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RESUMO 

 

Objetivo: identificar evidências da eficácia dos recursos físicos terapêuticos utilizados pela 

fisioterapia no tratamento de feridas do pé diabético. Metodologia: revisão do estado da arte 

de ensaios clínicos randomizados realizada nas bases de dados MEDLINE, Pubmed, Periódicos 

Capes e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) no período de janeiro a março de 2022. 

Resultados: 12 estudos foram selecionados somando uma amostra de 505 pacientes com um 

total de 525 úlceras. Três estudos utilizaram como intervenção o ultrassom de baixa intensidade, 

um usou ondas de choque, três usaram laser de baixa intensidade, três usaram estimulação 

elétrica, dois usaram light emitting diode e um usou ozônio; e os resultados das intervenções 

foram positivos para diminuição e cicatrização das feridas do pé diabético. Conclusões: há 

evidências de que os efeitos produzidos pelos recursos físicos ultrassom de baixa intensidade, 

ondas de choque, laser de baixa intensidade, estimulação elétrica, light emitting diode e ozônio 

favorecem o processo de cicatrização das feridas do pé diabético. 

 

Palavras-chave: Recursos Físicos Terapêuticos. Fisioterapia. Pé Diabético. Tratamento. 

Feridas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Objective: to identify evidence of the effectiveness of physical therapeutic resources used by 

physical therapy in the treatment of diabetic foot wounds. Methodology: review of the state of 

the art of randomized clinical trials carried out in the MEDLINE, Pubmed, Capes Periodicals 

and Virtual Health Library (BVS) databases from January to March 2022. Results: 12 studies 

were selected, totaling a sample of 505 patients with a total of 525 ulcers. Three studies used 

low-intensity ultrasound as an intervention, one used shock waves, three used low-level laser, 

three used electrical stimulation, two used light emitting diode and one used ozone; and the 

results of the interventions were positive for the reduction and healing of diabetic foot wounds. 

Conclusions: there is evidence that the effects produced by the physical resources low-intensity 

ultrasound, shock waves, low-level laser, electrical stimulation, light emitting diode and ozone 

favor the healing process of diabetic foot wounds. 

 

Keywords: Physical Therapeutic Resources. Physiotherapy. Diabetic foot. Treatment. wounds. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica caracterizada por hiperglicemia, que 

ocorre quando o pâncreas não consegue produzir insulina ou quando o organismo não consegue 

utilizar normalmente a insulina que produz. Segundo a International Diabetes Federation 

(2019), 463 milhões de adultos vivem atualmente com diabetes e até 2045, cerca de 700 milhões 

de pessoas viverão com a doença. No Brasil, um a cada nove pessoas têm DM; são 16,8 milhões 

de pessoas entre 20 e 79 anos com a doença, o que o torna o país com o maior número de 

pessoas com diabetes da América Latina e o 5º do mundo (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2019). 

O DM pode causar complicações que incluem retinopatia, insuficiência renal, 

aterosclerose, neuropatia periférica e doença vascular periférica (DVP) que podem evoluir para 

quadros de ulceração, gangrena e até amputação do membro (CARVALHO et al., 2016). 

Miranda e Marfella (2021) afirmam que, a neuropatia periférica somada a DVP e outros fatores, 

causam o pé diabético. 

O pé diabético é uma complicação muito comum do DM e se caracteriza pela infecção 

e ulceração do pé (FEITOSA et al., 2015). A hiperglicemia, fator muito importante, leva ao 

aumento do tromboxano A2 (TxA2), que é um fator agregador de plaquetas e vasoconstritor; e 

diminuição do nível de óxido nítrico, um potente vasodilatador; e somados, colocam os 

pacientes com DM em risco aumentado de ulceração devido a formação de coágulos e 

vasoconstrição; o que causa a diminuição de fluxo sanguíneo com nutrientes e oxigênio para os 

tecidos do pé (ABID, 2021). 

Segundo Miranda e Marfella (2021), as feridas do pé diabético (FPDs) se formam em 

áreas de alta pressão, em geral na planta do pé ao nível das cabeças dos metatarsos e superfície 

plantar dos dedos, a pele ao redor da lesão é hiperceratótica, as bordas são altas e o fundo da 

ferida tem aparência vermelho vivo, tendendo a granulação e não há dor na maioria dos casos. 

Uma das consequências do DM é a lenta cicatrização de feridas, causando repercussões 

negativas em vários eventos bioquímicos e celulares que ocorrem durante este processo 

(CARVALHO et al., 2016), o que dá característica de cronicidade às FPDs.  

Uma ferida é considerada crônica quando não cicatriza de forma adequada em condições 

normais entre 4 e 6 semanas (ZHOU et al., 2016). Quanto mais tempo o paciente passar com a 

ferida, mais exposto estará e sujeito a infecções e agravamentos que levam a hospitalizações e 

amputações. Segundo Abid (2021), cerca de 35,4% dos pacientes com diabetes hospitalizados 

por causa de feridas nos pés são submetidos à amputação. 
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A cicatrização é o resultado final do processo de regeneração de uma ferida. Este 

processo envolve alterações bioquímicas e celulares, e pode ser dividido em três fases: 

inflamação, proliferação e remodelamento, onde ocorre a formação e maturação de um novo 

tecido (KITCHEN et al., 2003). Segundo Polak et al. (2019), o processo de cicatrização de 

feridas é controlado por citocinas e fatores de crescimento que coordenam os processos 

celulares que, por meio de vários mecanismos regulam a migração, proliferação, diferenciação 

e metabolismo celular. Segundo este mesmo autor, em feridas crônicas, a expressão de citocinas 

inflamatórias é estimulada prolongadamente e as citocinas anti-inflamatórias e fatores de 

crescimento são inibidos, retardando a cicatrização. 

 O tratamento de FPDs envolve uma intervenção multidisciplinar na qual o 

fisioterapeuta está incluído, realizando a aplicação dos recursos físicos terapêuticos para o 

controle do edema, dor, distúrbios metabólicos, desnutrição dos tecidos, comorbidades, cuidado 

das feridas e descompressão biomecânica (CARVALHO et al., 2016). 

Agente ou recurso físico é todo material ou ação empregada para obter uma resposta 

fisiológica no organismo e desencadear um efeito terapêutico (AGNE, 2009). Segundo Cordero 

et al. (2008), um agente físico age por meio de um ou mais tipos de energia promovendo, 

geralmente, respostas bioquímicas estimulando ou inibindo processos inflamatórios, 

estimulando a regeneração dos tecidos ou diminuindo a dor. Agne (2009) classifica os agentes 

físicos como agentes cinéticos ou mecânicos, agentes térmicos, agentes elétricos e agentes 

luminosos. Somado a esses, há os agentes gasosos. 

Segundo Kuan et al. (2019), os recursos físicos são frequentemente utilizados na prática 

fisioterapêutica e as possíveis opções para o tratamento de FPDs são a estimulação elétrica, o 

ultrassom terapêutico, a terapia por ondas de choque e a fototerapia. Também são relatados na 

literatura científica a Plataforma Vibratória (RODRÍGUEZ et al., 2017) e ozonioterapia 

(FARAJI et al., 2021). Todos esses recursos são citados na literatura científica no tratamento 

de feridas crônicas, a exemplo de úlceras por pressão e úlceras venosas. Diante desse contexto 

questiona-se: Os recursos físicos terapêuticos são eficazes no tratamento de feridas do pé 

diabético? 

