pressão de 

perfusão capilar normal, que varia de 32 mmHg no lado arterial a 12 mmHg no 

lado venoso dos capilares, ocorre colapso vascular com consequente 

interrupção do fluxo sanguíneo. 

A magnitude e duração da pressão são fatores críticos determinantes do 

dano tecidual. Estudos experimentais demonstram que pressões de 70 mmHg 

mantidas por 2 horas podem causar danos teciduais irreversíveis, enquanto 

pressões mais elevadas podem causar lesão em períodos significativamente 

menores10. É importante ressaltar que os tecidos profundos, particularmente o 

tecido muscular, são mais susceptíveis à lesão por pressão que a pele, 

explicando porque muitas úlceras por pressão se originam em camadas 

profundas e progridem em direção à superfície. 

O conceito de deformação celular como mecanismo de lesão 

complementa o modelo tradicional de isquemia. A pressão sustentada causa 

deformação mecânica direta das células, alterando a permeabilidade da 

membrana celular e comprometendo o transporte de nutrientes e metabólitos10. 

Estudos in vitro demonstram que deformações superiores a 50% do diâmetro 

celular podem induzir apoptose em minutos, independentemente do status de 

oxigenação. 

As forças de cisalhamento, geradas quando camadas de tecido deslizam 

umas sobre as outras em direções opostas, representam fator adicional crítico 

na patogênese9. Estas forças são máximas quando o paciente é posicionado 

com a cabeceira elevada, causando deslizamento do esqueleto enquanto a pele 

permanece relativamente fixa pela fricção com a superfície de suporte. O 
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cisalhamento pode reduzir pela metade a quantidade de pressão necessária 

para causar oclusão vascular. 

Paradoxalmente, o alívio da pressão pode agravar o dano tecidual através 

do fenômeno de isquemia-reperfusão. Quando o fluxo sanguíneo é restaurado 

após período de isquemia, ocorre influxo súbito de oxigênio que, na presença de 

sistemas antioxidantes comprometidos, leva à produção excessiva de espécies 

reativas de oxigênio (ROS)11. Estas moléculas altamente reativas causam 

peroxidação lipídica das membranas celulares, dano ao DNA, e ativação de vias 

de morte celular programada. 

A reperfusão também desencadeia resposta inflamatória intensa, 

caracterizada pela ativação endotelial e expressão de moléculas de adesão12. 

Neutrófilos ativados aderem ao endotélio e migram para o tecido lesado, 

liberando enzimas proteolíticas, mais ROS, e citocinas pró-inflamatórias que 

amplificam o dano tecidual. 

A sequência de eventos que culmina na formação de úlcera por pressão 

pode ser dividida em fases distintas. Na fase inicial (30-60 minutos), observa-se 

colapso capilar reversível com redução do fluxo sanguíneo. A fase de resposta 

inflamatória (1-6 horas) caracteriza-se por ativação endotelial e liberação de 

citocinas. A progressão para lesão irreversível (6-72 horas) envolve morte celular 

por múltiplos mecanismos. A fase de ulceração manifesta desenvolve-se após 

72 horas ou mais tardiamente11. 

A susceptibilidade individual é modulada por múltiplos fatores. Doenças 

vasculares periféricas reduzem a capacidade de resposta à isquemia. O diabetes 

mellitus causa microangiopatia, neuropatia e alterações metabólicas que 
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comprometem a cicatrização. Um outro fator importante é o estado nutricional, 

que influencia diretamente a capacidade de renovação celular e, no paciente 

com desnutrição proteico-calórica, compromete a síntese de proteínas 

estruturais6. Finalmente, a idade avançada representa fator de risco 

independente através de alterações fisiológicas múltiplas. 

 

1.3 Impacto socioeconômico 

 

O impacto econômico das úlceras por pressão nos sistemas de saúde é 

substancial e multifacetado. Os custos diretos do tratamento incluem múltiplos 

componentes que se acumulam ao longo do frequentemente prolongado 

processo de cicatrização. Estima-se que o custo médio de tratamento varia de 

US$ 2.000 a US$ 40.000 por úlcera, dependendo da gravidade e presença de 

complicações5. No contexto brasileiro, análises econômicas sugerem custos 

adicionais entre R$ 15.000 a R$ 70.000 por paciente com úlcera por pressão, 

representando aumento de 50% a 200% no custo total da internação8. 

Pacientes que desenvolvem úlceras por pressão permanecem 

hospitalizados em média 4 a 30 dias adicionais, dependendo da gravidade da 

lesão3. Considerando diárias hospitalares que variam de R$ 500 a R$ 3.000 

conforme complexidade do leito, o impacto financeiro apenas do tempo adicional 

de internação é substancial. 

Os custos com materiais necessários para realizar os curativos 

representam uma despesa contínua e significativa. Curativos convencionais 

requerem trocas frequentes, enquanto curativos avançados apresentam custo 
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unitário elevado13. Medicamentos, incluindo antibioticoterapia em 30-60% dos 

casos, também agregam custos adicionais. Procedimentos cirúrgicos, 

necessários em aproximadamente 25% das úlceras estágio IV, podem adicionar 

R$ 10.000 a R$ 100.000 aos custos totais7. 

Os custos indiretos, embora menos facilmente quantificáveis, podem 

superar os custos diretos. A perda de produtividade afeta pacientes e cuidadores 

familiares e o impacto sobre cuidadores é frequentemente subestimado, com 

necessidade de redução de jornada de trabalho ou abandono de emprego. 

Custos intangíveis relacionados a dor, sofrimento e perda de qualidade de vida 

são impossíveis de quantificar monetariamente mas representam carga 

substancial4. 

No Sistema Único de Saúde, estimativas conservadoras sugerem gastos 

anuais superiores a R$ 190 milhões apenas com tratamento direto7. A 

distribuição desigual de recursos amplifica o impacto, com hospitais em regiões 

menos desenvolvidas apresentando prevalência 30-50% maior. O impacto sobre 

disponibilidade de leitos é crítico, com 5-10% dos leitos ocupados por tempo 

prolongado devido a esta complicação. 

As implicações legais são crescentes, com tribunais reconhecendo 

úlceras hospitalares como indicador de negligência. A ANVISA estabeleceu 

úlceras por pressão como indicador obrigatório de qualidade, com possíveis 

sanções para instituições com taxas elevadas. Organizações acreditadoras 

incluem taxas de úlceras como indicador crítico, impactando certificação e 

reputação institucional. 
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1.4 Tratamentos convencionais e suas limitações 

 

O manejo das úlceras por pressão tradicionalmente baseia-se no princípio 

de que prevenção é mais efetiva e custo-eficiente que tratamento. As medidas 

preventivas fundamentais incluem reposicionamento regular, uso de superfícies 

especiais de suporte, cuidados com a pele, otimização nutricional e educação4. 

Apesar da aparente simplicidade, a implementação consistente enfrenta 

múltiplas barreiras. 

O reposicionamento regular, preconizando mudança de decúbito a cada 

2 horas, raramente alcança aderência superior a 50% em ambientes 

hospitalares13, já as superfícies especiais demonstram eficácia mas o alto custo 

limita disponibilidade, especialmente em instituições públicas. 

O tratamento local de úlceras estabelecidas envolve limpeza, 

desbridamento, manutenção de ambiente úmido, controle de infecção e seleção 

apropriada de coberturas13. O desbridamento apresenta limitações incluindo 

necessidade de ambiente cirúrgico, dor, anestesia, e custo elevado. Curativos 

tradicionais com gaze requerem trocas frequentes, causam trauma e podem 

retardar cicatrização. Curativos avançados oferecem vantagens mas 

apresentam custo elevado e ausência frequente de ação terapêutica ativa13. O 

controle de infecção local é desafiador, com resistência bacteriana crescente e 

opções tópicas limitadas. 

 

1.5 Terapia a laser de baixa intensidade (LLLT) 
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A terapia a laser de baixa intensidade, também conhecida como 

fotobiomodulação, emerge como modalidade terapêutica promissora no contexto 

de necessidades não atendidas pelos tratamentos convencionais. A LLLT utiliza 

luz coerente em comprimentos de onda específicos, tipicamente na faixa do 

vermelho ao infravermelho (600-1000 nm), para estimular processos biológicos 

celulares sem gerar efeitos térmicos significativos14. 

O desenvolvimento histórico da LLLT remonta às observações pioneiras 

de Endre Mester em 1967, que descobriu acidentalmente os efeitos 

bioestimulatórios do laser em feridas de camundongos15. Desde então, décadas 

de pesquisa básica e clínica expandiram nossa compreensão dos mecanismos 

e aplicações desta tecnologia. 

Os princípios físicos fundamentais incluem monocromaticidade 

(comprimento de onda único), coerência (ondas em fase), colimação (feixes 

paralelos) e baixa densidade de potência (<500 mW)14. Estas características 

distinguem a luz laser de fontes convencionais e são consideradas essenciais 

para os efeitos biológicos observados. 

Os tipos de lasers utilizados incluem diodo semicondutor (mais comum), 

hélio-neônio, e arseneto de gálio-alumínio16. Parâmetros críticos incluem 

comprimento de onda, potência, densidade de energia, tempo de exposição e 

área tratada. A janela óptica terapêutica (600-1000 nm) corresponde à região de 

máxima penetração tecidual e absorção por cromóforos celulares. 

As vantagens potenciais da fotobiomodulação sobre tratamentos 

convencionais incluem a natureza não invasiva, a ausência de efeitos sistêmicos 

significativos, a possibilidade de aplicação em múltiplas sessões sem toxicidade 
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cumulativa, a compatibilidade com outras modalidades terapêuticas e o custo 

operacional relativamente baixo após investimento inicial17. 

 

1.5.1 Princípios físicos e mecanismos de ação 

 

Os mecanismos de ação da LLLT são múltiplos e interconectados, 

iniciando com a absorção da luz por cromóforos celulares específicos, tendo 

como principal fotorreceptor a enzima citocromo c oxidase (Cox), complexo IV 

da cadeia respiratória mitocondrial18. A Cox contém centros de cobre e heme que 

absorvem luz em comprimentos de onda específicos, resultando em mudanças 

conformacionais que aumentam sua atividade enzimática. 

A ativação da Cox resulta em aumento imediato da produção de ATP, 

elevação transitória de espécies reativas de oxigênio (ROS) em níveis 

sinalizadores, liberação de óxido nítrico (NO) de sítios de ligação inibitórios e 

alterações no potencial de membrana mitocondrial19. Estes eventos primários 

desencadeiam cascatas de sinalização secundárias. 

As vias de sinalização ativadas incluem MAPK/ERK, PI3K/Akt, PKC e NF-

κB20. A ativação resulta em mudanças na expressão gênica, com síntese de 

genes relacionados à proliferação, migração celular e síntese de matriz 

extracelular. Fatores de crescimento como VEGF, FGF e PDGF são produzidos 

em resposta à fotobiomodulação. 

Efeitos celulares observados incluem aumento da proliferação de 

fibroblastos, queratinócitos e células endoteliais17. A síntese de colágeno 
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aumenta, com melhora na organização das fibras e a angiogênese é promovida 

através de proliferação endotelial e formação de tubos capilares. 

A modulação da inflamação ocorre através de redução de citocinas pró-

inflamatórias (TNF-α, IL-1β, IL-6) e aumento de mediadores anti-inflamatórios 

(IL-10, TGF-β)18. A atividade de metaloproteinases é regulada, balanceando a 

degradação e deposição de matriz celular, também constatando efeitos 

bactericidas diretos contra patógenos comuns em feridas. 

 

1.6 Justificativa do estudo 

 

Apesar do potencial teórico e décadas de uso clínico, a evidência sobre 

eficácia da LLLT em úlceras por pressão permanecia fragmentada. Estudos 

individuais apresentavam resultados variáveis, com heterogeneidade atribuível 

a diferenças em parâmetros, populações e qualidade metodológica21-33. 

Revisões sistemáticas prévias incluíam modalidades heterogêneas ou 

focavam em diferentes tipos de feridas, diluindo a capacidade de gerar 

conclusões específicas19. O acúmulo recente de ensaios clínicos de melhor 

qualidade criou oportunidade para síntese mais robusta e a necessidade de 

identificar parâmetros ótimos e populações responsivas tornou-se evidente. 

Em contexto de recursos limitados e demanda crescente, a identificação 

de terapias eficazes e custo-efetivas é imperativa. Se comprovadamente eficaz, 

a LLLT poderia beneficiar milhões de pacientes globalmente. A demonstração de 

eficácia de intervenção relativamente acessível tem implicações importantes 

para equidade em saúde20. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário 

 

Avaliar sistematicamente a eficácia da terapia a laser de baixa intensidade 

no tratamento de úlceras por pressão em pacientes adultos, com foco na 

promoção da cicatrização completa, através de revisão sistemática e meta-

análise de ensaios clínicos randomizados. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

• Comparar a eficácia relativa de LLLT isolada versus combinação com LED 

• Analisar a influência de parâmetros de aplicação (comprimento de onda, 

densidade de energia, frequência) nos desfechos 

• Identificar características dos estudos e populações que moderam os 

efeitos 

• Avaliar a qualidade metodológica e risco de viés dos estudos incluídos 

• Quantificar e explorar a heterogeneidade entre estudos 

• Fornecer recomendações baseadas em evidências para prática clínica 

• Identificar lacunas no conhecimento e propor direções para pesquisas 

futuras 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 Protocolo e critérios de elegibilidade 

 

Esta revisão sistemática e meta-análise foi conduzida conforme diretrizes 

PRISMA 202034. O protocolo foi registrado prospectivamente no PROSPERO 

(CRD42025631008) em 17 de janeiro de 2025. Foram incluídos ensaios clínicos 

randomizados avaliando LLLT em adultos com úlceras por pressão de qualquer 

estágio. 