 

1.1 Objetivo 

 

Identificar, na literatura científica, evidências da eficácia dos recursos físicos 

terapêuticos utilizados pela fisioterapia no tratamento de feridas do pé diabético. 
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2 METODOLOGIA 

 

2.1 Desenho e período do estudo  

 

Trata-se de uma revisão do estado da arte da literatura, seguindo o fluxograma do 

“Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA), incluindo 

estudos randomizados controlados com objetivo principal de tratar feridas do pé diabético com 

os agentes físicos terapêuticos utilizados nas intervenções fisioterapêuticas. PRISMA é um 

conjunto mínimo de itens com base em evidências para relatar em revisões sistemáticas e meta-

análises (PAGE et al., 2020) mas que foi adotado para esta revisão. 

Realizou-se a busca de artigos no período de janeiro a março de 2022, nas bases de 

dados MEDLINE, Pubmed, Periódicos Capes e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). 

 

2.2 Critérios de inclusão e de exclusão 

 

Os critérios de inclusão foram artigos que se tratavam de ensaios clínicos randomizados 

disponíveis na íntegra e de forma gratuita nos idiomas inglês, português e espanhol, sem limite 

de data de publicação que tivessem como objeto de estudo a utilização de um ou mais agentes 

físicos terapêuticos no tratamento de feridas do pé diabético com ou sem a adoção de algum 

tratamento convencional para feridas.  

Os critérios de exclusão foram artigos que não abordavam feridas do pé diabético, que 

não esclareceram a forma de aplicação dos agentes físicos ou estudos que foram inconclusivos.  

 

2.3 Protocolo de desenvolvimento do estudo  

 

A estratégia de busca foi definida por meio do acrônimo PICO (Paciente, Intervenção, 

Comparação e Outcomes (desfecho) (SANTOS et al., 2007), utilizando-se os Descritores em 

Ciências da Saúde (DECS), conforme Quadro 1. 
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Quadro 1- Descrição da aplicação da estratégia PICO 

Componente Definição Descritores 

P: Pacientes Pacientes com feridas do pé 

diabético. 

Diabetic; Wound. 

I: Intervenção O uso de algum agente físico 

utilizado no tratamento 

fisioterapêutico de feridas do pé 

diabético. 

Physiotherapy; Ultrasonic, 

Laser; Light Emitting 

Diode; Whole Body 

Vibration; Eletric 

Stimulation; Microcurrents; 

Infrared; Thermotherapy; 

Shock Wave e Ozone. 

C: Comparação Nenhum tratamento; tratamento 

convencional. 

Não foram adotados 

descritores 

O: Outcomes/Desfecho Primário: Redução da área total e 

da profundidade da ferida; 

redução da dor. 

Secundário: Cura; Fechamento 

total da ferida. 

Healing; Wound 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2022. 

As buscas foram realizadas utilizando-se as seguintes estratégias de combinações dos 

descritores: 1) “Diabetic” AND “Wound” AND “Physiotherapy”; 2) “Diabetic” AND 

“Wound” AND “Ultrasonic”; 3) “Diabetic” AND “Wound” AND “Laser”; 4) “Diabetic” 

AND “Wound” AND “LED”; 5) “Diabetic” AND “Wound” AND “Whole Body Vibration”; 

6) “Diabetic” AND “Wound” AND “Eletric Stimulation”; 7) “Diabetic” AND “Wound” AND 

“Microcurrents”; 8) “Diabetic” AND “Wound” AND “Infrared”; 9) “Diabetic” AND 

“Wound” AND “Thermotherapy”; 10) “Diabetic” AND “Wound” AND “Shock Wave”; 11) 

“Diabetic” AND “Wound” AND “Ozone”. 

A seleção dos artigos foi realizada apenas por um revisor baseada na leitura dos títulos, 

seguido da análise dos resumos e posterior apreciação dos textos completos dos artigos e suas 

listas de referências a fim de identificar estudos com potencial relevância não encontrados na 

busca eletrônica. 

 

2.4 Análise dos resultados   

 

Os dados da amostra final foram extraídos utilizando-se um formulário padrão para 

caracterização do estudo, técnica de randomização, amostra, perdas, critérios de inclusão e 

exclusão, estado da FDP em que a intervenção foi realizada, tipo de intervenção, recursos 

físicos empregados, tempo de intervenção e desfecho. 

Tendo em vista que todas as intervenções avaliadas foram provenientes de ensaios 

clínicos randomizados, utilizou-se como critério de avaliação crítica o escore de Jadad. O 
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Sistema de Jadad consta de três tópicos, diretamente relacionados à redução de vieses. Todas 

as questões têm a opção sim ou não. Seu escore de qualidade possui cinco pontos: três vezes 

um ponto para as respostas sim, e dois pontos adicionais para métodos apropriados de 

randomização e de cegamento (JADAD et al., 1996). Para a continuidade do processo crítico, 

somente foram incluídos os ensaios clínicos randomizados com Escore de Jadad ≥ 3, conforme 

o preconizado.  

A apresentação dos resultados e discussão dos dados obtidos foi feita de forma 

descritiva, com foco nas intervenções utilizadas, suas características e avaliação da eficácia. 
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3 RESULTADOS 

  

Com base nas estratégias de busca e de seleção apresentadas anteriormente, foram 

incluídos 43 estudos para leitura na íntegra, dos quais 12 foram selecionados para compor a 

amostra (Figura 1). Um dos artigos abordou a aplicação de dois recursos físicos, porém em 

grupos distintos e os resultados da utilização de cada recurso foram analisados separadamente 

para depois serem comparados entre si. 

 

Figura 1 – Fluxograma de Identificação e Seleção dos Artigos para Revisão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborada pelo autor, 2022. 

 

Apesar de parte dos estudos selecionados após refinamento não estarem caracterizados 

como duplo-cegos ou não identificarem especificações sobre as técnicas de randomização, 

todos foram avaliados e considerados com baixo risco de viés pelo escore Jadad. 

Quanto aos números da amostra, foram incluídos de 16 a 133 participantes. As técnicas 

de randomização descritas nos estudos foram a utilização do software Epi Info, esquema de 

randomização em blocos, distribuição aleatória e tabela de randomização gerada por 

computador. 

Em todos os estudos as intervenções foram para o tratamento de feridas do pé diabético. 

Juntos somaram uma amostra de 505 pacientes com um total de 525 feridas com tamanho entre 

0,5cm e 5cm; os estados das feridas foram determinados pela classificação de Wagner de 1 a 3 

ou de A1 a B1 na Classificação de Feridas Diabéticas da Universidade do Texas. Em todos os 

estudos, os pacientes receberam, além da intervenção com algum recurso físico, tratamento 
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padrão ou convencional das feridas que incluía desde a lavagem da ferida com soro fisiológico, 

desbridamento da ferida e troca de curativos diariamente até a utilização de algum dispositivo 

ou meio para diminuir a descarga de peso e compressão nos pés acometidos. Três dos estudos 

selecionados utilizaram ultrassom (US) de baixa intensidade sem contato como intervenção; 

dois utilizaram laser de baixa intensidade (LBI); um utilizou laser de baixa intensidade e 

corrente pulsada de alta voltagem (CPAV), um utilizou ondas de choque (OC), um utilizou 

LED de alta potência, um utilizou LED sem identificar se era de alta ou baixa potência, um 

utilizou ozônio-oxigênio (O3 - O2), um utilizou estimulação elétrica galvânica pulsada de alta 

voltagem e um utilizou corrente direta catódica de baixa intensidade. 

O estudo de Rastogi et al (2019), utilizou como recurso físico o ultrassom de baixa 

intensidade sem contato e teve uma amostra de 60 pacientes diabéticos com idade entre 18 e 60 

anos com úlceras nos pés com tamanho de pelo menos 2cm² e grau de Wagner 2 ou 3, além de 

índice tornozelo-braquial maior que 0,5. Os pacientes foram randomizados pelo software Epi 

Info em dois grupos, para tratamento ativo ou simulado. Os dispositivos de ultrassom (simulado 

ou ativo) foram codificados A e B pelo fabricante e fornecidos aos investigadores. Os 

investigadores e os pacientes desconheciam o grupo de alocação de tratamento.  

O estudo de Rastogi et al (2019) não esclareceu os parâmetros precisos utilizados 

durante a intervenção com US, o que dificulta o entendimento do protocolo de tratamento da 

pesquisa e impossibilita a sua reprodução; só foi relatado que a intervenção consistiu na 

utilização de frequência de 26 kHz a 60 kHz, variando continuamente em intensidade (0,2 

W/cm² a 0,6 W/cm²).  

A terapia no estudo de Rastogi et al (2019) foi aplicada diariamente durante os 6 dias 

iniciais, duas vezes por semana durante as três semanas subsequentes durante 28 dias. Todos 

os pacientes receberam cuidado padrão da ferida que incluiu irrigação da ferida com solução 

salina normal, desbridamento cortante, obtenção de cultura adequada de tecido, curativos para 

feridas e descarga com gesso de contato total, gesso de fibra de vidro modificado ou repouso 

no leito durante todo período da pesquisa.  

Os desfechos em 2 semanas de tratamento foram a diminuição na área da ferida de 5,3 

cm² no grupo US ativo e 3,0 cm² no grupo US simulado (P=0,025); e no final do período de 

estudo (4 semanas) houve diminuição na área da ferida de 69,4 ± 23,2% no grupo US ativo e 

59,6 ± 24,9% no grupo US simulado (P=0,0126). Uma área basal da ferida teve uma 

sensibilidade de 69,6% e especificidade de 87,5% para prever uma redução da área da ferida > 

50% (P=0,015) com a terapia. O estudo concluiu que o ultrassom sem contato de baixa 

frequência é um tratamento adjuvante útil para acelerar a cicatrização de feridas em pacientes 
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com FPD neuropáticas crônicas e que a observação realizada no estudo dá crédito ao conceito 

postulado de que o ultrassom auxilia e acelera a cicatrização de feridas.  

O estudo de Yao et al (2014), utilizou ultrassom de baixa frequência, onde a frequência 

do aparelho é gerada em kHz e não em MHz, sem contato e teve uma amostra de 12 pacientes 

de 40 a 72 anos de idade, dois pacientes tinham DM1 e 10 tinham DM2. Os 12 pacientes tinham 

12 feridas crônicas de área de 0,5 cm² a 15 cm² e grau de Wagner 1 ou 2. Os pacientes foram 

randomizados por esquema de randomização em blocos em três grupos; 2 grupos com 

intervenção US e 1 grupo controle. A terapia de ultrassom foi usada na intervenção dos grupos 

1 e 2. O dispositivo US utilizou uma frequência de 40kHz, e a intensidade aplicada à superfície 

da ferida variou de 0,2 W/cm² a 0,6 W/cm², com o transdutor de US mantido a uma distância 

de 0,5 a 1,5 cm do leito da ferida, as ondas de US foram produzidas em modo contínuo e 

transmitidas à superfície da ferida por meio de uma névoa salina estéril.  

A aplicação do tratamento durou de acordo com a área da ferida, aproximadamente 5 

minutos. Todos os grupos receberam tratamento padrão. O Grupo 1 de intervenção recebeu 

terapia com US aerotransportado sem contato e tratamento padrão 3 vezes por semana, por 4 

semanas; o Grupo 2 de intervenção recebeu terapia com US aerotransportado uma vez por 

semana por 4 semanas; e o Grupo 3 foi o controle e receberam apenas o tratamento padrão. O 

desfecho esperado foi o percentual de área reduzida da ferida, que no Grupo 1 foi de 86% entre 

as semanas 3 e 5; no Grupo 2 foi de cerca de 25% e no Grupo controle foi de 39%.  

Houve redução estatisticamente significativa no percentual de área reduzida da ferida 

para o Grupo 1 nas semanas 3, 4 e 5 em comparação com os Grupos 2 e 3 (P<0,05); já entre os 

grupos 2 e 3 não houve diferenças significantes. Sobre todas as citocinas pró-inflamatórias 

testadas (IL-6, IL-8, IL-1β, TNF-α e GM-CSF) foram reduzidas no Grupo 1. Os autores 

concluíram que o US aerotransportado de baixa frequência em uma dose de 3 vezes por semana, 

melhorou significativamente a taxa geral de regeneração do tecido.  

No estudo de Carvalho et al (2015), uma amostra de 32 pacientes com idade entre 40 e 

70 anos com FPD foram randomizados de maneira aleatória em quatro grupos, três grupos de 

intervenção e um grupo controle. No estudo foi utilizado laser de baixa intensidade (LBI) e óleo 

de calêndula como intervenção. Os ferimentos da amostra mediam entre 1 cm e 5cm de 

comprimento.  

No Grupo L (laser), a intervenção foi laser em comprimento de onda de 658nm, potência 

de 30mW, tempo de aplicação de 80s (4J/cm², onda contínua, feixe visível, área equivalente a 

12,566 mm²), a caneta foi mantida perpendicular a lesão, modo pontual com contato, em pontos 
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equidistantes ao redor e no leito da ferida em 12 atendimentos, três vezes por semana em dias 

alternados.  

No grupo AGE (Ácidos graxos essenciais), a ferida foi lavada diariamente com solução 

de cloreto de sódio e posteriormente foi aplicado 5ml de óleo de calêndula, uma vez ao dia por 

30 dias.  

O Grupo LAGE foi a junção dos protocolos dos grupos L e AGE. No Grupo C 

(controle), foi realizada limpeza diária da ferida e curativos. Todos os pacientes receberam o 

tratamento padrão da ferida que incluía limpeza e curativo durante os 30 dias de protocolo.  

Os autores concluíram que a terapia com LBI isolada ou em associação a aplicação de 

óleo de Calêndula é eficaz no alívio de dor, devido à sua ação anti-inflamatória, e na redução 

da área total das úlceras, pelo estímulo da neovascularização e aceleração da proliferação 

celular.  

Sandoval et al (2014) utilizaram dois recursos físicos diferentes no mesmo estudo em 

comparação; a corrente pulsada de alta voltagem (CPAV) e LBI. Este estudo teve uma amostra 

de 28 pacientes e 42 feridas. Os pacientes tinham de 30 a 75 anos de idade, tinham DM e feridas 

localizadas na região distal das pernas e nos pés com grau de Wagner 1 ou 2. Os pacientes 

foram randomizados em blocos ao acaso em três grupos; o Grupo controle com 9 pacientes, 

Grupo CPAV com 10 pacientes e Grupo LBI com 9 pacientes.  

O Grupo controle foi tratado apenas com o tratamento padrão para feridas. O Grupo 

CPAV recebeu a intervenção por 45 minutos, 3 vezes por semana, durante 16 semanas ou até 

fechamento da ferida; o eletrodo de folha de alumínio foi fixado diretamente em uma gaze 

úmida com solução salina estéril e colocado frouxamente na ferida; o eletrodo dispersivo foi 

aplicado a 5cm da borda da ferida. Os parâmetros foram pulso de pico duplo, modo contínuo, 

nível de tensão submotor, frequência de pulso de 100 pulsos por segundo e duração de pulso de 

100μs; nas 3 primeiras sessões foi utilizado na ferida o eletrodo cátodo e depois mudou para 

ânodo até o final do tratamento.  

O Grupo LBI recebeu diodo laser semicondutor em comprimento de onda de 685nm 

emitindo 30 mW em modo contínuo, área de feixe de 0,0028cm², aplicada pontualmente a 

2J/cm² (0,18s) a cada centímetro ao longo das bordas das feridas em contato leve e 1,5J/cm² 

(0,14s) no leito da ferida no modo sem contato 3 vezes por semana, durante 16 semanas ou até 

o fechamento da ferida.  