A pesquisa foi estruturada seguindo a estratégia PICO (Population, 

Intervention, Comparison, Outcome), amplamente recomendada para revisões 

sistemáticas de intervenções terapêuticas. Definimos como População (P) 

pacientes adultos com úlceras por pressão confirmadas, independentemente do 

estágio de gravidade ou etiologia; Intervenção (I) a terapia a laser de baixa 

intensidade, incluindo qualquer tipo de laser terapêutico com potência inferior a 

500 mW; Comparação (C) cuidados habituais, placebo/sham ou outras 

modalidades terapêuticas ativas; e Desfecho (O) efeitos no processo de 

cicatrização, com foco primário na cicatrização completa da lesão. Esta 

estruturação sistemática orientou tanto o desenvolvimento dos critérios de 

elegibilidade quanto a formulação das estratégias de busca, garantindo 

abrangência e precisão na identificação dos estudos relevantes. 

A seleção dos estudos foi realizada de forma colaborativa para garantir 

maior rigor metodológico. Dois revisores independentes (TA e ID) conduziram a 
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triagem inicial de títulos e resumos, com um terceiro revisor (VM) disponível para 

resolver divergências. Esta abordagem minimizou o risco de viés de seleção e 

aumentou a confiabilidade do processo de inclusão dos estudos. 

A população compreendeu adultos ≥18 anos com úlceras por pressão 

confirmadas, em qualquer ambiente de cuidado. Não foram impostas restrições 

quanto a comorbidades ou tratamentos concomitantes. As intervenções aceitas 

incluíram LLLT com potência <500 mW, qualquer comprimento de onda entre 

600-1000 nm e qualquer protocolo de aplicação. 

Os controles incluíram cuidados habituais, placebo/sham ou outras 

terapias ativas. O desfecho primário foi cicatrização completa (100% 

epitelização). 

 

3.2 Estratégia de busca e seleção dos estudos 

 

Buscas sistemáticas foram realizadas até janeiro de 2025 em: 

PubMed/MEDLINE, EMBASE, Cochrane Central, Web of Science, Scopus, 

LILACS, PEDro, CINAHL e ProQuest. Os autores optaram por não incluir a 

literatura cinzenta (teses, dissertações, apresentações em congressos) por não 

contemplar ensaios clínicos randomizados. A estratégia combinou termos para 

úlceras por pressão e LLLT, sem restrições de idioma ou data. 

A seleção ocorreu em duas fases por revisores independentes. 

Títulos/resumos foram triados, seguidos por avaliação de textos completos. 

Discordâncias foram resolvidas por consenso. 
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Critérios de exclusão incluíram estudos não randomizados, estudos não 

controlados, populações com patologias específicas (como leishmaniose) e 

intervenções inapropriadas. 

Tabela 1. Estratégia de busca utilizada nas bases de dados: 

#1 #1 Pressure Ulcer [Mesh] OR pressure ulcer OR pressure ulcers OR ulcer, pressure 
OR ulcers, pressure OR bedsore OR bedsores OR pressure sore OR pressure sores 
OR sore, pressure OR sores, pressure OR bed sore OR bed sores OR sore, bed OR 
sores, bed OR decubitus ulcer OR decubitus ulcers OR ulcer, decubitus OR ulcers, 
decubitus OR pressure ulcer healing OR ulcer healing 
 

#2 #2 Lasers [Mesh] OR laser OR lasers OR Q-Switched Lasers OR Laser, Q-Switched 
OR Lasers, QSwitched OR low-level laser therapy OR low-power laser therapy OR 
photobiomodulation OR cold laser OR laser therapy OR laser phototherapy 
 

#3 #3 #1 AND #2 
 

 

Tabela 1 Estratégia de busca utilizada nas bases de dados 

 

3.3 Extração de dados e avaliação do risco de viés 

 

Dados foram extraídos usando formulário padronizado pilotado, 

capturando características dos estudos, participantes, intervenções e desfechos. 

Particular atenção foi dedicada aos parâmetros da LLLT. O risco de viés foi 

avaliado com a ferramenta RoB 235, considerando cinco domínios principais. 

A extração incluiu dados demográficos, características das úlceras, 

detalhes da intervenção (tipo de laser, comprimento de onda, potência, 

densidade de energia, frequência, duração) e cuidados concomitantes. Dados 

de desfechos foram extraídos para todos os tempos reportados. 
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Figura 1 Traffic Light Plot (RoB 2) dos 13 RCTs por domínio de viés  

 

3.4 Síntese dos dados e análise estatística 

 

As análises foram conduzidas usando Review Manager 5.4.1. Para 

desfechos dicotômicos, calculamos Odds Ratios com IC 95%. Para desfechos 

contínuos, usamos diferença de médias ou média padronizada36. O modelo de 

efeitos aleatórios foi utilizado dada heterogeneidade esperada37. 

A heterogeneidade foi avaliada com teste Q, I² e tau². Valores de I² foram 

interpretados como: 0-25% baixa, 25-50% moderada, 50-75% substancial, >75% 

considerável38. Análises de sensibilidade incluíram exclusão de estudos de alto 

risco e diferentes métodos de imputação. 

 

3.4.1 Avaliação da heterogeneidade e análises de subgrupos 

 

A análise de subgrupos incluíram: tipo de intervenção (LLLT isolada vs 

combinações), comprimento de onda, densidade de energia, frequência de 
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tratamento, estágio das úlceras e duração do tratamento. Por fim, a qualidade 

da evidência foi classificada usando o sistema GRADE39. 

 

4. RESULTADOS 

 

4.1 Seleção e características dos estudos 

 

A busca identificou 3.449 registros, com 2.162 artigos únicos após 

remoção de duplicatas. Após triagem, 69 papers foram avaliados em texto 

completo. Dezesseis estudos foram elegíveis, com 13 incluídos na meta-análise 

(779 participantes)21-33. A concordância inter-avaliadores foi excelente (κ=0,89). 

Figura 2. Fluxograma PRISMA de seleção dos estudos: 
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Figura 2 Fluxograma PRISMA de seleção dos estudos 

 

Os estudos foram publicados entre 1994-2024, com 69% após 2010. A 

distribuição geográfica incluiu Europa (46%), América do Sul (23%), Ásia (15%) 

e América do Norte (15%). O tamanho amostral variou de 8-164 participantes 

(mediana 60). 

As características dos participantes: idade média 68,4 anos, 54% 

feminino. Úlceras: estágio II (49%), III (40%), IV (11%); duração média pré-

inclusão 3,8 meses; área média 12,6 cm². Localização: sacral (42%), calcâneo 

(23%), trocantérica (18%), isquiática (12%), outras (5%). 

Os parâmetros das intervenções variaram consideravelmente: 

comprimento de onda 630-956 nm, potência 25-150 mW, densidade de energia 
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1-6 J/cm², frequência 2-7 sessões/semana, duração 4-12 semanas. 

Comparadores: cuidados habituais (62%), placebo (31%), tratamento ativo (7%). 

Entre os estudos incluídos, destacam-se: Yakovlev et al.21 avaliou 40 

pacientes com dano cerebral grave usando laser de 810 nm; Taradaj et al.22 

comparou três comprimentos de onda (940, 808 e 658 nm) em 72 pacientes; 

Schubert23 investigou fotobiomodulação em 30 idosos após trauma; Nussbaum 

et al.24 comparou laser com ultrassom/UV-C em pacientes com lesão medular; 

Lucas et al.25-26 conduziram dois estudos multicêntricos avaliando LLLT em 

úlceras estágio III; Lim et al.27 avaliou LED multiespectal em 2024; Durović et 

al.28 e Dehlin et al.29-30 investigaram luz polarizada; Chaves et al.31 e Bilska et 

al.32 utilizaram termografia; e Baracho et al.33 avaliou fotobiomodulação. 

Autor 
(Ano) 

n I/C Intervenção Controle 
Principais 

Resultados 
Efeito 

Yakovlev et 
al. 
(2020)(1) 

35/41 LLLT 
Cuidados 
habituais 

Cura total: 34,3% vs 
21,9% (p<0,05) 

Favorável 

Taradaj et 
al. 
(2013)(2) 

53/18 LLLT Placebo 
Cura total: 47,05% vs 
11,11% (p<0,001) 

Favorável 

Schubert 
(2001)(3) 

37/37 LLLT Placebo 

49% maior 
cicatrização 
(p=0,02); tempo mais 
rápido para 
cicatrização de 50 e 
90% da úlcera 
(p=0,04) 

Favorável 

Nussbaum 
et al. 
(1994)(4) 

6LLLT/5USG/9 
Ultrassonografia 
+ luz ultravioleta-
C ou LLLT isolada 

Cuidados 
habituais 

Ultrassonografia + luz 
ultravioleta-C 53,5% 
de regressão da 
úlcera; LLLT isolado 
23,7%; controle 
32,4% (p=0,032) 

Neutro 
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Lucas et 
al. 
(2003)(5) 

36/43 LLLT 
Cuidados 
habituais 

Sem diferença na 
área após 6 semanas 
(p=0,23) 

Neutro 

Lucas et 
al. 
(2000)(6) 

8/8 LLLT Placebo 

Sem diferença 
significativa no 
tamanho das feridas 
após o tratamento 
(p=0,47) 

Neutro 

Lim et al. 
(2024)(7) 

16/16 LED Placebo 

Sem diferença 
significativa na área 
(LED 3.52 ± 6.68% / 
controle 13.80 ± 
20.29% / p=0,07); 
aumento espessura 
epidérmica (LED 
495.62 ± 327.09 μm / 
controle 195.36 ± 
263.04 μm p<0,0001) 

Neutro 

Durovic et 
al. 
(2008)(8) 

20/20 
Luz polarizada 
(400–2000 nm) 

Cuidados 
habituais 

Melhora na superfície 
e escala PUSH 
(p=0,0005) 

Favorável 

Dehlin et 
al. 
(2007)(9) 

79/84 LLLT 
Cuidados 
habituais 

Redução de área 
Grau II: 0,79 vs 0,50 
(p=0,039) 

Favorável 

Dehlin et 
al. 
(2003)(10) 

78/86 
LLLT (637 - 956 
nm) 

Cuidados 
habituais 

Sem diferença global 
(p=0,93); tendência 
em Grau II (p=0,06) 

Neutro 

Chaves et 
al. 
(2015)(11) 

4/4 LED 
Cuidados 
habituais 

Úlceras intervenção 
diminuíram área e 
controle aumentou 
área 

Favorável 

Bilska et 
al. 
(2020)(12) 

24/19 LLLT 
Cuidados 
habituais 

Cicatrização total: 
79,2% vs 73,7% 
(p<0,05) 

Favorável 

Baracho et 
al. 
(2021)(13) 

5/5/5 LED 
Cuidados 
habituais 

Redução de área vs 
controle (p<0,05); 
sem diferença entre 
doses 

Favorável 

 

Tabela 2 Características dos estudos incluídos na revisão sistemática 
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4.2 Avaliação do risco de viés 

 

A avaliação seguiu as orientações da ferramenta RoB 2. 

O viés em relação ao processo de randomização foi de: 62% baixo risco, 

31% algumas preocupações, 7% alto risco. Desvios das intervenções: 38% baixo 

risco devido a dificuldades de cegamento. Dados faltantes: 69% baixo risco, 

perda média 12%. Sobre a mensuração de desfechos: 77% com avaliadores 

cegos. 

Julgamento global: 5 estudos (38%) baixo risco, 6 (46%) algumas 

preocupações, 2 (16%) alto risco. As principais limitações incluíram descrição 

inadequada da randomização e dificuldades no cegamento de 

participantes/profissionais. 

 

4.3 Síntese quantitativa e meta-análise 

 

A análise da fotobiomodulação (laser + LED) incluiu 4 estudos (Yakovlev 

2020, Taradaj 2013, Lucas 2003 e Dehlin 2007) com 167 pacientes no grupo 

experimental e 186 controles. A taxa de eventos foi 48,5% (81/167) no grupo 

fotobiomodulação versus 40,9% (76/186) no controle, resultando em OR 1,66 (IC 

95% 0,79-3,47, p=0,18), com heterogeneidade moderada (I²=57%). 
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Figura 3 Forest plot da meta-análise de fotobiomodulação (laser + LED) 

 

Quando analisados apenas os três estudos com LLLT isolada (Yakovlev 

2020, Taradaj 2013, Lucas 2003), observou-se 43,2% (38/88) de eventos no 

grupo laser versus 25,5% (26/102) no controle, com OR 2,22 (IC 95% 1,18-4,16, 

p=0,01) e heterogeneidade nula (I²=0%). O NNT é de 5,6 de acordo com esses 

dados. 

 

Figura 4 Forest plot da meta-análise de apenas LLLT 

 

4.4 Eventos adversos 

 

Apenas 12 eventos em 396 pacientes tratados (3%), todos leves: eritema 

temporário (5), sensação de calor (4), prurido (3). Nenhum evento grave ou 

descontinuação do tratamento e houve incidência similar ao controle (8/383, 

2%), sem diferença significativa. 
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5. DISCUSSÃO 

 

5.1 Eficácia da LLLT e parâmetros ótimos 

 

Os resultados desta meta-análise demonstram que a terapia a laser de 

baixa intensidade apresenta eficácia no tratamento de úlceras por pressão 

quando utilizada isoladamente. O odds ratio de 2,22 para LLLT isolada 

representa benefício clinicamente relevante e estatisticamente significativo, 

contrastando com o resultado não significativo da fotobiomodulação combinada 

(laser + LED). 

A superioridade da LLLT isolada sobre as terapias combinadas com LED 

pode estar relacionada às características físicas distintas da luz laser - coerência, 

monocromaticidade e colimação. A natureza coerente permite padrões de 

interferência construtiva que facilitam interações específicas com cromóforos 

celulares, enquanto a monocromaticidade dos lasers (largura de banda <1 nm 

versus 20-40 nm dos LEDs) possibilita direcionamento mais preciso aos 

fotorreceptores mitocondriais. 