Como desfecho a cura foi alcançada 7/9 (77,7%) no Grupo LBI, 8/10 (80%) no Grupo 

CPAV e 6/9 (66%) no Grupo controle; resultados estes que não demonstraram diferenças 

estatisticamente significativas entre os três grupos (P=0,87). Os autores concluíram que os 
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resultados obtidos não demonstraram efeitos adicionais de LBI ou CPAV ao tratamento padrão 

na cicatrização de FPD; talvez pelo fato do grande número de feridas em relação ao número de 

pacientes e que nem todas as feridas da amostra foram classificadas de fato como FPD.  

O estudo de Feitosa et al (2015) utilizou o LBI e teve uma amostra de 16 pacientes com 

DM2 e FPD randomizados de forma aleatória em dois grupos, controle e intervenção. O 

tamanho das feridas não foi informado. O Grupo controle foi orientado a utilizar apenas cloreto 

de sódio (solução salina 0,9%) para assepsia da ferida e após 30 dias haveria reavaliação.  

O Grupo de intervenção (LBI), a limpeza da ferida foi feita com soro fisiológico, o laser 

foi aplicado com forma de onda pulsada de 632,8 nm, potência de pico de 30 mW, o tempo de 

aplicação foi de 80s (4J/cm²), a aplicação foi pontual sem contato (distância de 

aproximadamente 1 mm), caneta perpendicular à ferida, em pontos equidistantes ao seu redor, 

foram realizados 12 procedimentos por 3 semanas em dias alternados.  

O desfecho do estudo mostrou melhora no tamanho da ferida e melhora no quadro álgico 

após a intervenção, com um processo significativo de reparação tecidual (P=0,05). No grupo 

controle um paciente evoluiu para amputação.  

O estudo de Ennis et al (2005) utilizou US sem contato como intervenção. O estudo teve 

uma amostra inicial de 133 pacientes e após perda de 36, ficou com 97 pacientes que foram 

randomizados por meio de tabela de randomização gerada por computador para o grupo de US 

ativo ou o grupo controle de US Simulado. Os pacientes e investigadores que avaliaram as 

feridas não tinham conhecimento da randomização do tratamento. Apenas o clínico que abriu 

os envelopes de randomização e subsequentemente realizou os tratamentos sabia o status real 

do grupo de tratamento do paciente. Os tamanhos das feridas estavam entre 1cm² e 16cm² e 

tinham grau de Wagner 1 ou 2.  

Todos os pacientes da amostra receberam tratamento padrão com troca de curativos duas 

vezes por dia. O US foi aplicado na frequência de 40kHz e intensidade de 0,1 W/cm² a 

0,5W/cm² com um tempo de tratamento de 4 minutos a uma distância de 5mm a 15mm do leito 

da ferida durante 12 semanas.  

O desfecho do estudo foi que 40,7% das feridas tratadas com US ativo foram curadas 

após 12 semanas de tratamento, em comparação com 14,3% das feridas curadas no grupo de 

tratamento simulado; demonstrando que a terapia com US sem contato é um complemento útil 

no tratamento de FPD quando utilizado de forma apropriada.  

Mohammed et al (2014), utilizou o recurso físico Ondas de Choque como intervenção 

e teve uma amostra com 44 pacientes com 52 feridas que foram randomizados usando os rótulos 

do bloco gerados por computador em grupo controle e grupo intervenção. O tamanho das 
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feridas eram ≥ 0,5cm e ˂5cm em qualquer direção e tinham graus 1A e 2A de acordo com o 

Sistema de Classificação de Feridas Diabéticas da Universidade do Texas (CFDUT). Todos os 

pacientes receberam cuidados padronizados de feridas que consistiam em desbridamento, 

agentes de controle glicêmico no sangue, modificação do calçado para redução de pressão e 

troca de curativo uma vez ao dia.  

No Grupo Intervenção cada ferida recebeu a terapia por OC com uma frequência de 100 

pulsos/cm² e densidade de fluxo de energia de 0,11 mJ/cm² duas vezes por semana, com 

intervalo de uma semana, totalizando 8 semanas.  

O desfecho após oito semanas, foi a taxa de feridas que tiveram cicatrização completa 

de 33,3% no Grupo intervenção e de 14,28% no Grupo controle. Os autores concluíram que a 

terapia por OC tem um benefício potencial no manejo de FPD quando usado com alívio 

apropriado e cuidado local da ferida. 

Rosa et al (2019), utilizou o recurso LED de alta potência de luz vermelha aplicado 

através de um equipamento portátil. A amostra foi composta de 15 pacientes randomizados por 

meio de sorteio em três grupos, um grupo controle e dois grupos de intervenção. Com relação 

ao estado das feridas, 60% eram grau A1, 27,7% eram grau A2 e 13,3% grau B1, conforme a 

CFDUT. Todos os grupos receberam tratamento padrão.  

O Grupo I recebeu tratamento de intervenção diariamente no domicílio dos 

participantes, com visita domiciliar de enfermeira duas vezes por semana e avaliação em 

ambulatório a cada 2 semanas; o Grupo II recebeu tratamento com curativos de alginato de 

cálcio ou espuma de prata, aplicado por enfermeira do ambulatório de feridas duas vezes por 

semana; e o Grupo III autoaplicou o tratamento de intervenção diariamente após treinamento e 

seu estado clínico era avaliado a cada 2 semanas.  

Nos grupos I e II o equipamento foi colocado sobre a ferida e a luz acesa por 35 minutos 

com os parâmetros comprimento de onda de 636 nm (luz vermelha), potência de 1800 mW e 

uma densidade de energia de 25J/cm² na forma de pulsos de luz sequenciais por 6 semanas. Os 

desfechos após 6 semanas no Grupo I foi uma taxa média de cicatrização de feridas de 77,0%, 

no Grupo II foi de 51,4% e no Grupo III foi de 80%. 

O estudo de Frangez et al (2018) utilizou LED na intervenção e teve uma amostra de 60 

pacientes randomizados em dois grupos com 30 pacientes cada. As feridas possuíam uma 

superfície média de 1315 mm² nos pacientes do Grupo intervenção e 1584 mm² no Grupo 

controle. Todos os pacientes receberam tratamento convencional de acordo com as diretrizes 

para feridas crônicas, incluindo desbridamento do tecido necrótico, manutenção do leito úmido 

da ferida e controle da infecção.  
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O Grupo intervenção foi tratado com terapia LED em uma mistura de três comprimento 

de onda (625, 660 e 850 nm); onda pulsada modulada em uma frequência na de kHz com um 

ciclo de trabalho de 50%; densidade total de energia durante cada tempo de exposição de 5 

minutos foi de 2,4 J/cm². O Grupo controle recebeu terapia com luz que simulava LED em 

placebo em densidade total de energia de 0,72 J/cm 2. A terapia LED e placebo foi realizada a 

uma distância de 10 cm da ferida 3 vezes por semana por 8 semanas.  

Para se observar o desfecho, a superfície da ferida foi avaliada baseando-se na 

porcentagem da área da superfície inicial da ferida começando em 100%; após 8 semanas a 

superfície média no Grupo intervenção foi de 56% em comparação com 65% no Grupo 

controle. Os autores concluíram que a fototerapia com LED prepara o leito da ferida para outras 

opções de tratamento e oferece aos pacientes uma melhor chance de recuperação total. 

Wainstein et al (2011), utilizou na intervenção um tratamento com ozônio (O3) e 

oxigênio (O2). O estudo teve uma amostra de 61 pacientes randomizados aleatoriamente em 

dois grupos, Controle e Intervenção. O estado das feridas da amostra eram graus 2 ou 3 de 

Wagner, tamanho ≤ 40 cm². Cuidados habituais foram ofertados aos dois grupos e incluíam 

desbridamento e curativos diários adequados ao grau de secreção e manutenção da ferida.  

O Grupo Intervenção recebeu tratamento com O3 em duas fases; na fase 1 receberam o 

tratamento em uma concentração de gás de 96% de O2 e de 4% (80 μg/ml) de O3 4x/semana/4 

semanas ou até aparecer granulação em 50% da área da ferida; na fase 2, a concentração de gás 

foi alterada para 98% de O2 e 2% (40 μg/ml) de O3 e as frequências das sessões foram reduzidas 

para 2x/semana para completar o as 12 semanas de tratamento.  

O Grupo Controle recebeu tratamento simulado e o dispositivo de ozônio circulou 

apenas o ar ambiente. Cada sessão nos dois grupos durou 26 minutos e o dispositivo utilizado 

foi o Ozoter 101, desenvolvido para tratar úlceras por meio de uma mistura de ozônio-oxigênio, 

aplicada em câmara selada.  

No desfecho, o Grupo intervenção teve uma proporção maior de fechamento completo 

da ferida (81%) do que o Grupo controle (44%). Concluiu-se que os tratamentos com ozônio-

oxigênio conferem benefícios clinicamente significativos no tratamento de FDP quando 

adicionados ao tratamento convencional. 

No estudo de Peters et al (2001), utilizou-se a Estimulação Elétrica Galvânica pulsada 

de alta voltagem e teve uma amostra de 40 pacientes randomizados de forma aleatória para um 

Grupo Intervenção e outro controle. As feridas foram classificadas em graus A1 e A2 conforme 

a CFDUT.  



23 
 

O Grupo Intervenção recebeu estimulação elétrica noturna em uma dose de 50V com 

80 pulsos monofásicos de pico duplo por segundo por 10 minutos, isto foi seguido por 10 

minutos de 8 pulsos por segundo de corrente, a largura de pulso foi de 100μs; após a 

estimulação, o aparelho foi programado para ficar em standby por 40 minutos para evitar uma 

queimadura secundária a eletrólise; o programa total foi projetado para ser executado à noite 

por um período de 8 horas e um fluido eletrolítico foi aplicado a pele para reduzir a resistência 

da pele.  

O Grupo Controle usou uma unidade de EE que pareciam e agiam de forma idêntica a 

unidade de EE ativa. Para a aplicação da intervenção foi usado um pequeno dispositivo de EE 

que fornece corrente através de um microcomputador para uma meia de nylon prata de malha 

para fornecer a EE noturna. O estudo durou 12 semanas e ao final observaram que não houve 

diferença significativa na taxa de cicatrização das feridas entre os grupos de Intervenção e 

Controle.  

A mudança total na área de transversal da úlcera foi de 86,2% no Grupo Intervenção e 

71,4% no Grupo Controle. Os resultados sugerem que a EE usada por mais de 20 horas por 

semana pode melhorar a cicatrização de feridas quando usada com cuidados locais e redução 

adequada da pressão e cisalhamento. 

Asadi et al (2017) usou a Corrente Direta Catódica de Baixa Intensidade (CDCBI) em 

um estudo com uma amostra de 30 pacientes randomizados por randomização aleatória em 

Grupo Intervenção e Grupo Controle. As feridas foram classificadas em grau 2 de Wagner e 

com uma área menor que 2 cm². Todos os pacientes receberam terapia convencional 

semelhante, incluindo desbridamento, limpeza da ferida com soro fisiológico e curativos.  

O Grupo Intervenção recebeu o tratamento com intensidade de limiar sensorial (3,36 ± 

0,58 mA) por 1 hora, 3 dias por semana (dia sim, dia não), por 4 semanas; devido à alta 

probabilidade de comprometimento do nervo sensorial em diabéticos, usou-se uma razão de 

limiar sensorial do antebraço para a perna e da coxa para a perna para determinar a intensidade 

do limiar dos pacientes e prevenir queimaduras na pele; o eletrodo ativo foi o cátodo da corrente 

contínua (eletrodo de borracha de carbono de 6 cm²) colocado próximo a borda proximal da 

úlcera, sobre a pele intacta; o eletrodo positivo (12 cm²) foi colocado 20 cm proximal ao cátodo.  

No grupo Controle, o protocolo de estudo foi o mesmo do Grupo Intervenção, mas a 

intensidade da corrente foi zero.  

Como desfecho observou-se que a CDCBI efetivamente aumentou a liberação de HIF-

1ἀ no fluido da ferida e diminuição percentual da área total da ferida na 12ª sessão foi 
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significativamente maior no Grupo Intervenção (59,49%) do que no Grupo Controle (27,07%) 

(p=0,02). 

Os resultados das intervenções apontam para o efeito positivo e eficaz da terapia com 

os recursos físicos identificados nesta amostra para o tratamento de FPD, seja este efeito 

imediato ou tardio. Dentre as formas de avaliação da eficácia foram utilizadas a medição da 

área das feridas, o quadro álgico dos pacientes, a duração da ferida, a cicatrização, a análise de 

amostras de fluidos das feridas, biópsias, o Índice Tornozelo-Braquial, Teste de sensação de 

proteção dos nervos, Teste de sinal e Teste de qualidade de vida. O Quadro 2 traz uma descrição 

dos recursos utilizados, os aspectos analisados e os resultados das intervenções com os recursos 

utilizados em cada estudo analisado nesta amostra. 

  

Quadro 2 – Descrição dos Recursos, Aspectos analisados e Resultados. 

Estudo Recurso utilizado Aspectos analisados Resultados 

Rastogi et al (2019) USBF1 sem contato. Análise da redução na área 

da ferida e a cicatrização 

Diminuição na área da 

ferida de 5,3 cm² em 2 

semanas; após 4 

semanas houve 

diminuição na área da 

ferida de 69,4 ± 23,2% 

 

 

 

 

 

Yao et al (2014) 

 

 

 

 

 

USBF sem contato 

A redução percentual da ferida 

em comparação com a área da 

ferida inicial, a análise das 

citocinas, que regulam o 

processo inflamatório, 

metaloproteinases-9 da matriz 

degradante de tecidos, VEGF3 

e biópsias para estudar a 

infiltração celular e a resposta 

inflamatória ao nível da ferida 

Redução percentual da 

ferida de 86%; todas as 

citocinas pró-

inflamatórias testadas 

foram reduzidas e 

melhora significativa na 

taxa geral de 

regeneração do tecido 

 

Carvalho et al (2015) LBI2 Redução da área total da 

ferida, redução de quadro 

álgico, e diminuição do 

ITB4  

Alívio de dor e redução 

da área total das feridas. 

Não foram observadas 

mudanças no ITB. 

Sandoval et al (2014) CPAV5 e LBI Proporção de cura, função 

dos nervos motores tibial, 

plantar ou sural e qualidade 

de vida 

Cura alcançada por 

80% dos participantes 

do Grupo CPAV e 78% 

dos participantes do 

Grupo LBI 

Feitosa et al (2015) LBI Redução da área total da 

ferida e redução do quadro 

álgico 

Redução no tamanho 

das feridas com 

processo significativo 

de reparação tecidual e 

redução do quadro 

álgico 

Ennis et al (2005) USBF sem contato Taxa de cicatrização e 

tempo de cura 

40,7% das feridas 

foram curadas após 12 

semanas de tratamento 

Mohammed et al (2014) Ondas Choque Taxa de cicatrização Cicatrização completa 

de 33,3% das feriadas 
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Rosa et al (2019) LED de alta potência Taxas médias de 

cicatrização de feridas 

Taxa média de 

cicatrização de feridas 

de 77,0%. 

Frangez et al (2018) LED Redução da superfície das 

feridas 

Redução de 64% da 

superfície da ferida 

Wainstein et al (2011) Ozônio-Oxigênio Proporção de fechamento 

completo das feridas 

Proporção 81% de 

fechamento das feridas. 