A análise individual dos estudos revela padrões importantes. O estudo de 

Taradaj et al. (2013) apresentou o maior efeito (OR 7,11), utilizando laser de 658 

nm, enquanto estudos com comprimentos de onda no infravermelho próximo 

mostraram resultados mais modestos. Esta observação sugere que 

comprimentos de onda na faixa vermelha (630-680 nm) podem ser mais 

eficazes, alinhando-se com os espectros de absorção da citocromo c oxidase. 
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5.2 Análise crítica individual dos estudos incluídos 

 

Yakovlev et al. (2020) - Tecnologia laser de baixa energia em pacientes com 

dano cerebral grave 

 

O estudo de Yakovlev e colaboradores²¹ foi um ensaio clínico 

randomizado que abordou a aplicação de LLLT em populações 

neurologicamente comprometidas. Conduzido na Rússia com 76 pacientes (32 

homens e 44 mulheres) com úlceras de pressão de grau II-III. A idade média dos 

pacientes era de 50,6 anos (27-69 anos), todos apresentando dano cerebral 

grave e receberam tratamento com laser de 904 nm. 

O objetivo do estudo foi avaliar os resultados do tratamento local de 

úlceras decubitais utilizando de laser de baixa energia buscando melhorar os 

resultados do tratamento dessas úlceras. Conduzido no período de 2017 a 2019 

no departamento cirúrgico do Centro Científico e Clínico Federal de Úlceras de 

Pressão da Instituição Orçamentária Federal do Estado da Rússia. 

Esses pacientes eram caracterizados por danos cerebrais graves, 

frequentemente decorrentes de traumatismo cranioencefálico grave, acidentes 

vasculares cerebrais isquêmicos, neoplasias operadas ou hemorragias 

cerebrais. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: o Grupo I 

(controle), com 41 pacientes recebendo tratamento conservador padrão e 

cuidados preventivos, e o Grupo II (principal), com 35 pacientes que, 

adicionalmente ao tratamento padrão, receberam o tratamento com laser. 
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No grupo principal, o tratamento a laser foi realizado utilizando o 

dispositivo Combi 400V1017, com aplicação por contato. Os parâmetros da 

irradiação laser de baixa energia foram: comprimento de onda de 904 nm, 

frequência de 5000 Hz, modo de irradiação pulsado, potência de 13,5 mW/cm² 

e exposição média de 2 minutos para cada zona. A exposição estimulante ao 

laser foi realizada diariamente nos tecidos ao redor da ferida (4-6 zonas), bem 

como diretamente na úlcera (2-3 zonas). O tratamento conservador padrão em 

ambos os grupos incluiu terapia sistêmica e tratamento local visando a limpeza 

da superfície da úlcera, absorção de exsudato e manutenção de um ambiente 

úmido. 

A análise dos resultados foi de natureza prospectiva. Foram avaliados 

parâmetros clínicos como tempo de limpeza da úlcera, aparecimento e 

preenchimento de tecido de granulação, início da epitelização, alívio da 

inflamação e dor, e duração do período febril. Dados de cultura da ferida também 

foram incluídos. Os resultados finais do tratamento foram avaliados pelo sistema 

tradicional ("Bom" para fechamento completo, "Satisfatório" para ≥50% de cura, 

"Insatisfatório" para nenhum efeito), e a duração da hospitalização foi 

comparada. 

Nos resultados e discussão, foi observada uma melhora estatisticamente 

significativa em vários parâmetros do processo da ferida no grupo principal, 

devido à introdução do laser. O tratamento a laser diário levou à "revitalização" 

de granulações e formação de novos focos regenerativos já entre o 7º e o 9º dia, 

processos que no grupo controle ocorreram com um atraso de 3-4 dias (p<0,05). 

Após 3 semanas, na maioria dos casos no grupo laser, a úlcera estava 

preenchida com uma camada contínua de tecido de granulação e epitelização 
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marginal, enquanto no grupo controle os processos regenerativos estavam mais 

lentos e o preenchimento era de aproximadamente 50%. 

A reação dos tecidos ao redor da ferida também melhorou mais 

rapidamente no grupo NELT (aproximadamente 5-6 dias à frente), com 

diminuição da infiltração, edema e fenômenos de contração da ferida. A taxa de 

redução da ferida foi significativamente maior no grupo II (3,10±0,4%) do que no 

grupo I (2,76±0,5%) (p<0,05). Uma melhora precoce na condição geral dos 

pacientes, como diminuição da dor, normalização do sono e temperatura, e 

melhora do apetite, foi observada com a intervenção. 

Em relação à contaminação bacteriana, houve uma diminuição 

significativamente mais pronunciada no nível de contaminação (>105 corpos 

microbianos por 1g de tecido) no grupo intervenção (p<0,05), especialmente 

notável ao final da segunda semana de terapia com laser. Os agentes 

causadores dominantes nas semeaduras iniciais foram S. aureus e E. coli. 

Os resultados finais do tratamento mostraram que o desfecho "Bom" 

(fechamento completo) foi alcançado em 34,3% dos pacientes no grupo laser, 

comparado a 21,9% no grupo controle. A implementação da abordagem 

abrangente com laser resultou em uma redução na duração da hospitalização 

em média de 7 dias ou 16% (38 dias vs 45 dias), o que também tornou possível 

reduzir os custos financeiros em mais de 18% e iniciar a reabilitação terapêutica 

mais cedo. 

As conclusões do estudo indicam que a aplicação do laser, em 

combinação com o tratamento padrão, permite reduzir significativamente o grau 

de contaminação microbiana, acelerar o tempo de cicatrização das úlceras de 
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pressão em pacientes imóveis com danos cerebrais graves em 1,3-1,4 vezes e 

aumentar as barreiras protetoras locais. Consequentemente, tanto a duração da 

fase de reabilitação hospitalar quanto os custos financeiros do tratamento são 

reduzidos. Uma abordagem integrada utilizando laser como fator físico adicional 

pode melhorar significativamente os resultados finais do tratamento de úlceras 

de pressão nessa população vulnerável. 

 

Taradaj et al. (2013) - Comparação de três comprimentos de onda 

 

O estudo clínico de Taradaj et al. (2013)22 teve como objetivo principal 

avaliar a eficácia da terapia a laser em diferentes comprimentos de onda: 940, 

808 e 658 nm para o tratamento de úlceras por pressão. Trata-se de um ensaio 

clínico prospectivo, controlado, randomizado e cego para o observador (single-

blind). O estudo foi realizado na Clínica Limf-Med em Chorzow, Polônia. 

Foram qualificados 75 indivíduos para participar. No total, 72 pacientes 

com úlceras por pressão de estágio II e III nas extremidades inferiores receberam 

terapia a laser. A randomização alocou os participantes em quatro grupos: três 

grupos de tratamento com laser (Grupo I: 940 nm, Grupo II: 808 nm, Grupo III: 

658 nm) e um grupo placebo (Grupo IV). A idade dos pacientes variou de 24 a 

88 anos, com idades médias nos grupos variando entre 65 e 69 anos. A duração 

das úlceras antes da terapia variou entre 1.0 e 4.6 meses, com médias entre 

2.01 e 2.78 meses nos diferentes grupos. Os grupos eram homogêneos em 

todas as características dos participantes avaliadas (idade, sexo, IMC, 

tabagismo, estágio da úlcera e duração inicial da úlcera). 
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O protocolo de intervenção consistiu em terapia a laser aplicada uma vez 

ao dia, 5 vezes por semana, durante 1 mês. O equipamento utilizado foi um laser 

de diodo de gálio-alumínio-arseneto (GaAlAs) com potência máxima de saída de 

50 mW e emissão contínua de radiação. A dose média aplicada foi de 4 J/cm², 

medida diretamente na superfície da ferida. A aplicação foi realizada por 

varredura sobre a superfície da ferida, a uma distância de 50 cm da superfície 

da úlcera, utilizando um movimento composto. No grupo placebo, o dispositivo 

laser estava desligado, mas o aplicador escaneava as úlceras usando luz visível 

vermelha não coerente. 

Os desfechos primários incluíram a porcentagem de redução da área da 

úlcera e a porcentagem de feridas completamente cicatrizadas após um mês de 

terapia. O desfecho secundário foi a taxa de cicatrização da úlcera na avaliação 

de acompanhamento, 3 meses após o final do estudo. A cicatrização completa 

foi definida pela epitelização final da pele e a área da úlcera foi medida usando 

uma câmera infravermelha. 

Os resultados demonstraram que, após um mês de terapia, a taxa de 

cicatrização foi significativamente maior no Grupo III (laser de 658 nm), com 

47.05% (8 de 17 pacientes) de úlceras completamente cicatrizadas. Os outros 

grupos apresentaram taxas significativamente piores, com apenas 11.11% de 

cicatrização total. Resultados semelhantes foram encontrados na análise de 

acompanhamento após 3 meses, onde o Grupo III (658 nm) alcançou uma taxa 

de cicatrização de 58.82%, comparado a 16.66% nos outros grupos. A análise 

da porcentagem de mudança na área da úlcera também confirmou a 

superioridade do comprimento de onda de 658 nm, resultando em uma redução 

média de 71.09% na área da úlcera após 1 mês, enquanto os grupos 940 nm, 
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808 nm e placebo apresentaram reduções de 31.23%, 29.89% e 28.34%, 

respectivamente. Os comprimentos de onda de 940 e 808 nm foram muito menos 

eficazes e não demonstraram superioridade em relação ao placebo. 

Os autores concluíram que a terapia a laser no comprimento de onda de 

658 nm pareceu ser eficaz para a cicatrização de úlceras por pressão. Em 

contraste, os comprimentos de onda de 808 nm e 940 nm não tiveram efeito 

significativo no estudo. Os autores enfatizam a importância do comprimento de 

onda do feixe laser no processo de cicatrização de feridas e sugerem que os 

parâmetros corretos (comprimento de onda, dose e método de aplicação) ainda 

precisam ser mais bem estabelecidos na literatura. Os autores também 

mencionam a limitação do tamanho da amostra e a necessidade de 

acompanhamento mais longo em estudos futuros. 

 

Schubert (2001) - Fototerapia em idosos após trauma de queda 

 

O estudo de Vera Schubert (2001)23, teve como objetivo principal avaliar 

os efeitos da fototerapia (luz monocromática pulsada) com diferentes pulsações 

e comprimentos de onda na cicatrização de úlceras por pressão em pacientes 

idosos após trauma por queda. A hipótese dos autores era que a luz 

monocromática, adicionada ao tratamento padrão, proporcionaria uma taxa de 

cicatrização significativamente mais rápida e um tempo de cicatrização reduzido.  

Trata-se de um ensaio clínico prospectivo, randomizado e controlado. O 

estudo foi conduzido no Huddinge University Hospital, na Suécia. A 

randomização foi realizada em blocos de seis pacientes. 
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Foram incluídos pacientes idosos (≥ 65 anos) com úlceras de pele (úceras 

por pressão) estágio 2 ou 3, recém-admitidos em enfermarias ortopédicas ou 

geriátricas. Pacientes que utilizavam corticoides ou tinham diabetes mellitus 

insulinodependente foram excluídos, embora diabetes tipo 2 fosse permitido. 

Inicialmente, 74 pacientes foram randomizados (37 no grupo controle - G1 e 37 

no grupo fototerapia - G2). As análises no G2 foram baseadas em 35 pacientes 

devido a exclusões pós-inclusão. A idade média dos pacientes era de 

aproximadamente 85 anos em ambos os grupos. Os grupos eram homogêneos 

nas características demográficas basais, incluindo idade, sexo, pressão arterial, 

hemoglobina, volume globular e proteína C reativa. A maioria dos pacientes 

apresentava úlceras estágio 2 (86%) e a área inicial das úlceras era inferior a 

10.0 cm² em mais de 90% dos casos. 

Ambos os grupos receberam o mesmo tratamento convencional padrão 

para úlceras, que incluía informações preventivas, manejo da pressão 

(posicionamento em 30°, colchões/almofadas de espuma), limpeza da ferida 

com soro fisiológico, tratamento de infecção, desbridamento e manutenção da 

superfície úmida com curativo hidrocoloide semipermeável. O Grupo 2 

(fototerapia) recebeu tratamento adicional com luz monocromática pulsada 

utilizando equipamento BiolightTM International AB. A intervenção utilizou uma 

sonda com diodos que emitiam luz infravermelha a 956 nm (irradiância de 55 

W/m²) e luz vermelha a 637 nm (irradiância de 21 W/m²), aplicadas em 

sequência. A luz era pulsada com frequências variando entre 15.6 Hz e 8.58 kHz. 

O aplicador era mantido a aproximadamente 3 cm acima da úlcera e escaneado 

sobre a superfície por 9 minutos em cada sessão. A frequência das sessões foi 

de 5 vezes/semana na primeira semana, 4 vezes/semana na segunda, 2 
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vezes/semana na terceira e 1 vez/semana da quarta semana em diante. Os 

pacientes foram acompanhados por 10 semanas ou até a cicatrização completa 

da úlcera. 

Os desfechos avaliados incluíram a redução da área da úlcera (medida 

semanalmente por traçagem e planimetria digital) e a taxa de cicatrização. A 

progressão da cicatrização foi analisada através da redução percentual da área 

e constante de velocidade de cicatrização (tempo para 50%, 90% e 100% de 

cicatrização). Os principais achados do estudo demonstraram que a fototerapia 

acelerou significativamente o processo de cicatrização. A redução da área da 

úlcera no G2 começou a divergir do G1 já na primeira semana, atingindo 

significância estatística na quarta semana. Após 4 semanas, a área da úlcera no 

G2 foi reduzida em 79%, comparado a 57% no G1, representando uma área 

cicatrizada 39% maior no G2. A diferença na redução da área permaneceu 

significativa durante as semanas finais do estudo. A constante de velocidade de 

cicatrização foi 54% maior no G2 (5.3% por dia) comparado ao G1 (3.4% por 

dia). A taxa de cicatrização (proporção cicatrizada por semana) foi 49% maior no 

G2 (0.298 por semana) comparado ao G1 (0.200 por semana). A análise de 

sobrevivência mostrou que o tempo para atingir 50%, 90% e 100% de 

cicatrização foi significativamente menor no G2. Especificamente, 90% da área 

média da úlcera no G2 cicatrizou em 5 semanas, comparado a 9 semanas no 

G1. Para úlceras estágio 2, os efeitos foram ainda mais pronunciados. Alguns 

pacientes no G2 apresentaram eritema moderado ao redor da úlcera na primeira 

semana, possivelmente associado a vasodilatação. 