Peters et al (2001) CGPAV6 Taxa de cicatrização das 

feridas e a mudança total na 

área transversal da ferida 

65% do foram curados. 

A mudança total na área 

transversal da ferida foi 

de 86,2% 

Asadi et al (2017) CDCBF7 Análise das concentrações 

de fatores de crescimento 

nos fluidos das feridas e a 

diminuição percentual da 

área total da ferida. 

Aumentou a liberação 

de fatores de 

crescimento no fluido 

da ferida e diminuição 

percentual da área total 

da ferida de 59,49% 
1Ultrassom de Baixa Intensidade; 2Laser de Baixa Intensidade; 3Vascular Endothelial Growth Factor; 4Ídice 

Tornozelo-Braquial; 5Corrente Pulsada de Alta Voltagem; 6Corrente Galvânica Pulsada de Alta Voltagem; 
7Corrente Direta Catódica de Baixa Intensidade. Fonte: Elaborada pelo o autor, 2022. 
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4 DISCUSSÃO 

  

A redução da área total, da superfície, fechamento da ferida ou a taxa de cicatrização 

tem sido o padrão de referência para a determinação da eficácia nos tratamentos de FPDs. Este 

quesito foi relatado de forma evidente nos resultados dos estudos utilizados na amostra. 

Dos três estudos da amostra que utilizaram como intervenção o US, todos obtiveram 

resultados positivos no tratamento de FPD.  

O estudo de Rastogi et al. (2019) demonstrou diminuição de 5,3cm² na área das feridas 

tratadas com US de baixa frequência por duas semanas e uma diminuição na área da ferida de 

69,4 ± 23,2% no final do tratamento; concluindo que o US sem contato de baixa frequência é 

um tratamento útil para acelerar a cicatrização de FPD. O estudo de Yao et al. (2014) obteve 

como resultado da intervenção com US um percentual de redução da área da ferida de 80% em 

período de 5 semanas e redução de citocinas inflamatórias, resultando em melhora significativa 

na taxa geral de regeneração do tecido. No estudo de Ennis et al. (2005), 40,7% das feridas 

foram curadas após 12 semanas de tratamento. Estes resultados demonstram que a terapia com 

US é um complemento útil no tratamento de FPDs quando utilizado de forma adequada pela 

fisioterapia como um recurso terapêutico de evidência científica confiável. 

O estudo de Mohammed et al. (2014) foi o único estudo separado para a amostra que 

utilizou ondas de choque como recurso terapêutico. Apesar de ser o único na amostra, este 

estudo demonstrou baixo risco de viés e teve um protocolo de intervenção muito bem explicado, 

além de parâmetros utilizados bem esclarecidos. Após 8 semanas a taxa de feridas cicatrizadas 

completamente foi de 33,3% no grupo intervenção em comparação a 14,28% no grupo controle 

e após 20 semanas foi de 54% no grupo intervenção e 28,5% no grupo controle. O estudo 

demonstrou que as feridas tratadas com ondas de choque tiveram uma redução significativa no 

tamanho da ferida e no tempo médio necessário para cicatrização sem reações adversas. Estes 

resultados mostram que a terapia com ondas de choque é um recurso seguro e de evidência 

comprovada para o tratamento de FPDs que a fisioterapia pode utilizar. 

Três outros estudos separados para compor a amostra utilizaram o laser de baixa 

intensidade como recurso terapêutico demonstrando bons resultados.  

Carvalho et al. (2015) concluíram que a terapia com laser aplicada isoladamente ou 

associada a aplicação de óleo de calêndula, é eficaz no alívio da dor e na redução da área total 

da ferida. Sandoval et al. (2014), também utilizaram o laser de baixa intensidade em 

comparação com outras terapias, como a corrente pulsada de alta voltagem e aos cuidados 

convencionais; e mesmo tendo uma taxa de 80% de cura no grupo de intervenção com o laser, 
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quando em comparação com os resultados das outras intervenções do estudo, não encontraram 

diferenças significativas nos resultados entre os grupos, o que não descarta a eficácia da terapia.  

Já no estudo de Feitosa et al. (2015), observaram após a intervenção melhora no tamanho 

das feridas com um processo significativo de reparação tecidual, além de melhora no quadro 

álgico.  

Estes resultados evidenciam a eficácia da terapia com laser de baixa intensidade no 

tratamento de FPDs, resultados estes que dão à fisioterapia segurança para utilização deste 

recurso terapêutico. 

Outros três estudos da amostra utilizaram a estimulação elétrica como intervenção.  

O estudo de Sandoval et al. (2014) utilizou a corrente pulsada de alta voltagem e como 

resultado a cura das feridas ocorreu em 8 dos 10 pacientes que foram tratados com este recurso. 

Peters et al. (2001), também utilizaram a corrente pulsada de alta voltagem e não observaram 

diferença significativa na taxa de cicatrização entre os grupos de tratamento e controle, mesmo 

assim, a mudança total na área transversal da ferida foi maior no grupo de intervenção, 

sinalizando que o recurso pode melhorar a cicatrização de FPDs. No estudo de Asadi et al. 

(2017) foi utilizada a corrente direta catódica de baixa intensidade e foi observado que a 

estimulação elétrica pôde efetivamente aumentar a liberação de HIF-1α no fluido da ferida e 

diminuir percentualmente a área total da ferida.  

Os resultados destes estudos evidenciam seguramente que a Estimulação Elétrica é um 

recurso que, utilizado de forma correta, pode gerar ótimos resultados no tratamento de FPDs. 

Outros dois trabalhos utilizaram o LED como recurso terapêutico na intervenção. Rosa 

et al. (2019), utilizaram um equipamento portátil de terapia de luz LED vermelho com 

comprimento de onda de 636 nm e obtiveram diminuição nas taxas médias de cicatrização das 

feridas. Frangez et al. (2018), utilizaram o LED de alta potência com uma mistura de três 

comprimentos de ondas (625, 660, 850 nm) e obtiveram redução da superfície da ferida em 

44%. Os resultados dos dois estudos confirmam que a terapia com LED favorece a cicatrização 

e aumenta a chance de recuperação total da FPD, evidenciando que a terapia é um recurso que 

pode ser utilizado com eficácia pela fisioterapia no tratamento de FPDs. 

Apenas um estudo separado para a amostra utilizou o tratamento com ozônio na 

intervenção. Wainstein et al. (2018), utilizaram uma mistura dos gases ozônio e oxigênio, 

ofertada ao paciente por meio de um equipamento que realizava a mistura e a ofertava aos 

pacientes através de uma pequena câmara pressurizada que comportava o terço distal do 

membro inferior afetado. A mistura dos gases compreendia de 96 a 98% de O2 e de 2 a 4% de 

O3.  
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Como resultado do estudo se obteve uma proporção significativamente maior de 

fechamento completo das feridas no grupo da intervenção (81%) em comparação ao grupo 

controle (44%). Os resultados demonstraram que o tratamento de FPDs com ozônio é muito 

promissor. 

Está claramente demonstrado que os recursos físicos terapêuticos obordados na amostra 

deste estudo possuem evidência científica de resultados positivos no tratamento de FPDs, desde 

que sejam utilizados com os parâmetros corretos como o tempo e a forma de aplicação para que 

se evite resultados adversos como queimaduras químicas, piora do quadro clínico das FPDs ou 

a não produção de efeitos terapêuticos. Muitos outros recursos terapêuticos são citados na 

literatura científica com evidência de eficácia no tratamento de outros de tipos de feridas 

crônicas como, por exemplo, as úlceras de pressão e venosas, e com um provável potencial 

terapêutico para tratamento de FPDs. Porém, estes recursos precisam ser evidenciados por meio 

de ensaios clínicos bem elaborados e executados obedecendo rígidos protocolos de estudo. 