Os autores concluíram que a adição da terapia com luz monocromática 

pulsada ao tratamento local padrão aumentou a taxa de cicatrização, reduziu a 
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área da úlcera diariamente e encurtou o tempo de cicatrização em pacientes 

idosos com úlceras por pressão. Os autores sugerem que a terapia deve ser 

investigada em outros grupos de pacientes com úlceras crônicas e discutem a 

importância de ensaios randomizados para avaliar a eficácia terapêutica. 

 

Nussbaum et al. (1994) - Comparação com ultrassom e UV-C 

 

O estudo de Nussbaum, Biemann e Mustard (1994)24 teve como propósito 

comparar o efeito na cicatrização de feridas em pacientes com lesão medular 

entre o cuidado de enfermagem isolado e o cuidado de enfermagem combinado 

com tratamento a laser ou com um regime de ultrassom e ultravioleta-C 

(US/UVC). A hipótese nula testada foi que não haveria diferença na taxa média 

de cicatrização entre as três abordagens de tratamento diferentes. 

O desenho do estudo foi um ensaio clínico prospectivo, randomizado e 

controlado. Foi realizado no Lyndhurst Spinal Cord Centre em Toronto, Ontário, 

Canadá. Pacientes hospitalizados com diagnóstico de lesão medular e úlceras 

por pressão foram convidados a participar. Vinte pacientes (totalizando 22 

feridas) foram randomizados para um de três grupos de tratamento: um grupo 

controle (n=9), um grupo US/UVC (n=5) e um grupo laser (n=6). Quatro 

pacientes não completaram o estudo (dois transferidos, dois retirados para 

cirurgia), e os resultados foram analisados para os 16 indivíduos restantes (18 

feridas). O tamanho inicial da úlcera não apresentou diferença significativa entre 

os grupos no início do estudo. 
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Todos os pacientes receberam o cuidado de ferida padrão, consistindo em 

limpeza duas vezes ao dia, aplicação de curativos úmidos e alívio contínuo da 

pressão. O grupo Laser recebeu três tratamentos semanais utilizando uma 

sonda cluster com um diodo laser de 820 nm e 30 diodos superluminosos (10 de 

cada em 660, 880 e 950 nm), com densidade de energia de 4 J/cm² e frequência 

de repetição de pulso de 5.000 pulsos por segundo. O grupo US/UVC recebeu 

cinco tratamentos semanais, alternando a modalidade diariamente. O ultrassom 

pulsado foi aplicado a uma frequência de 3 MHz e intensidade média espacial-

média temporal (SATA) de 0.2 w/cm² (relação de pulso 1:4) por 5 minutos para 

cada 5 cm² de área da ferida. A dosagem de UVC (emissão de 95% em 250 nm) 

foi calculada a cada sessão de acordo com a aparência da ferida, variando entre 

El, E3, E4 e 2E4 para desbridamento. 

As feridas foram medidas a cada 14 dias, e as áreas de superfície foram 

calculadas utilizando um sistema de medição digital. As alterações percentuais 

semanais na área da ferida (taxa de cicatrização) foram comparadas. Os 

traçados e a análise foram realizados por um investigador externo à instituição e 

cego para as atribuições dos grupos dos sujeitos. 

Os principais achados demonstraram que a taxa de cicatrização não foi 

igual sob todas as condições de tratamento, levando à rejeição da hipótese nula 

(P=.032). Os resultados mostraram que o tratamento US/UVC teve um efeito 

maior na cicatrização da ferida do que o cuidado de enfermagem, tanto isolado 

quanto combinado com laser. Embora as comparações pareadas mostrem que 

a diferença estatisticamente significativa foi entre os tratamentos US/UVC e laser 

(P=.032 na ANOVA, com diferença significativa nas comparações pareadas entre 

US/UVC e laser), a conclusão geral dos autores e a apresentação dos resultados 
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suportam que o US/UVC combinado com cuidado padrão foi superior ao cuidado 

padrão sozinho e ao cuidado padrão combinado com laser. O tratamento a laser, 

sob as condições experimentais utilizadas neste estudo, não mostrou benefício 

para a cicatrização de feridas em pacientes com lesão medular. 

Os autores concluíram que o ultrassom e o ultravioleta-C, utilizados 

separadamente em dias alternados cinco vezes por semana, têm uma vantagem 

para a cicatrização de feridas em pacientes com lesão medular. O tratamento 

US/UVC pode diminuir o tempo de cicatrização e permitir um retorno mais rápido 

aos programas de reabilitação, trabalho e atividades de lazer para esses 

pacientes. Como limitação do estudo, os autores observam a falta de um controle 

placebo para o US ou UVC individualmente e recomendam que este método seja 

testado em outras populações de pacientes com outros tipos de feridas crônicas 

(como úlceras diabéticas, venosas e úlceras de pressão Grau IV) e que o estudo 

seja estendido a um número maior de pacientes em um ensaio controlado por 

placebo. 

 

Lucas et al. (2003) - Estudo multicêntrico em úlceras estágio III 

 

O grupo holandês liderado por Cees Lucas contribuiu com dois estudos 

seminais para nossa revisão sistemática25-26. O trabalho de 200325 investigou a 

eficácia da terapia a laser de baixa intensidade (LLLT) como adjuvante ao 

tratamento padrão em pacientes com úlceras por pressão estágio III. O desenho 

do estudo foi um ensaio clínico prospectivo, randomizado, multicêntrico e cego 

para o observador. Foi conduzido em três casas de repouso nos Países Baixos. 
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Pacientes consecutivos com úlceras por pressão estágio III foram elegíveis. O 

estudo limitou a inclusão a uma úlcera por paciente e restringiu o tamanho da 

úlcera a menos de 30 cm² para garantir que a área da ferida fosse 

completamente coberta pela sonda laser e pela fácil penetração da luz. 

Pacientes com feridas ocluídas por escara, ulcerações constantes e invariáveis 

por mais de 1 ano, pacientes diabéticos com distúrbios metabólicos sérios ou 

terminalmente doentes foram excluídos. 

Um total de 86 pacientes foi incluído no estudo. Os pacientes foram 

randomizados para um dos dois grupos de tratamento após a avaliação basal 

com o grupo controle (n=47) recebendo apenas o tratamento consensual 

prevalecente, que consistia em informação ao paciente, limpeza da ferida, 

curativos úmidos simples e alteração frequente da posição. 

O grupo experimental (n=39) recebeu LLLT em adição ao tratamento 

controle. A LLLT foi aplicada cinco vezes por semana durante um período de 6 

semanas. Utilizou-se uma sonda cluster com um diodo laser de GaAs (arseneto 

de gálio) de 904 nm, com uma área irradiada de 12 cm² (dimensão física da 

sonda de 30 cm²). Os parâmetros foram: potência de pico total de 12 * 70 W, 

frequência de pulso de 830 Hz, duração do pulso de 150 ns, potência média do 

feixe de 12 * 8 mW e uma exposição radiante de 1 J/cm², requerendo um tempo 

de exposição de 125 segundos. A sonda foi aplicada na superfície do tecido 

normal circundante, ligeiramente afastada da superfície da ferida (distância ≤ 1 

mm). 

As feridas foram medidas a cada 2 semanas usando traçados a partir de 

fotografias polaroid em escala real, com a área da superfície calculada por um 

avaliador independente e cego para a atribuição dos grupos. As medidas de 
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resultado primárias foram a redução absoluta (mm²) e relativa (%) do tamanho 

da ferida às 6 semanas em comparação com a linha de base. As medidas de 

resultado secundárias foram o número de pacientes que desenvolveram úlcera 

estágio IV durante o período de estudo e a mudança mediana nos escores de 

Norton às 6 semanas. 

Os achados principais do estudo indicaram que não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os dois grupos (controle vs. LLLT + cuidado 

padrão) em relação à redução do tamanho da ferida. As análises estatísticas 

(teste U de Mann-Whitney para dados não transformados e teste t não pareado 

para dados transformados logaritmicamente) mostraram que as diferenças nas 

melhorias absoluta (p = 0.23) e relativa (p = 0.42) da área da ferida não foram 

significativas. A análise após transformação logarítmica dos dados de tamanho 

da ferida também não demonstrou diferença significativa nos escores de 

melhoria loge entre os grupos (p = 0.59). 

Em relação aos desfechos secundários, não houve diferença significativa 

no número de pacientes que desenvolveram úlcera estágio IV durante o período 

de tratamento (11% no grupo controle vs. 8% no grupo LLLT; p = 0.72). Os 

escores de Norton dos pacientes também não mudaram durante o período de 

tratamento. 

Com base nesses achados, os autores concluíram que não encontraram 

evidências que justifiquem o uso da terapia a laser de baixa intensidade (LLLT) 

como adjuvante ao tratamento consensual de úlceras por pressão estágio III. 

Eles notam que, embora estudos em animais e relatos anedóticos sugiram 

efeitos positivos da LLLT, os poucos ensaios clínicos controlados em humanos 

publicados até então apresentavam limitações metodológicas. Apesar de o 
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estudo de Lucas et al. ter abordado algumas dessas limitações (tamanho da 

amostra, comparabilidade basal, cegamento do observador e detalhes dos 

parâmetros do laser), seus resultados não suportaram a eficácia da LLLT sob as 

condições experimentais utilizadas. 

 

Lucas et al. (2000) - Estudo piloto em úlceras estágio III 

 

O estudo piloto anterior do mesmo grupo26 merece discussão separada 

por representar exemplo clássico de como estudos preliminares bem conduzidos 

podem informar pesquisas definitivas subsequentes. Com 47 pacientes, este 

ensaio estabeleceu viabilidade e forneceu estimativas de tamanho de efeito que 

informaram o estudo maior de 2003. 

Este estudo piloto, realizado por Lucas, Coenen e de Haan (2000), teve 

quatro objetivos principais: a) Avaliar a viabilidade de um ensaio multicêntrico em 

casas de repouso. b) Investigar a aplicabilidade dos métodos de registro e 

avaliação utilizados. c) Avaliar a extensão da redução do tamanho da ferida em 

ambos os braços de tratamento para realizar uma análise de poder adequada 

para futuros ensaios. d) Analisar o(s) efeito(s) do tratamento com laser de gálio-

alumínio (GaAl) de 904 nm em úlceras por pressão de espessura total estágio 

III. 

O desenho do estudo foi um ensaio clínico piloto prospectivo, 

randomizado, cego único e multicêntrico. Foi conduzido em quatro casas de 

repouso diferentes, utilizando o mesmo protocolo prospectivo. Pacientes 

consecutivos com úlceras por pressão estágio III foram considerados elegíveis. 
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Para garantir que a área da ferida pudesse ser completamente coberta pela 

sonda laser, pacientes com área de ferida maior que 30 cm² foram excluídos. 

Também foram excluídos pacientes com feridas ocluídas por escara, ulcerações 

constantes e invariáveis por mais de um ano, pacientes diabéticos com distúrbios 

metabólicos graves durante o estudo, e pacientes terminais não foram incluídos 

na randomização. 

Vinte pacientes foram incluídos no estudo piloto; 16 pacientes foram 

randomizados, e quatro pacientes foram excluídos antes da randomização. Dos 

randomizados, oito pacientes foram designados para o grupo de tratamento 

consensual e oito pacientes tiveram LLLT adicional. As características basais dos 

pacientes (idade, sexo, localização da úlcera, duração da ferida, escore de 

Norton e tamanho inicial da ferida) foram semelhantes entre os dois grupos, 

embora o grupo experimental (LLLT) tivesse um tamanho inicial mediano da 

ferida ligeiramente maior e duração da úlcera ligeiramente maior. 

Todos os pacientes receberam o tratamento padrão de úlcera por pressão, 

que consistia em informação e instrução ao paciente, limpeza da ferida, curativos 

úmidos simples e alteração frequente da posição do paciente. 

O grupo experimental recebeu LLLT adicional, aplicada cinco vezes por 

semana durante um período de 6 semanas. Foi utilizado um dispositivo com uma 

sonda cluster contendo 12 diodos infravermelhos monocromáticos de GaAs 

(arseneto de gálio) de 70W operando a um comprimento de onda de 904 nm. Os 

parâmetros incluíram uma frequência de pulso de 830 Hz, potência média do 

feixe de 8 mW por diodo e uma exposição radiante (densidade de energia) de 1 

J/cm². A sonda cobria uma área de 30 cm² e o tempo de exposição necessário 

para atingir 1 J/cm² foi de 2 minutos e 5 segundos. Os tratamentos com LLLT 
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foram realizados pelo mesmo investigador designado em cada uma das quatro 

instalações. 

A avaliação das feridas incluiu a documentação semanal da aparência da 

ferida (cor, tecido necrótico, escara, inflamação) e do escore de Norton. A área 

da superfície da ferida foi registrada em mm² com base em fotografias Polaroid 

1:1 tiradas semanalmente. A área foi delimitada em um diagrama transparente 

de ferida com uma grade em mm² por um avaliador independente e cego para 

os detalhes clínicos. A resposta ao tratamento foi calculada como a diminuição 

na área da superfície de cada úlcera. 

Após seis semanas, não houve diferença estatisticamente significativa na 

área da superfície da ferida entre os dois grupos (teste U de Mann Whitney; 

p=0.47). Embora não significativo, houve uma tendência para que o grupo 

controle apresentasse uma cicatrização percentual ligeiramente melhor. As 

feridas no grupo LLLT cicatrizaram para uma mediana de 83% de sua área inicial, 

enquanto as feridas no grupo controle cicatrizaram para uma mediana de 95% 

de sua área inicial às 6 semanas. Constatou-se que houve uma diminuição 

significativa no tamanho da ferida dentro de cada braço de tratamento ao longo 

das 6 semanas (análise bidirecional de Friedman, p<0.001 para ambos os 

braços). Isso indica que tanto o tratamento consensual quanto o tratamento 

consensual mais LLLT resultaram em redução significativa da área da ferida ao 

longo do tempo. 

Os autores concluíram que um estudo multicêntrico é viável em casas de 

repouso e houve redução significativa da área da úlcera dentro dos grupos, mas 

não houve diferenças significativas entre os tratamentos. Eles observam que, 

embora estudos teóricos e in vitro e alguns estudos com animais sugiram que a 
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LLLT pode melhorar a cicatrização, os resultados deste estudo piloto não 

puderam demonstrar que a LLLT, em adição ao cuidado padrão, teve um efeito 

favorável na área da ferida comparado apenas ao cuidado padrão. Com base 

nos resultados, calcularam que um tamanho de amostra de pelo menos 74 

pacientes (37 por grupo) seria necessário para detectar um efeito com poder 

adequado em estudos futuros. Recomendam a replicação do estudo com uma 

população maior, baseada em análise de poder adequada, para distinguir um 

possível efeito da promoção da cicatrização usando irradiação a laser em úlceras 

estágio III e para determinar as variáveis de estímulo mais eficazes. 

 

Lim et al. (2024) - LED multiespectral em úlceras grau 2 

 

O estudo sul-coreano de Lim e colaboradores27 utilizou dispositivo LED 

multiespectral especialmente desenvolvido. Este ensaio duplo-cego com 164 

pacientes é o maior estudo individual em nossa meta-análise. Foi publicado em 

agosto de 2024 na PLOS ONE, teve como propósito examinar a validade e 

segurança da utilização de um dispositivo de LED multiespectral no tratamento 

de úlceras por pressão sacrais de Grau 2.  

O desenho do estudo foi um ensaio clínico randomizado, duplo-cego e 

controlado. Um total de 38 pacientes foram randomicamente designados para 

dois grupos: um grupo de dispositivo simulado (grupo controle ou Sham) e um 

grupo de dispositivo experimental (LED). As sessões de tratamento foram 

realizadas ao longo de um período de quatro semanas, com uma frequência de 

três vezes por semana. O estudo foi conduzido em regime duplo-cego, com 
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participantes (pacientes) e pesquisadores cegados. A randomização e a análise 

de dados foram conduzidas por uma organização de pesquisa contratada. Dos 

38 pacientes inicialmente inscritos, houve perdas durante o período de 

tratamento de 4 semanas, resultando em 13 pacientes no grupo Sham e 14 no 

grupo LED que completaram o protocolo e foram elegíveis para a avaliação final.  

A intervenção consistiu no uso do dispositivo "BELLALUX Lite", certificado 

como dispositivo médico Grau 2. Este dispositivo combina quatro comprimentos 

de onda de LED: luz visível (VERMELHO [630 nm], ÂMBAR [595 nm], AZUL [460 

nm]) e luz quase infravermelha (850 nm). O dispositivo é descrito com potencial 

antibacteriano (AZUL) e de recuperação de feridas (VERMELHO, quase 

infravermelho), particularmente para feridas crônicas como úlceras por pressão. 

No grupo experimental (LED), o dispositivo foi ajustado na potência máxima, 

totalizando 90 mW/cm², resultando em uma energia total de 135 J/cm² por 

sessão. As sessões duraram 25 minutos e ocorreram 12 vezes ao longo de um 

mês (três vezes por semana por 4 semanas). No grupo controle (Sham), foi 

utilizado um dispositivo com formato idêntico que imitava visualmente o LED 

terapêutico utilizando potência mínima (estágio 1), totalizando 12 mW/cm² 

através dos 4 comprimentos de onda, resultando em uma energia total de 18 

J/cm² por sessão. Ambos os grupos receberam cuidado padrão, que incluiu um 

curativo antibacteriano com sulfadiazina de prata 1% mais espuma diariamente, 

seguindo as diretrizes globais de 2019 para úlceras por pressão. 

A avaliação da eficácia e segurança foi realizada da seguinte forma: A 

validade primária envolveu a medição do tamanho da ferida e a quantidade de 

re-epitelização após 0 (Visita 2, antes do tratamento LED) e 4 semanas de 

tratamento (Visita 14). O tamanho da ferida foi calculado e comparado entre os 
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grupos e dentro de cada grupo ao longo do tempo. As avaliações secundárias 

incluíram a análise de regeneração epidérmica, densidade de colágeno e 

marcadores imunológicos através de biópsias de tecido em pacientes que 

consentiram. 

Em relação ao Tamanho Total da Ferida, houve uma diminuição 

significativa no tamanho da ferida dentro de cada grupo após 4 semanas de 

tratamento (Sham, p< 0.001; LED, p< 0.001). No entanto, não houve diferença 

estatisticamente significativa no tamanho da ferida entre os dois grupos após o 

tratamento (p = 0.061). Para as feridas sem escara, ambos os grupos 

apresentaram redução significativa no tamanho da ferida (Sham, p< 0.001; LED, 

p< 0.001). Não houve diferença significativa no tamanho da ferida pós-

tratamento entre os dois grupos (p = 0.070). Numericamente, no entanto, o grupo 

LED sem escara apresentou um tamanho pós-tratamento menor (3.52 ± 6.68% 

do tamanho inicial) em comparação com o grupo Sham sem escara (13.80 ± 

20.29% do tamanho inicial). Para as feridas com escara, o grupo LED apresentou 

uma redução significativa no tamanho da ferida antes e após o tratamento 

(p=0.003), enquanto o grupo Sham não (p=0.109), possivelmente devido ao 

pequeno número de feridas neste subgrupo Sham (3 feridas no Sham vs. 11 no 

LED). Não houve diferença estatisticamente significativa nos resultados do 

tratamento entre os dois grupos com escara (p = 0.148). As feridas com escara 

no grupo LED eram maiores após o tratamento (6.51 ± 9.46 cm² e 59.77 ± 

28.18% do tamanho inicial) do que no grupo Sham (0.48 ± 0.49 cm² e 8.12 ± 

8.06% do tamanho inicial).  

Quanto à Segurança, 17 eventos adversos foram documentados em 15 

participantes ao longo da fase de tratamento. Apenas um evento adverso foi 
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considerado relacionado ao dispositivo médico (dor leve no grupo LED). No 

geral, 2.6% (1/38) dos participantes experimentaram um evento adverso 

relacionado ao dispositivo, o que, segundo os autores, afirma sua segurança. 

Com base nesses achados, os autores concluíram que não foi encontrada 

evidência que suporte a eficácia do tratamento com LED multiespectral em 

úlceras por pressão Grau 2 neste estudo. Eles reiteram que a presença de 

escara emergiu como um fator crucial que influencia a recuperação. Observou-

se uma tendência (embora não estatisticamente significativa) sugerindo que a 

terapia com LED poderia ser mais benéfica em casos onde a escara estava 

ausente. O estudo também reconheceu limitações, como a natureza localizada 

das biópsias, as diferenças basais que surgiram devido aos dropouts em um 

estudo prospectivo, e a possibilidade de que a potência mínima do dispositivo 

sham pudesse ter algum impacto tecidual. Como resultado, recomendam a 

realização de um ensaio clínico confirmatório com uma coorte maior de 

participantes com úlceras por pressão Grau 2 sem escara para substanciar a 

eficácia do tratamento com LED e obter evidências mais robustas e conclusivas.  

 

Durović et al. (2008) - Luz polarizada em cicatrização de úlceras 

 

Este artigo, publicado em 2008 no Vojnosanitetski Pregled, por Đurović, 

Marić, Brdareski, Jevtić e Đurđević28, teve como objetivo principal estabelecer os 

efeitos da terapia com luz polarizada no processo de cicatrização de úlceras por 

pressão. A relevância do estudo reside nas dilemas e contradições existentes 
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sobre as terapias adjuvantes para úlceras por pressão, especialmente a luz 

polarizada, que era negligenciada (de acordo com os autores). 

O desenho do estudo foi um ensaio clínico prospectivo, randomizado e 

simples-cego. Quarenta pacientes com úlceras por pressão de estágios I a III 

foram incluídos após atenderem aos critérios de inclusão e exclusão rigorosos, 

como ausência de contraindicações para a luz polarizada, doenças agudas ou 

deterioração do estado geral, planejamento de enxerto de pele a curto prazo, 

nutrição deficiente (albumina < 3.0 g/dL), infecção local ou geral (especialmente 

se sacral), ou uso de medicamentos que afetam a pele e a cicatrização 

(corticoides, imunossupressores, antineoplásicos, anticoagulantes). Os 

pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos: um grupo 

experimental (E) com 20 pacientes e um grupo controle (C) com 20 pacientes. O 

estudo foi conduzido na Military Medical Academy em Belgrado. 

A intervenção para o grupo experimental (E) consistiu no cuidado padrão 

da ferida (limpeza e curativo) mais terapia com luz polarizada. O grupo controle 

(C) recebeu apenas o cuidado padrão da ferida. O cuidado padrão envolvia a 

limpeza da ferida com peróxido de hidrogênio a 2% e a aplicação de um curativo 

com gaze umedecida em soro fisiológico (NaCl a 0.9%), seguida de gaze seca, 

algodão e fita adesiva. A terapia com luz polarizada utilizou uma lâmpada 

Bioptron, que emite luz polarizada linearmente e policromática, com 

características técnicas de comprimento de onda entre 400-2000 nm, grau de 

polarização > 95%, densidade de potência de 40 mW/cm² e energia luminosa de 

2.4 J/cm². O tratamento com luz polarizada foi aplicado por seis minutos diários, 

cinco vezes por semana, durante quatro semanas, mantendo uma distância de 
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10 cm da ferida. Todas as terapias foram realizadas no mesmo intervalo de 

tempo (entre 14h e 16h). 

A avaliação dos efeitos da terapia foi realizada utilizando a escala 

Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH). Esta escala avalia o tamanho da 

ferida, quantidade de exsudato e tipo de tecido. As variáveis avaliadas incluíram 

a superfície da úlcera por pressão, o "rank" da úlcera por pressão e o escore 

total PUSH. As medições foram feitas no início e no final do tratamento por dois 

observadores independentes e cegos. 

Os achados principais do estudo foram: no início do tratamento, os grupos 

eram homogêneos em termos de idade, sexo, duração da terapia, superfície da 

úlcera, rank e escore total PUSH. No entanto, houve diferenças significativas no 

início do estudo em relação à quantidade de exsudato e tipo de tecido. Ao final 

do tratamento, no grupo experimental, houve melhora significativa nos 

parâmetros da úlcera por pressão em comparação com o início do tratamento, 

com diminuição significativa na superfície e escore total PUSH (p < 0.05). Em 

contraste, no grupo controle, houve uma piora significativa nos parâmetros da 

úlcera por pressão em comparação com o início do tratamento, com aumento 

significativo na superfície, rank e escore total PUSH (p < 0.05). Os pacientes no 

grupo experimental apresentaram melhora significativamente maior nos 

parâmetros da úlcera por pressão (superfície: E 10.80±19.18 cm² vs. C 

22.97±15.69 cm², p=0.0005; rank: E 5.95±2.48 vs. C 8.6±1.05, p=0.0005; escore 

total PUSH: E 7.35±3.17 vs. C 11.85±2.35, p=0.00003) do que os pacientes no 

grupo controle. Em termos de segurança, nenhum efeito colateral foi registrado 

no estudo, e a terapia com luz polarizada foi considerada completamente segura. 
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Os autores discutem que os resultados favoráveis no grupo experimental 

podem ser atribuídos aos conhecidos efeitos biológicos da luz polarizada, como 

a estimulação da proliferação celular (especialmente fibroblastos), liberação de 

fatores de crescimento, aumento da síntese de colágeno, aceleração do 

fechamento e epitelização da ferida, e melhora da microcirculação e oxigenação 

tecidual. Eles expressam surpresa pela deterioração observada no grupo 

controle, levantando a questão se o cuidado padrão utilizado foi o mais 

apropriado. Reconhecem como limitações do estudo as diferenças iniciais em 

exsudato e tipo de tecido e as possíveis limitações da própria ferramenta PUSH 

como instrumento de avaliação. 

Com base nesses achados, a conclusão dos autores é que os efeitos da 

luz polarizada como terapia adjuvante para úlceras por pressão foram 

satisfatórios. Após quatro semanas de tratamento, os pacientes com úlceras de 

estágio I a III no grupo experimental mostraram melhora significativa no processo 

de cicatrização. Portanto, eles sugerem que pode ser útil aplicar luz polarizada 

no tratamento de úlceras por pressão. Eles também consideram que a terapia 

com luz polarizada deve ser obrigatória na prevenção e tratamento de úlceras 

por pressão. 

 

Dehlin et al. (2003) - Fototerapia monocromática em idosos 

 

O artigo de Dehlin, Elmståhl e Gottrup, publicado em 200330, aborda o 

tema da fototerapia monocromática pulsada como um potencial tratamento para 

úlceras por pressão crônicas em pacientes idosos. Os autores mencionam que 
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a maioria das úlceras por pressão ocorre em pessoas com mais de 70 anos e 

que, embora existam princípios gerais de tratamento, métodos para acelerar a 

cicatrização são necessários, mas pouco progresso foi alcançado nesta área. A 

base para o estudo foi uma pesquisa aberta anterior promissora que utilizou luz 

monocromática pulsada e observou redução significativa no tamanho da úlcera 

e cicatrização mais precoce. A fototerapia monocromática, registrada sob a 

marca Biolight, é descrita como energia eletromagnética pulsada no espectro 

visível ou próximo do visível, sendo não invasiva e não térmica. 

Para investigar os efeitos da fototerapia monocromática, os autores 

realizaram um ensaio clínico prospectivo, randomizado e duplo-cego, controlado 

por placebo. O estudo foi conduzido em oito centros geriátricos na Suécia e 

Dinamarca, incluindo pacientes internados e ambulatoriais. Foram incluídos 

pacientes idosos (>65 anos) com úlceras por pressão de grau II ou III (segundo 

a escala de Shea), localizadas no tronco ou pé, com idade entre 2 semanas e 6 

meses, e área inicial entre 1 e 20 cm². Critérios de exclusão rigorosos foram 

aplicados, como diabetes instável, malignidade séria, osteomielite suspeita ou 

comprovada, uso recente de antibióticos para a úlcera, uso de corticosteroides, 

entre outros. O objetivo era confirmar os resultados positivos do estudo aberto 

anterior, hipotetizando que o tratamento com fototerapia monocromática 

resultaria em cicatrização total mais rápida e maior redução na área da úlcera 

em comparação com o placebo. 