Alguns estudos desta amostra, avaliaram o estado das feridas realizando simplesmente 

a medição do tamanho em centímetros, outros realizaram o cálculo em cm² da área das feridas 

por meio de software apropriado, enquanto a maioria utilizou a classificação de Wagner de 

úlceras do pé diabético ou a Classificação de Ferida Diabética da Universidade do Texas. A 

classificação de Wagner, dá valor a 3 parâmetros: a profundidade da úlcera, o grau de infecção 

e o grau de necrose. A Classificação de Ferida Diabética da Universidade do Texas, segundo 

Burihan et al. (2020), contempla quatro graus (0 a 3) e quatro estágios (A a D) para o 

comprometimento do pé diabético. O grau de comprometimento corresponde à profundidade e 

o estágio à presença de infecção, desde o grau inicial com hiperemia, até a presença de um 

abscesso local. 

Como o objetivo deste estudo foi identificar, na literatura científica, evidências da 

eficácia dos recursos físicos utilizados pela fisioterapia no tratamento de feridas do pé diabético, 

foram utilizados na estratégia de busca, descritores específicos para intervenções específicas 

para este tipo de feridas. Isso pode ter limitado a inclusão de outros estudos riquíssimos de 

informações na amostra, pois não abordavam especificamente a intervenção em FPDs. Outra 

limitação encontrada foi risco elevado de viés encontrado em muitos estudos selecionados para 

análise após serem submetidos à avaliação crítica pela escala de Jadad. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que os recursos físicos terapêuticos Ultrassom de Baixa Frequência, Laser 

de Baixa Intensidade, LED, Ondas de Choque, Corrente Pulsada de alta Voltagem, Corrente 

Galvânica Pulsada de Alta Voltagem, Corrente Catódica de Baixa Intensidade e Ozônio-

Oxigênio abordados neste estudo sugerem, a partir dos resultados alcançados neste estudo, ser 

possível diminuir as feridas do pé diabético. Os desfechos de cada estudo utilizado na amostra 

deste estudo sugerem eficácia por se adequarem aos critérios de qualidade utilizados nesta 

revisão e os efeitos observados pelos recursos físicos terapêuticos parecem mostrar eficácia em 

favorecer o processo de cicatrização das feridas do pé diabético. Portanto o profissional 

fisioterapeuta pode utilizar os recursos físicos terapêuticos na sua prática terapêutica para o 

tratamento de feridas do pé diabético desde que respeitadas as limitações de cada paciente, de 

acordo com as evidências disponíveis. Sugerimos que mais ensaios clínicos sejam realizados 

com os recursos abordados nesta revisão e com outros que não foram abordados, para que se 

evidencie mais especificamente os melhores parâmetros e recursos que poderão promover os 

melhores resultados no tratamento das feridas do pé diabético. 
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APÊNDICE A - FORMULÁRIO PARA CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

 

1. Tipo de estudo:_________________________________________________________ 

2. Técnica de randomização: ________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

3. Amostra:______________________________________________________________ 

4. Perdas:_______________________________________________________________ 

5. Critérios de inclusão:____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

6. Critérios de exclusão:____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

7. Estado da ferida:________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

8. Recurso utilizado:_______________________________________________________ 

9. Tipo de intervenção:_____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

10. Desfecho:_____________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B - AMOSTRA E CARACTERÍSTICAS DAS INTERVENÇÕES 

AVALIADAS 
Referência, 

ano e 

qualidade do 

estudo 

 

Amostra 

(N) 

 

Estado da 

ferida 

 

 
Intervenção 

realizada 

 

Grupo 

controle 

 

Frequência e 

duração da 

intervenção 

 

Duração do 

protocolo 

 

 

Rastogi et al, 

2019 

 

 

 

60 pacientes e 

60 feridas 

GI¹:34  

GC²:26  

Wagner: 

Grau 2: 

GI:27  

GC:17  

Grau 3: 

GI:7  

GC:9  

Área: ≥2cm² 

 

 

US3 de baixa 

frequência sem 

contato 

(Freqência:26-60 

kHz; 

Intensidade:0,2-0,6 

W/cm²) + TP4 

 

 

TP com  

desbridame

nto 

 

 

 

Diariamente 

durante os 6 

dias iniciais e 

por 2x/sem/3 

sem. 

 

 

 

28 dias 

 

Yao et al, 

2014 

 

 

 

12 pacientes e 

12 feridas 

  

 

Wagner: 

Grau 1 ou 2 

Área: 0,5cm² 

à 15cm² 

 

US de baixa 

frequência sem 

contato (frequência: 

40 kHz; Intensidade: 

0,2 a 0,6 W/cm²; 

modo contínuo) + TP 

 

 

TP 

 

GI 1: US 

5min/dia, 

3X/sem/5sem. 

GI 2: US 

5min/dia, 

1X/sem/5sem. 

 

 

5 semanas 

 

 

 

 

 

 

 

Carvalho et 

al, 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

32 pacientes e 

32 feridas 

 

 

 

 

 

 

 

Tamanho 

entre 1 e 5 

cm  

LBI5 (comprimento 

de onda de 658nm, 

potência de 30mW, 

t=80s (4J/cm², onda 

contínua, feixe 

visível, área 

equivalente a 

12,566nm²), caneta 

foi mantida 

perpendicular a 

lesão, modo pontual 

com contato, em 

pontos equidistantes 

ao redor e no leito 

da ferida.) + TP. 

Aplicação de 5ml de 

óleo de calêndula + 

TP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TP 

 

 

GI 1: LBI 12 

sessões 

3X/sem 

 

GI 2: 

Aplicação de 

óleo de 

calêndula 

1X/dia/30 dias 

GI 3: LBI  

3X/sem + 

aplicação de 

óleo de 

calêndula 

 

 

 

 

 

 

 

 
30 dias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sandoval et 

al, 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

28 pacientes e 

42 feridas 

GI LBI: 9 

GI CPAV6: 

10 

GC: 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wagner 

Graus 1 ou 2 

 

LBI (comprimento 

de onda de 685nm 

emitindo 30 mW, 

modo contínuo, área 

de feixe de 0,0028 

cm² aplicada 

pontualmente a 

2J/cm² (0,18 s) a 

cada cm ao longa da 

borda da ferida em 

contato leve e 

1,5J/cm² (0,14 s) no 

leito da ferida sem 

contato) + TP 

CPAV (Pulso de 

pico duplo, modo 

contínuo, nível de 

tensão submotor, 

frequência de pulso 

de 100 pps e duração 

de pulso de 100µ) + 

TP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TP 

 

 

 

 

 

 

GI LBI: 

2J/cm² (0,18 

s) ao longo 

das bordas e 

1,5J/cm² 

(0,14s) no 

leito, 3X/sem 

durante 16 

semanas ou 

até o 

fechamento da 

ferida. 

GI CPAV: 45 

min, 3X/sem 

durante 16 

semanas ou 

até o 

fechamento da 

ferida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
16 semanas 
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Feitosa et al, 

2015 

 

 

 

16 pacientes 

c/ 16 feridas 

GI: 8 

GC: 8 

 

 

 

 

Não relatado 

LBI (forma de onda 

pulsada, raio visível, 

comprimento de 

onda de 632,8 nm, 

potência de pico de 

30mW e 4J/cm² 

(80s) + limpeza com 

soro fisiológico 

Assepsia 

diária 

apenas com 

cloreto de 

sódio 

(solução 

salina de 

0,9%) 

 

12 sessões em 

dias 

alternados por 

3 semanas, 

80s cada 

aplicação 

 

 
 

30 dias 

 

 

Ennis et al, 

2005 

 

 

 

 

 

133 pacientes 

 

Wagner  

Graus 1 ou 2 

Tamanho 

˃1cm² e 

˂16cm² 

US de baixa 

frequência sem 

contato (frequência 

de 40kHz, 

intensidade de 0,1 

W/cm² a 0,5 W/cm² 

a uma distância de 

10nm do tecido + TP 

 

TP com 

troca de 

curativos 

2X ao dia. 