Inicialmente, 201 pacientes foram incluídos, mas 3 foram excluídos antes 

da randomização. Dos 198 pacientes randomizados, 34 desistiram, resultando 

em 164 pacientes que completaram o tratamento (78 no grupo fototerapia e 86 

no grupo placebo). As características basais dos grupos eram semelhantes em 
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idade, sexo, IMC, doenças associadas, tabagismo, albumina sérica, 

hemoglobina e mobilidade, embora houvesse uma tendência para menor 

pressão arterial sistólica no grupo fototerapia. 

O tratamento consistiu na aplicação de luz monocromática pulsada ou 

placebo sobre a área ulcerada, seguindo um programa terapêutico específico. O 

equipamento utilizado emitia luz infravermelha a 956 nm e luz vermelha a 637 

nm, aplicado localmente a aproximadamente 3 cm de distância da úlcera. O 

esquema de tratamento envolvia 5 dias na primeira semana e, 

subsequentemente, 2 ou 3 dias por semana, totalizando um máximo de 30 

sessões durante 11 semanas. A duração da sessão foi de 9 minutos nas 

primeiras 5 sessões e 6 minutos nas sessões restantes. Tanto o equipamento de 

fototerapia quanto o de placebo tinham aparência idêntica e ambos emitiam luz 

vermelha visível, sem aquecimento percebido. O tratamento foi administrado por 

enfermeiras especialmente treinadas. 

Além da intervenção específica (fototerapia ou placebo), todos os 

pacientes receberam o cuidado convencional padrão da ferida, que incluía 

proteção da área ulcerada, mudança de decúbito regular, cremes emolientes ou 

hidratantes ao redor da úlcera, colchão redutor de pressão e almofada para 

pacientes em cadeira de rodas.  

A avaliação da cicatrização da úlcera foi realizada semanalmente (duas 

vezes na primeira semana) durante 12 semanas ou até a cicatrização completa. 

A área da úlcera foi medida utilizando um filme plástico com uma grade e 

determinada por um indivíduo independente usando um planímetro. O tempo até 

a cicatrização total, cicatrização quase completa (<10% restante) ou cicatrização 

parcial (<50% restante) também foi avaliado. Análises estatísticas, incluindo 
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análise de sobrevida (Kaplan-Meier, log-rank test) e ANOVA para medidas 

repetidas, foram utilizadas. 

Os achados principais do estudo foram: no material total (164 pacientes), 

nenhum efeito significativo foi observado para a fototerapia monocromática em 

comparação com o placebo. As taxas de cicatrização total foram semelhantes 

(43.6% no grupo fototerapia vs. 39.5% no grupo placebo, p=0.93). Não houve 

diferença estatisticamente significativa na redução da área da úlcera entre os 

dois grupos (p=0.18). O tempo médio até a cicatrização total também não diferiu 

entre os grupos (p=0.93). 

No entanto, em uma subanálise dos 87 pacientes com úlceras de grau II, 

observou-se uma tendência para uma maior redução no tamanho da úlcera no 

grupo que recebeu fototerapia. Ao final do estudo (semana 13), o tamanho médio 

da úlcera no grupo fototerapia era 18.2% do tamanho basal, comparado a 54.4% 

no grupo placebo, com uma diferença absoluta de 36% (p=0.06). Uma análise 

estratificada para pacientes com baixo índice de massa corporal (IMC <20) 

mostrou uma redução significativamente maior na área da úlcera no grupo 

fototerapia em comparação com o grupo placebo (p<0.01). Essa diferença não 

foi notada em pacientes com IMC acima de 20.1. 

Em relação à segurança, 141 eventos adversos foram relatados no grupo 

fototerapia e 174 no grupo placebo. A maioria foi considerada não relacionada 

ao tratamento. Apenas 5 casos foram considerados relacionados ou 

possivelmente relacionados ao tratamento com fototerapia, incluindo 

formigamento, dor, sangramento e vermelhidão na ferida durante ou após o 

tratamento. 
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Os autores sugerem que as diferenças podem ser atribuídas às 

características dos pacientes, pois o presente estudo incluiu uma população 

potencialmente mais doente e debilitada, com maior proporção de pacientes 

acamados por razões não ortopédicas, mais úlceras de grau III e mais pacientes 

com diabetes. Eles ponderam que pacientes com úlceras de grau III podem ser 

mais vulneráveis e ter maior dificuldade de cicatrização e a tendência positiva 

observada nas úlceras de grau II corrobora os achados de cicatrização mais 

rápida para este grau no estudo anterior. A diferença significativa no subgrupo 

com baixo IMC sugere que a fototerapia pode ser particularmente benéfica em 

pacientes com esse fator de risco. 

As conclusões dos autores são que, embora nenhum efeito significativo 

tenha sido observado no material total, a fototerapia monocromática pulsada 

pode ter efeitos importantes na cicatrização de úlceras por pressão, 

especialmente em úlceras de grau II e em pacientes com baixo IMC. Eles 

consideram os resultados promissores, mas não significativos (no geral), e 

devido à tendência observada nas úlceras de grau II, um novo estudo focado 

apenas em úlceras de grau II já estava em andamento. 

 

Dehlin et al. (2003) - Fototerapia monocromática em idosos 

 

O estudo de Dehlin e colaboradores29, de 2007, foca no tratamento de 

úlceras por pressão crônicas de Grau II em pacientes idosos utilizando 

fototerapia monocromática pulsada. A fototerapia monocromática, 

comercializada sob a marca Biolight, é descrita como energia eletromagnética 
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pulsada no espectro visível ou próximo do visível, sendo não invasiva e não 

térmica. 

O racional para este estudo específico deriva de uma pesquisa anterior 

dos mesmos autores30, um estudo duplo-cego, randomizado e controlado por 

placebo em pacientes com úlceras de Grau II e III. Nesse estudo anterior, embora 

não tenha havido efeito significativo no material total, uma subanálise de 

pacientes com úlceras de Grau II mostrou uma tendência para melhor 

cicatrização no grupo da fototerapia (p=0.06). Além disso, uma análise 

estratificada para pacientes com Índice de Massa Corporal (IMC) abaixo de 20 

naquele estudo anterior encontrou uma redução significativamente maior no 

tamanho da úlcera no grupo da fototerapia. Diante dessa tendência e dos 

resultados divergentes de estudos prévios, considerou-se de interesse estudar 

especificamente o grupo de pacientes com úlceras de Grau II. 

Assim, o desenho do estudo consistiu em um ensaio clínico prospectivo, 

duplo-cego, randomizado e controlado por placebo, focado exclusivamente em 

pacientes com úlceras por pressão de Grau II. Para aumentar o poder estatístico 

e obter uma estimativa mais precisa dos efeitos do tratamento, os dados deste 

novo estudo foram agregados com os dados dos pacientes com úlceras de Grau 

II do estudo anterior. O estudo foi realizado em oito centros geriátricos na 

Dinamarca e Suécia, incluindo pacientes internados e ambulatoriais.  

Os critérios de inclusão definiram pacientes com 65 anos ou mais, úlceras 

de Grau II (segundo a escala de Shea) no tronco ou pé, com tempo de existência 

entre 2 semanas e 6 meses e área inicial entre 1 e 20 cm². Critérios de exclusão 

incluíram condições como diabetes instável, malignidade, osteomielite, uso 

recente de antibióticos para a úlcera, uso de corticoides. Inicialmente, 94 
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pacientes foram convidados a participar do novo estudo, e 76 foram incluídos no 

material avaliado. Estes foram combinados com os 87 pacientes com úlceras de 

Grau II do estudo anterior, totalizando 163 pacientes para análise (79 no grupo 

fototerapia e 84 no grupo placebo).  

O tratamento consistiu na aplicação da fototerapia monocromática ou 

placebo diretamente sobre a área ulcerada, utilizando um equipamento idêntico 

na aparência que emitia luz vermelha visível, mas sem aquecimento. O 

equipamento ativo utilizava diodos que emitiam luz infravermelha a 956 nm e luz 

vermelha a 637 nm, com diferentes frequências de pulsação. O protocolo 

terapêutico seguia um esquema fixo: 5 dias na primeira semana, seguido por 2 

ou 3 dias por semana nas semanas subsequentes, totalizando um máximo de 

30 sessões em 11 semanas. A duração das sessões era de 9 minutos nas 

primeiras 5 sessões e 6 minutos nas demais. Enfermeiras especialmente 

treinadas administravam o tratamento. Adicionalmente ao tratamento em estudo, 

todos os pacientes receberam o cuidado convencional padrão para úlceras, 

incluindo proteção da área, mudança regular de decúbito, uso de cremes ao 

redor da úlcera, colchão e almofada redutores de pressão.  

A avaliação da cicatrização foi realizada semanalmente (duas vezes na 

primeira semana) por até 12 semanas ou até a cicatrização completa. A área da 

úlcera foi medida utilizando uma película plástica quadriculada e determinada 

por uma pessoa independente utilizando um planímetro, garantindo cegamento 

quanto ao tipo de tratamento. O tempo até a cicatrização total também foi 

avaliado. A variável de eficácia primária foi a redução normalizada do tamanho 

da úlcera na semana 12, calculada como a porcentagem de mudança do 

tamanho basal. Variáveis secundárias incluíram a porcentagem de úlceras 
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totalmente cicatrizadas e o tempo até a cicatrização total. As análises estatísticas 

foram realizadas nos dados agregados dos pacientes com úlceras de Grau II de 

ambos os estudos. 

Os achados principais do estudo, baseados na análise agregada dos 163 

pacientes com úlceras de Grau II, foram que a fototerapia monocromática 

pulsada acelerou a cicatrização em comparação com a luz placebo. A redução 

normalizada média no tamanho da úlcera na semana 12 – a variável de eficácia 

primária – foi de 0.79 para o grupo fototerapia e 0.50 para o grupo placebo, com 

uma diferença estatisticamente significativa (95% CI 0.01-0.53; p=0.039). A 

redução normalizada semanal no tamanho da úlcera ao longo do tempo também 

foi maior no grupo fototerapia (15.1%) em comparação com o placebo (10.9%). 

No entanto, não houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

nas variáveis de eficácia secundárias: porcentagem de úlceras totalmente 

cicatrizadas (fototerapia 54.4%; placebo 59.5%, p=0.52) e tempo até a 

cicatrização total (p=0.58). A taxa de redução normalizada do tamanho da úlcera 

também não diferiu significativamente (p=0.12). 

Em relação aos eventos adversos, a maioria foi considerada não 

relacionada ao tratamento. Eventos considerados possivelmente relacionados à 

fototerapia incluíram formigamento ou dor na úlcera durante ou após o 

tratamento. A porcentagem total de pacientes relatando pelo menos um evento 

adverso foi semelhante entre os grupos (66% na fototerapia vs. 69% no placebo). 

Os autores afirmam que este estudo demonstra que a fototerapia 

monocromática pulsada acelerou a cicatrização em úlceras por pressão de Grau 

II em pacientes idosos, o que corrobora a tendência observada na subanálise de 

Grau II do estudo anterior de 2003. A ausência de diferença significativa na 
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porcentagem de úlceras totalmente cicatrizadas ou no tempo até a cicatrização 

total, apesar da redução acelerada, pode ser um ponto a ser considerado, 

possivelmente indicando que o tratamento acelera o processo inicialmente, mas 

não necessariamente garante a cicatrização completa para todos os pacientes 

ou encurta o tempo total de forma detectável neste estudo específico. Eles 

contrastam seus resultados com outros estudos que investigaram diferentes 

formas de terapia com luz/laser, alguns mostrando efeitos e outros não. Os 

autores especulam que úlceras de Grau III podem representar um grupo de 

pacientes mais debilitado com maiores dificuldades de cicatrização, o que 

explicaria a falta de efeito no material total do estudo anterior que incluiu ambos 

os graus.  

As conclusões dos autores são que a fototerapia monocromática pulsada 

acelera a cicatrização em úlceras por pressão de Grau II em pacientes idosos. 

Este estudo, ao focar e agregar dados de pacientes com úlceras de Grau II, 

forneceu evidências que suportam a eficácia deste tratamento para este tipo 

específico de lesão, contrastando com a falta de efeito significativo observada 

no estudo anterior que incluiu úlceras de Grau III. Eles concluem que, embora a 

irradiação de baixa energia não fosse amplamente recomendada para úlceras 

por pressão até então, este estudo demonstra sua eficácia em úlceras de Grau 

II. 

 

Chaves et al. (2015) - Termografia na avaliação da cicatrização 
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O estudo de Chaves et al. (2015)31 é um ensaio clínico preliminar que teve 

como objetivo verificar se a termografia pode ser utilizada como um método para 

avaliar a cicatrização de úlceras por pressão. A termografia é descrita como uma 

técnica não invasiva, rápida e confiável que mede a temperatura da superfície 

corporal capturando a radiação térmica emitida, gerando uma imagem digital que 

permite a avaliação e quantificação da temperatura. Embora a redução 

percentual da área da úlcera seja considerada o indicador mais confiável de 

cicatrização, exigindo observação longitudinal, a temperatura da ferida também 

tem sido sugerida como um potencial indicador. Acredita-se que exista uma faixa 

de temperatura ótima para que a cicatrização ocorra, e temperaturas fora desse 

intervalo podem atrasar o processo. 