 

4 min/dia, 

3x/sem/12 

semanas ou 

cicatrização 

da ferida 

 

 
12 semanas 

 

 

Mohammed et 

al, 2014 

 

 

 

38 pacientes 

c/ 45 feridas 

GI: 19 

pacientes c/ 

24 feridas 

GC: 19 

pacientes c/ 

21 feridas 

Feridas 

graus 1A e 

2A de 

acordo com 

a CFDUT7 

Tamanho  

≥0,5cm e ≤ 

5cm em 

qualquer 

direção 

 

 

Ondas de choque 

(Frequência de 100 

pulsos/cm² e 

densidade de fluxo 

de energia de 0,11 

mJ/cm²) + TP 

 

 

 

TP com 

Desbridame

nto 

 

 

 

8 sessões, 

2x/semana, 

com intervalo 

de 1 semana 

 

 
8 semanas 

 

 

 

Rosa et al, 

2019 

 

 

 

 

 

 

15 pacientes 

GI:5 

GI (2):5 

GC:5  

 

 

Grau A1: 

60%; Grau 

A2: 26,7%; 

Grau B1: 

13,3% de 

acordo com 

a CFDUT 

LED de alta 

potência 

(Comprimento de 

onda de 636nm (luz 

vermelha), potência 

de 1800 mW, 

densidade de energia 

de 25J/cm² na forma 

de pulsos de luz 

sequenciais, por 6 

semanas, 42 dias) + 

TP + Biomembranas 

 

 

TP + 

curativo 

com espuma 

de prata + 

Biomembra

nas 

 

 

 

 

42 sessões de 

35 minutos 

 

 

 

 
6 semanas 

 

 

 

 

Frangez et al, 

2018 

 

 

 

 

 

 

60 pacientes 

GI:30 

GC:30 

 

 

 

GI: 

Superfície 

média de 

1315mm² 

GC: 

Superfície 

média de 

1584mm² 

 

 

 

LED com uma 

mistura de 3 

comprimentos de 

onda 

(625,660,850nm); 

onda pulsada; 

densidade de 2,4 

J/cm² no GI e 0,72 

J/cm² no GC; 10 cm 

de distância da 

ferida. 

 

 

 

Terapia 

LED 

simulada 

com Luz de 

automóvel 

com filtro 

vermelho + 

TP 

 

 

 

 

 

5 minutos 3x 

por semana 

 

 

 
8 

semanas 

 

 

 

 

 

Wainstein et 

al, 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

61 pacientes 

GI: 32 

GC: 29 

 

 

 

 

 

 

Wagner 

Grau 2 ou 3; 

Tamanho ≤ 

40 cm² 

 

1ª fase: Tratamento 

com ozônio usando 

o dispositivo com 

concentração de 

96% de O2 e 4% de 

O3 (80 μg/ml) 

2ª fase: concentração 

de 98% de O2 e de 

2% de O3 (40 μg/ml) 

+ TP 

 

 

 

Tratamento 

simulado e 

dispositivo 

de ozônio 

circulou 

apenas o ar 

ambiente 

em cada 

sessão + TP 

Cada sessão 

durou 26 

minutos 

1ª fase: 

4x/sem/4 sem. 

ou até 

aparecer 

tecido de 

granulação em 

50% da área 

da ferida. 

2ª fase: 

2x/sem para 

completar as 

 

 

 

 
12 semanas 



36 
 

12 semanas de 

tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peters et al, 

2001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grau 1A-2A 

de acordo 

com a 

CFDUT 

Estimulação elétrica 

galvânica pulsada de 

alta voltagem 

através de uma meia 

de nylon prata de 

malha para fornecer 

estimulação elétrica 

noturna. 

uma dose de 50V; 

com 80 pulsos 

monofásicos de pico 

duplo por segundo; 

isto foi seguido por 

10 minutos de 8 

pulsos por segundo 

de corrente; a 

largura do pulso foi 

de 100μs.   

Um fluido 

eletrolítico de 

evaporação foi 

aplicado para reduzir 

a resistência da pele.  

 

 

 

 

 

Usou uma 

unidade de 

estimulação 

elétrica que 

pareciam e 

agiam como 

de forma 

idêntica ao 

GI 

 

 

 

 

 

 

 

 

O programa 

total foi 

projetado para 

ser executado 

a noite por um 

período de 8 

horas 

 

 

 

 

 

 

 
12 semanas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asadi et al, 

2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30 pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wagner grau 

2 

Tamanho da 

ferida ＞2 

cm² 

CCBI8 com 

intensidade de limiar 

sensorial (3,36 ± 

0,58 mA). O 

eletrodo ativo foi o 

cátodo da corrente 

contínua. A corrente 

contínua foi aplicada 

no local da ferida 

através do cátodo 

(eletrodo de 

borracha de carbono, 

2x3 cm) colocado 

próximo a borda 

proximal da ferida, 

sobre a pele intacta. 

O eletrodo passivo 

(polo positivo, 3x4 

cm) foi colocado 20 

cm proximal ao 

eletrodo cátodo e 

fixado com um 

manguito de perna. 

+ TP.  

 

 

 

 

 

 

 

 

O protocolo 

de estudo 

foi o mesmo 

do GI, mas 

a 

intensidade 

da corrente 

foi zero. + 

TP 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 hora, 3 dias 

por semana 

(dia sim, dia 

não), por 4 

semanas 

 

 

 

 

 

 

 
4 

semanas 

¹Grupo Intensidade, ²Grupo Controle, ³Ultrasson, 4Tratamento Padrão; 5Laser de Baixa Intensidade; 6Corrente 

Pulsada de Alta Voltagem; 7Classificação de Ferida Diabética da Universidade do Texas; 8Corrente Catódica de 

Baixa Intensidade. Fonte: Elaborado pelo autor, 2022. 
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ANEXO A – ESCALA DE JADAD 

 

Escala de Jadad para avaliação de qualidade de Ensaios Clínicos 

1. Estudo descrito como randomizado? 
Sim + 1 

Não 0 

2. Estudo descrito como duplo-cego? 
Sim +1 

Não 0 

3. Houve descrição das perdas? 
Sim +1 

Não 0 

 
4. Randomização apropriada? 

Sim +1 

Não •1 

Não descrito 0 

 
5. Cegamento apropriado? 

Sim +1 

Não •1 

Não descrito 0 

Total 
 

 

RESULTADO: 

< 3 – alto risco de viés 

≥ 3 – baixo risco de viés 

 

Não deve demorar mais de 10 minutos para classificar um relato e não há respostas certas 

ou erradas. 
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ANEXO B – CLASSIFICALÇÃO WAGNER DE ÚLCERAS DO PÉ DIABÉTICO 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

ANEXO C – CLASSIFICAÇÃO DE FERIDAS DIABÉTICAS DA UNIVERSIDADE 

DO TEXAS 

 

 

               Grau 

Estágio 

0 I II III 

A Lesões pré-

ulcerativas ou pós-

ulcerativas 

completamente 

epitelizadas 

Lesões 

superficiais, não 

envolvendo 

estruturas mais 

profundas: tendão, 

cápsula ou osso 

 

Lesão atinge 

tendão ou cápsula 

 

Lesão atinge osso 

ou articulação 

B Infectada Infectada Infectada Infectada 

C Isquêmica Isquêmica Isquêmica Isquêmica 

D Infectada e 

isquêmica 

Infectada e 

isquêmica 

Infectada e 

isquêmica 

Infectada e 

isquêmica 

 

 

 

 

 

 

 

 