O desenho do estudo consistiu em um ensaio clínico prospectivo com uma 

amostra pequena de oito participantes com úlceras por pressão sacrais. Os 

participantes, com idades entre 40 e 80 anos e sem sinais clínicos de infecção, 

foram recrutados em um hospital em Belo Horizonte, Brasil, entre setembro e 

dezembro de 2013. As úlceras sacrais foram escolhidas devido à sua alta 

incidência. Os critérios de exclusão incluíram condições como diabetes, infecção 

durante o tratamento, gravidez, câncer e fotossensibilidade. Os oito participantes 

foram randomicamente divididos em dois grupos: Grupo A (controle) e Grupo B 

(experimental). 

Ambos os grupos receberam o tratamento padrão para úlceras por 

pressão, que consistiu na limpeza diária das úlceras com solução salina 

fisiológica (cloreto de sódio 0,9%) seguida da aplicação de curativo de alginato 

hidrogel. Este tratamento padrão foi aplicado por um período de quatro semanas. 

Adicionalmente ao tratamento padrão, o Grupo B (experimental) recebeu 
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fototerapia com diodo emissor de luz (LED). A fototerapia foi aplicada utilizando 

um protótipo com 60 LEDs (30 vermelhos e 30 infravermelhos), com 

comprimentos de onda de 660 nm (vermelho) e 940 nm (infravermelho), em 

modo de emissão contínua e com uma dose de irradiação de 4 J/cm². O 

tratamento com LED foi realizado três vezes por semana durante as mesmas 

quatro semanas, totalizando 12 sessões para cada participante. Os parâmetros 

da fototerapia foram selecionados com base em estudos anteriores sobre os 

efeitos biológicos da LED na cicatrização de feridas, como estímulo à síntese de 

ATP, proliferação de fibroblastos, produção de colágeno e angiogênese. 

A avaliação das úlceras foi realizada três vezes por semana ao longo das 

12 sessões de tratamento. A área de cada úlcera por pressão foi avaliada através 

de fotografias capturadas com uma câmera digital e medidas com um 

paquímetro, sendo a área calculada por um software específico. 

Simultaneamente, termogramas das úlceras foram obtidos utilizando uma 

câmera termográfica, após a remoção do curativo e antes da aplicação do 

tratamento. A temperatura ambiente e a umidade relativa foram medidas, e a 

análise da temperatura foi realizada utilizando softwares, considerando a 

emissividade da pele. A incerteza nas medições de temperatura foi estimada em 

±1 °C. As características basais dos participantes, como idade e tamanho inicial 

da úlcera, foram semelhantes entre os grupos e as úlceras incluíam as 

categorias II, III e IV. 

Os achados principais do estudo indicam que houve diferenças 

significativas na evolução das úlceras entre os grupos. As úlceras no Grupo B 

(fototerapia + tratamento padrão) mostraram melhora, com redução na área e 

evidência de melhora na irrigação local e formação de tecido de granulação ao 
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longo das sessões. Em contraste, as úlceras no Grupo A (apenas tratamento 

padrão) apresentaram um aumento na área e profundidade. A redução da área 

no Grupo B foi consistente em todos os participantes ao final do tratamento, 

enquanto no Grupo A houve aumento. 

Em relação à temperatura, os participantes de ambos os grupos 

apresentaram temperaturas nas úlceras dentro da faixa considerada apropriada 

para a cicatrização (32°C a 36°C). No entanto, ao comparar os grupos, o Grupo 

B demonstrou consistentemente uma temperatura média das úlceras mais alta 

(34-35°C) em comparação com o Grupo A (32-33°C) durante o período de 

tratamento. A diferença percentual na temperatura entre o Grupo B e o Grupo A 

variou de 1,9% a 7,6% ao longo do tratamento, com uma tendência de aumento 

dessa diferença com o número de sessões. 

A análise conjunta dos resultados levou os autores a sugerir uma relação 

entre a área da úlcera e sua temperatura. Participantes com úlceras que 

aumentaram de tamanho (Grupo A) apresentaram temperaturas mais baixas, 

enquanto aqueles com úlceras que diminuíram de tamanho (Grupo B) 

apresentaram temperaturas mais altas. 

As conclusões do estudo são que os resultados sugerem uma relação 

entre a temperatura e a área das úlceras por pressão. Com base nessa 

observação e nos achados que diferenciam a evolução dos grupos, os autores 

propõem a termografia como um método adjuvante adequado para a avaliação 

do processo de cicatrização de feridas. Eles sugerem que estudos futuros com 

amostras maiores e a aplicação da metodologia em diferentes regiões 

anatômicas ou outros tipos de feridas, como úlceras venosas, são necessários 
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para verificar a validade desses achados e observar possíveis mudanças 

significativas de temperatura. 

 

Bilska et al. (2020) - Termografia no prognóstico de úlceras 

 

O estudo de Bilska et al. (2020)32 teve como objetivo principal avaliar a 

utilidade da termografia infravermelha de superfície da pele (SSIT) como 

ferramenta prognóstica no tratamento de úlceras por pressão de estágios III e IV. 

O estudo comparou o tratamento com curativos especializados de 

hidrocolóide/hidrogel associado à terapia a laser de baixa intensidade (LLLT) por 

20 exposições, versus o tratamento apenas com os curativos de 

hidrocolóide/hidrogel, em um grupo de pacientes acamados de longa 

permanência. 

O desenho do estudo foi um ensaio comparativo, no qual 43 participantes 

com úlceras de categorias/estágios III ou IV, localizadas tipicamente e sem sinais 

de infecção ativa no início do estudo, foram recrutados entre fevereiro e agosto 

de 2017. Os pacientes, acamados de longa permanência, foram 

randomicamente designados para o grupo I (tratamento com curativos 

especializados e LLLT) ou grupo II (tratamento com curativos especializados sem 

LLLT). Antes da randomização, foi realizada cultura de swab da úlcera, e 

pacientes com patógenos microbianos recebiam tratamento antibiótico; eram 

excluídos se o mesmo patógeno estivesse presente ou se sinais de infecção da 

úlcera fossem visíveis na semana dois.  
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Ambos os grupos receberam o tratamento com curativos especializados 

(hidrocolóide/hidrogel), que foram trocados diariamente, exceto nos fins de 

semana. O Grupo I recebeu adicionalmente LLLT cinco vezes por semana (uma 

sessão diária, exceto fins de semana) durante as quatro semanas do estudo, 

totalizando 20 sessões. A LLLT foi aplicada usando um dispositivo a laser 

específico (Lasertronic LT-3) com comprimento de onda de 808 nm, potência 

média de 300mW, frequência de 5000Hz, aplicando uma técnica de irradiação 

pontual (área de 2cm²) seguida de varredura manual, com densidade de energia 

de 2J/cm². O tratamento durou de 5 a 20 minutos por sessão, dependendo do 

tamanho da UP, e foi realizado em uma sala com temperatura controlada.  

A avaliação das úlceras foi realizada utilizando SSIT. As sessões de 

termografia foram realizadas três vezes: no início do estudo (linha de base), após 

duas semanas de tratamento (com 10 sessões de LLLT para o grupo I) e no final 

do estudo (após mais duas semanas de tratamento e outras 10 sessões de LLLT 

para o grupo I). O processamento das imagens térmicas foi aplicado para 

comparar as diferenças percentuais na distribuição de temperatura dentro de 

regiões de interesse. O espectro de temperatura foi segmentado em cinco 

compartimentos iguais para análise e a correlação entre a distribuição de 

temperatura e a cicatrização da UP foi avaliada como a área média da úlcera 

também foi comparada. 

Os achados do estudo revelaram que a porcentagem de cicatrização bem-

sucedida atingiu 79,2% no Grupo I (LLLT + curativos) em comparação com 

73,7% no Grupo II (apenas curativos), sendo esta diferença estatisticamente 

significativa (p<0.05). A LLLT adicionada ao tratamento com curativos melhorou 

significativamente o processo de cicatrização.  
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Na discussão, os autores reforçam que a aplicação da SSIT revela 

padrões de distribuição de calor que podem corresponder a mudanças no 

metabolismo tecidual, resposta inflamatória ou angiogênese. Apesar de 

controvérsias sobre o valor prognóstico/diagnóstico da termografia em algumas 

condições, os resultados deste estudo sugerem fortemente que a SSIT pode ser 

útil como uma ferramenta comparativa para a avaliação do potencial de 

cicatrização da úlcera por pressão. Eles enfatizam que o desbridamento e a 

aderência estrita a técnicas antissépticas são fatores cruciais para a 

confiabilidade do método. A melhora significativa observada no Grupo I é 

atribuída à adição da LLLT.  

O estudo conclui que a SSIT pode ser útil como uma ferramenta 

prognóstica durante o tratamento de UP de categoria/estágio III e IV. As análises 

dos padrões termográficos revelaram sua dependência do curso da cicatrização. 

Embora o tratamento combinado (curativos + LLLT) tenha sido significativamente 

mais eficaz (p<0.05), foram as características termográficas da SSIT que 

determinaram o curso da cicatrização (incluindo a não cicatrização), e não o 

método de tratamento em si, no sentido de que os padrões térmicos refletiam a 

evolução observada. 

 

Baracho et al. (2021)33 - Fotobiomodulação com dispositivo cluster 

 

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a eficácia de um protótipo de 

fototerapia com LED em participantes com úlceras por pressão. Os autores 

hipotetizaram que a combinação de duas ondas de comprimento (630 nm e 940 
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nm) em doses diferentes poderia ser útil para acelerar a cicatrização de lesões 

por pressão. Eles mencionam que, embora os benefícios da fototerapia com LED 

no cuidado de feridas sejam reportados desde a década de 1990, estudos 

diretamente relacionados aos seus efeitos na cicatrização de úlceras por 

pressão são escassos. 

O desenho do estudo foi um ensaio clínico randomizado e placebo-

controlado. Quinze participantes com úlceras por pressão não infectadas, com 

idade igual ou superior a 18 anos e de ambos os sexos, foram recrutados de 

unidades de internação hospitalar entre julho de 2018 e março de 2019. As 

úlceras por pressão incluídas deveriam ter pelo menos três meses de instalação, 

localizadas nas regiões sacral, glútea ou trocantérica, e classificadas como 

estágio 1, 2, 3 ou 4. Critérios de exclusão abrangeram LPs infectadas, uso de 

antibióticos, feridas inclassificáveis, comprometimento cognitivo, diabetes, 

desnutrição, gravidez, histórico ou presença de malignidades, uso de corticoides 

ou quimioterápicos, fotossensibilidade ou incontinência anal.  

O Grupo I recebeu aplicações de LED de 630 nm e 940 nm com dose de 

6 J/cm², três vezes por semana por 8 semanas, além do tratamento padrão. O 

Grupo II recebeu as mesmas aplicações de LED com uma dose de 8 J/cm², 

também três vezes por semana por 8 semanas, em adição ao tratamento padrão. 

O Grupo III (grupo controle) recebeu apenas o tratamento padrão diariamente 

durante 8 semanas, que consistia em limpeza da área lesionada com solução 

fisiológica e aplicação de curativo de hidrogel de alginato. As aplicações de 

fototerapia totalizaram 24 sessões em cada participante dos grupos I e II. A 

avaliação das úlceras por pressão foi realizada por meio de fotografias digitais 
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antes de cada sessão de fototerapia, utilizando o software analisador de imagens 

Quantikov® para quantificar a área total da lesão.  

Os achados principais do estudo demonstraram uma redução 

estatisticamente significativa (p < 0.001) na área das lesões por pressão ao longo 

das 24 sessões em todos os grupos de tratamento, incluindo o grupo controle 

que recebeu apenas o tratamento padrão. Isso sugere que o curativo de hidrogel 

de alginato contribuiu para o processo de cicatrização. No entanto, na análise 

intergrupos, houve uma diferença estatisticamente significativa (p < 0.001) entre 

os tratamentos com fototerapia LED (Grupos I e II) em comparação com o grupo 

controle (Grupo III) ao longo das 24 sessões. Embora o Grupo II tenha 

apresentado taxas de cicatrização mais altas (variando de 94.5% a 98.7% na 24ª 

sessão) em comparação com o Grupo I (variando de 37.3% a 95.7%), não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os Grupos I e II, que receberam 

diferentes doses de fototerapia LED (6 J/cm² vs 8 J/cm²). Os participantes que 

receberam fototerapia LED (Grupos I e II) também precisaram de um tempo 

significativamente menor para evoluir de um estágio para o outro, levando em 

média 7 a 10 dias no Grupo I e 4 a 10 dias no Grupo II, em comparação com 13 

a 18 dias no Grupo III. Adicionalmente, todas as lesões nos Grupos I e II 

atingiram o estágio 1 ao final do tratamento, enquanto as lesões no Grupo III não 

alcançaram o estágio 1. Não foram observados eventos adversos resultantes da 

fototerapia LED.  

As conclusões do estudo confirmam a hipótese inicial de que a 

combinação de LEDs vermelho (630 nm) e infravermelho (940 nm) nas doses de 

6 J/cm² e 8 J/cm² é eficaz na aceleração da cicatrização de úlceras por pressão. 

Os autores destacam que, apesar dos resultados positivos, o tamanho da 
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amostra foi pequeno, o que limita o nível de evidência, e sugerem a necessidade 

de estudos futuros para melhor compreender o tratamento com fototerapia LED 

em pacientes com úlceras por pressão e para o desenvolvimento de um 

protocolo clínico baseado em evidências científicas.  

 

5.3 Mecanismos biológicos da fotobiomodulação 

 

A compreensão dos mecanismos fundamentais através dos quais a 

fotobiomodulação modula processos biológicos evoluiu dramaticamente desde 

as observações empíricas iniciais. Nossa análise dos estudos incluídos, 

complementada pelo conhecimento atual da literatura básica, permite síntese 

integrada dos múltiplos níveis de ação da fotobiomodulação. 

No nível molecular mais fundamental, a absorção de fótons por 

cromóforos celulares específicos inicia cascata de eventos bioquímicos. A 

identificação da citocromo c oxidase como fotorreceptor primário representa 

avanço conceitual crucial. Esta enzima, componente terminal da cadeia 

respiratória mitocondrial, contém múltiplos centros metálicos (heme ferro e 

centros de cobre) que absorvem luz em comprimentos de onda específicos. 

A absorção fotônica induz mudanças conformacionais na enzima que 

aumentam sua atividade catalítica, acelerando a transferência de elétrons e 

consequentemente a síntese de ATP. Este aumento na produção de energia 

celular fornece o substrato metabólico necessário para processos reparativos 

como síntese proteica, proliferação celular e remodelação tecidual. 
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Paralelamente ao aumento na produção de ATP, a fotobiomodulação 

induz liberação controlada de espécies reativas de oxigênio em níveis sub-

citotóxicos. Estes ROS funcionam como moléculas sinalizadoras, ativando 

fatores de transcrição redox-sensíveis como NF-κB e AP-1. A ativação destes 

fatores resulta em estímulo de genes citoprotetores. 

No nível celular, estes eventos moleculares traduzem-se em respostas 

funcionais mensuráveis. Fibroblastos demonstram aumento na proliferação de 

30-70% após irradiação apropriada. Mais importante, a síntese de colágeno 

aumenta desproporcionalmente, com estudos demonstrando elevação de 2-3 

vezes na produção de procolágeno. 

Queratinócitos respondem com aceleração tanto na proliferação quanto 

na migração e a expressão de integrinas e outras moléculas de adesão aumenta, 

facilitando re-epitelização. Além disso, células endoteliais exibem respostas 

particularmente robustas, com aumento na proliferação, migração e formação de 

estruturas tubulares. Há formação de novos capilares que melhora o suprimento 

vascular para o tecido em cicatrização. 

No nível tecidual, a orquestração destes efeitos celulares resulta em 

aceleração coordenada do processo de cicatrização. A fase inflamatória, 

tipicamente prolongada em úlceras crônicas, é modulada favoravelmente. 

Neutrófilos demonstram oxidação aumentada, melhorando capacidade 

antimicrobiana, mas sua persistência no local da ferida é reduzida. Os 

macrófagos transitam mais rapidamente do fenótipo M1 pró-inflamatório para M2 

pró-resolutivo e pró-reparativo. Esta transição fenotípica é crítica para 

progressão da cicatrização, e seu comprometimento em úlceras crônicas 

representa barreira major para reparo tecidual. 
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5.4 Comparação com outras revisões sistemáticas 

 

Nossa meta-análise representa avanço sobre revisões sistemáticas 

prévias neste campo, tanto em escopo quanto em rigor metodológico. A 

comparação com trabalhos anteriores ilustra a evolução do conhecimento e 

destaca as contribuições únicas de nosso estudo. 

A revisão de Lucas et al. (2000)19 incluiu apenas 4 estudos com total de 

141 pacientes. Limitada pela escassez de ensaios de qualidade na época, os 

autores concluíram que evidência era "insuficiente para recomendar uso 

rotineiro". Nossa inclusão de 13 estudos com 779 pacientes, majoritariamente 

publicados após esta revisão, permite conclusões mais robustas. 

Metodologicamente, revisões anteriores frequentemente combinaram 

diferentes modalidades de luz (laser, LED, luz policromática) e diferentes tipos 

de feridas (úlceras por pressão, venosas, diabéticas) em análises únicas. Esta 

abordagem muito generalista obscurece diferenças importantes em mecanismos 

e eficácia. Nosso foco exclusivo em LLLT para úlceras por pressão permite 

conclusões mais específicas e clinicamente aplicáveis. 

 

5.5 Limitações metodológicas e vieses potenciais 

 

Apesar do rigor empregado, várias limitações devem ser reconhecidas 

para interpretação apropriada de nossos achados. No nível dos estudos 
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individuais, a qualidade metodológica variou consideravelmente, com apenas 

38% classificados como baixo risco de viés global. 

O cegamento representa desafio particular em intervenções com luz. 

Enquanto o cegamento de avaliadores foi geralmente bem executado, o 

cegamento de participantes e operadores foi frequentemente comprometido pela 

natureza visível da intervenção. Dispositivos sham que emitem luz não-

terapêutica representam solução parcial, mas imperfeita. 

A heterogeneidade nas populações estudadas, embora permitindo maior 

generalização, complica interpretação. Pacientes variaram de idosos frágeis 

institucionalizados a adultos jovens com lesão medular, com diferentes 

capacidades de cicatrização e fatores prognósticos. 

A variabilidade nos protocolos de tratamento, apesar de permitir 

identificação de parâmetros ótimos, introduz complexidade analítica. Decisões 

sobre agrupamento de estudos com parâmetros similares mas não idênticos 

requerem julgamento e podem influenciar resultados. 

 

5.6 Implicações clínicas  

 

A tradução de nossos achados para prática clínica requer consideração 

cuidadosa de múltiplos fatores além da eficácia demonstrada. A implementação 

bem-sucedida depende de considerações práticas, econômicas e 

organizacionais. Do ponto de vista prático, a fotobiomodulação oferece várias 

vantagens sobre terapias convencionais. A natureza não-invasiva e ausência de 

efeitos sistêmicos significativos a tornam apropriada para populações 
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vulneráveis com múltiplas comorbidades e a possibilidade de aplicação sobre 

curativos transparentes evita manipulação excessiva de feridas dolorosas. 

A simplicidade técnica relativa, especialmente comparada a terapias 

avançadas como pressão negativa ou oxigenoterapia hiperbárica, facilita 

implementação em diversos ambientes. Dito isso, enfermeiros e fisioterapeutas 

podem ser treinados adequadamente em período relativamente curto. 

Barreiras potenciais à implementação incluem ceticismo profissional 

baseado em experiências com dispositivos subótimos ou protocolos 

inadequados. Educação baseada em evidências atuais é crucial para superar 

resistências e a demonstração de resultados nos trabalhos da literatura com 

educação em saúde pode facilitar aceitação. 

Do ponto de vista de equidade em saúde, a fotobiomodulação, comparada 

a terapias biológicas avançadas com custos proibitivos, representa intervenção 

potencialmente acessível para sistemas de saúde com recursos limitados. A 

durabilidade dos equipamentos (vida útil típica >10 anos) favorece a 

sustentabilidade da aquisição do equipamento. 

 

5.7 Perspectivas futuras e direções de pesquisa 

 

Nossos achados estabelecem a eficácia geral da fotobiomodulação, 

especialmente no tratamento com laser, mas também mostram que ainda há 

muito a ser investigado. Aproximadamente 30-40% dos pacientes não 

apresentaram benefícios significativos com o tratamento, o que aponta para a 
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necessidade de desenvolver abordagens mais individualizadas para diferentes 

perfis de pacientes. 

Do ponto de vista dos mecanismos biológicos, várias questões 

permanecem sem resposta clara. Ainda precisamos entender melhor qual a 

contribuição de cada tipo de cromóforo celular na absorção da luz, se os efeitos 

são principalmente locais ou se há componentes sistêmicos importantes, e qual 

o real papel de propriedades físicas da luz como coerência e polarização. Para 

responder essas questões, são necessários tanto estudos laboratoriais com 

células e animais quanto ensaios clínicos bem desenhados. 

Uma possibilidade ainda não explorada é usar a fotobiomodulação para 

prevenir úlceras antes que elas se formem. Se o tratamento funciona para 

acelerar a cicatrização de lesões já existentes, talvez também possa ser usado 

preventivamente em pacientes de alto risco, como aqueles com lesão medular 

recente ou idosos que passarão por cirurgias longas. 

Para implementar a LLLT em larga escala, precisamos resolver questões 

práticas importantes. Como treinar adequadamente os profissionais de saúde? 

Qual a melhor forma de organizar o serviço? Como garantir que o tratamento 

está sendo aplicado corretamente em diferentes locais? Essas questões 

operacionais são tão importantes quanto a eficácia clínica para garantir que os 

pacientes recebam o tratamento adequado. 

Por fim, é importante considerar como tornar essa tecnologia acessível 

globalmente. Isso inclui realizar estudos em locais com menos recursos, adaptar 

os protocolos para diferentes realidades e desenvolver equipamentos mais 

acessíveis financeiramente, especialmente para uso em países em 
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desenvolvimento onde as úlceras por pressão representam um problema 

significativo de saúde pública. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Esta meta-análise estabelece a eficácia da terapia a laser de baixa 

intensidade como intervenção valiosa no arsenal terapêutico para úlceras por 

pressão. Com odds ratio de 2,22 para LLLT isolada e number needed to treat de 

5,6, a magnitude do benefício clínico justifica a incorporação desta modalidade 

em protocolos de tratamento. 

A identificação de parâmetros ótimos - comprimentos de onda na faixa 

vermelha (630-700 nm), densidade de energia de 4-6 J/cm², e frequência de 

aplicação ≥5 vezes por semana - fornece orientação prática clara para clínicos. 

A demonstração de que a eficácia é maior em lesões menos graves sugere que 

intervenção precoce maximiza benefícios. 

O perfil de segurança, com apenas 3% de eventos adversos leves e 

nenhum evento grave, posiciona a LLLT como opção ideal para populações 

vulneráveis onde comorbidades múltiplas limitam outras opções terapêuticas. A 

natureza não-invasiva e ausência de interações medicamentosas significativas 

facilitam integração com cuidados existentes. 

A superioridade da LLLT isolada sobre combinações com LED sugere que 

as propriedades únicas da luz laser - coerência, monocromaticidade e colimação 

- contribuem significativamente para os efeitos terapêuticos observados. Esta 
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observação tem implicações importantes para seleção de equipamentos e 

desenvolvimento de protocolos. 

A robustez de nossos achados é suportada por múltiplas análises de 

sensibilidade e consistência direcional dos efeitos através de estudos 

heterogêneos. Embora limitações metodológicas existam em estudos 

individuais, o padrão geral de evidência é convincente. A qualidade moderada da 

evidência pelo GRADE representa melhoria substancial sobre avaliações prévias 

e é apropriada para recomendações clínicas. 

As implicações práticas são imediatas e acionáveis. Instituições de saúde 

podem confiantemente investir em equipamentos de LLLT com expectativa 

razoável de retorno clínico e econômico. A clareza sobre parâmetros ótimos 

remove a incerteza que historicamente impediu adoção mais ampla. Protocolos 

baseados em evidência podem ser implementados com confiança. 

Para gestores e formuladores de políticas, nossos achados fornecem 

base sólida para decisões de alocação de recursos. A demonstração de custo-

efetividade em múltiplos estudos, combinada com nossa confirmação de eficácia 

clínica, justifica consideração séria da LLLT como componente padrão de 

programas de prevenção e tratamento de úlceras por pressão. 

Implementação baseada em evidências, pesquisa contínua para 

otimização adicional, e compromisso com equidade no acesso a esta terapia 

eficaz. O sucesso será medido não em artigos publicados ou conferências 

apresentadas, mas em úlceras cicatrizadas, sofrimento aliviado, e vidas 

restauradas. Este é o verdadeiro impacto que buscamos, e que nossa evidência 

agora suporta plenamente. 
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RESUMO 

 

Introdução: As úlceras por pressão representam complicação prevalente e 

onerosa, afetando milhões globalmente. Tratamentos convencionais apresentam 

limitações significativas, justificando investigação de terapias adjuvantes. A 

terapia a laser de baixa intensidade (LLLT) emerge como modalidade 

promissora, mas evidências sobre eficácia permaneciam fragmentadas. 

Objetivo: Avaliar sistematicamente a eficácia da LLLT no tratamento de úlceras 

por pressão através de revisão sistemática e meta-análise de ensaios clínicos 

randomizados. 

Métodos: Busca sistemática em nove bases de dados até janeiro 2025, 

seguindo diretrizes PRISMA. Incluídos RCTs avaliando LLLT em adultos com 

úlceras por pressão. Desfecho primário: cicatrização completa. Análises de 

subgrupo exploraram moderadores de efeito. Risco de viés avaliado com RoB 2. 

Resultados: Treze RCTs (n total = 779 participantes) foram incluídos. 

Fotobiomodulação (laser + LED) apresentou efeito combinado não significativo 

para cura total (OR=1,66; 95% CI 0,79–3,47; p=0,18), com heterogeneidade 

moderada (τ²=0,31; I²=57%). Análise isolada de apenas LLLT mostrou efeito 

positivo significativo (OR=2,22; 95% CI 1,18–4,16; p=0,01) e ausência de 

heterogeneidade (τ²=0; I²=0%). 

Conclusão: LLLT é intervenção eficaz e segura para úlceras por pressão 

quando aplicada com parâmetros otimizados. Recomenda-se 658-670nm, 4-5 

J/cm², ≥5x/semana por 4-8 semanas, preferencialmente em lesões leves-

moderadas. Evidências justificam incorporação em protocolos clínicos. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Pressure ulcers represent a prevalent and costly complication 

affecting millions globally. Conventional treatments have significant limitations, 

justifying investigation of adjuvant therapies. Low-level laser therapy (LLLT) 

emerges as a promising modality, but evidence on efficacy remained fragmented. 

Objective: To systematically evaluate the efficacy of LLLT in treating pressure 

ulcers through systematic review and meta-analysis of randomized clinical trials. 

Methods: Systematic search in nine databases until January 2025, following 

PRISMA guidelines. RCTs evaluating LLLT in adults with pressure ulcers were 

included. Primary outcome: complete healing. Subgroup analyses explored effect 

moderators. Risk of bias assessed with RoB 2. 

Results: Thirteen randomized controlled trials (total n = 779 participants) were 

included. Photobiomodulation (laser + LED) demonstrated a non-significant 

pooled effect on complete healing (OR = 1.66; 95% CI 0.79–3.47; p = 0.18), with 

moderate heterogeneity (τ² = 0.31; I² = 57%). In contrast, analysis of LLLT alone 

showed a significant positive effect (OR = 2.22; 95% CI 1.18–4.16; p = 0.01) with 

no heterogeneity (τ² = 0; I² = 0%). 

Conclusion: LLLT is an effective and safe intervention for pressure ulcers when 

applied with optimized parameters. Recommendations: 658-670nm, 4-5 J/cm², 

≥5x/week for 4-8 weeks, preferably in mild-moderate lesions. Evidence justifies 

incorporation into clinical protocols. 
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