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A UTILIZACAO DOS RECURSOS EL}ETROTERMOFOTOTNERAPEUTICOS NO
TRATAMENTO DAS ULCERAS DIABETICAS: UMA REVISAO DE LITERATURA

BARBOSA, Fernanda Karina Alexandre. t

RESUMO

Objetivo: explanar as evidéncias cientificas sobre os recursos eletrotermofototerapéuticos nas
Ulceras diabéticas. Métodos: a busca de publicacbes sobre as intervences por
eletrotermofototerapia nas Ulceras diabéticas realizou-se nas bases de dados Scielo, Pubmed,
PEDro e Google Académico. Foram selecionados estudos experimentais dos Ultimos cinco
anos em lingua inglesa e portuguesa. A analise dos resultados fez-se por meio de revisdo dos
contetdos. Resultados: 10 estudos foram revisados na integra, sendo identificadas
intervencdes com laser (n=4), LEDs (n=2), laser combinado com ultravioleta C (UVC) (n=1),
estimulacéo elétrica combinada com infravermelho (n=1), microcorrentes (n=1) e terapia por
ondas de choque (n=1). O método e o tempo das intervencdes variaram amplamente, além da
caréncia na descricdo de pardmetros na utilizacdo dos recursos eletrotermofototerapéuticos.
Houve resultados satisfatorios na maioria dos estudos quanto a cicatrizacdo das Ulceras
diabéticas. Conclusao: Generaliza¢Ges dos resultados, reacdes adversas e doses de tratamento
das Ulceras diabéticas com eletrotermofototerapia ainda sdo restritas. Encontraram-se estudos
com diversas modalidades terapéuticas, porém ndo ha& consenso sobre 0s recursos
eletrotermofototerapéuticos e 0s parametros mais adequados para acelerar o processo de
cicatrizacao das Ulceras diabéticas.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes. Ulceras. Tratamento. Fisioterapia.

1 Graduanda do Curso de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB)
E-mail para contato: fernandakarina@live.com

1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) caracteriza-se por hiperglicemia crénica decorrente do
comprometimento na producdo e/ou utilizacdo de insulina. Configura-se como um problema
de salde publica em ascensdo, apresentando elevada morbimortalidade e alto indice de
complicagBes que geram consequéncias de cunho econdmico, social e psicoldgico, além da
diminuicdo da qualidade de vida dos doentes e seus familiares (BARROS et al., 2012;
CISNEROS, 2010).

As estimativas mais recentes indicaram que em 2013 cerca de 382 milhdes de pessoas

no mundo (a maioria entre 40 e 59 anos) sdo diabéticas. Cerca de 80% vivem em paises de



renda média e baixa, onde quatro em cada cinco pessoas vivem com diabetes. Se essas
tendéncias continuarem, até 2035, cerca de 592 milhdes de pessoas, ou um adulto em cada 10,
terdo a doenca. Isso equivale a aproximadamente trés novos casos a cada 10 segundos, ou
cerca de 10 milhdes por ano. Os aumentos mais importantes serdo nas regifes onde as
economias em desenvolvimento sdo predominantes (IDF, 2013). No periodo entre 2010 e
2030, haverd um aumento de 69 % no numero de adultos com diabetes em paises em
desenvolvimento e um aumento de 20 % nos paises desenvolvidos (SHAW et al., 2010).

Com 175 milhdes (46%) de casos atualmente ndo diagnosticados, uma grande
quantidade das pessoas diabéticas ira desenvolver progressivamente complicagdes das quais
ndo estdo cientes. Muitas pessoas ndo diagnosticadas em grande parte permanecem nesta
condicdo porgue had poucos sintomas durante os anos iniciais de diabetes tipo 2, ou 0s
sintomas podem ndo ser reconhecidos como sendo relacionados ao diabetes. O atraso no
diagnostico do DM corrobora com o estabelecimento de doengas micro e macrovasculares,
tais como retinopatias, nefropatias, neuropatias, que podem causar alteragdes de sensibilidade,
entre outras complicacdes, podendo levar a ulceracGes e, por consequéncia, até mesmo a
amputacdo de membros (IDF, 2013; SILVA et al., 2012).

O pé diabético se constitui em uma das complicagdes do DM e guarda relagdo com o
tempo de duragio dessa doenca. E definido como infeccdo, ulceracio e ou destruicdo dos
tecidos profundos associados a anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenga vascular
periférica nos membros inferiores. E uma das mais devastadoras complicacbes cronicas do
DM, em func¢do do grande numero de casos que evoluem para amputacdo (TAVARES et al.,
2009; ALMEIDA et al., 2013). Segundo o Consenso Internacional sobre Pé Diabético (2001),
a prevaléncia de ulceras nos pés nos paises desenvolvidos foi estimada em 4 a 10% dos
individuos diabéticos. Aproximadamente 40% a 60% das amputacGes ndo traumaticas de
membros inferiores ocorrem nesses individuos, sendo que 85% dessas sdo precedidas de
Ulceras nos pés, e o trauma externo causador de quatro em cada cinco dessas Ulceras.

O impacto socioeconémico do pé diabético é grande, incluindo gastos com
tratamentos, internacGes prolongadas e recorrentes, incapacitagdes fisicas e sociais, perda de
emprego e produtividade. Para o individuo, traz repercussdo em sua vida pessoal, afetando
sua autoimagem, sua autoestima e seu papel na familia e na sociedade, e, se houver limitagdo
fisica, pode ocorrer isolamento social e depressdo (COELHO; SILVA; PADILHA, 2009;
REZENDE et al., 2008).

Diante da problematica que as Ulceras trazem a salde dos pacientes, como porta de

entrada para microorganismos, aumentando a morbimortalidade destes individuos bem como



prolongando sua estada em ambiente hospitalar e diminuindo a qualidade de vida, faz-se
necessaria a pratica de medidas profilaticas e curativas para esta condigdo. Os recursos
eletrotermofototerapéuticos utilizados na fisioterapia sdo apontados como uma das formas de
tratamento para tal, de maneira efetiva e de baixo custo, ndo desmerecendo os cuidados
preventivos que devem ser prestados aos pacientes de risco e pela equipe multidisciplinar
treinada (SILVESTRE; HOLSBACH, 2012).

Cresce, portanto, ndo somente na area da fisioterapia, a necessidade de se conhecer,
pesquisar e comprovar métodos de terapia que ajudem a melhorar e normalizar a cicatrizacéo
de lesbes cuténeas crbnicas, auxiliando o individuo acometido na busca de condi¢fes e
expectativas de convivéncia melhores (GONCALVES; PARIZOTTO, 1998). Desta forma,
em vista da necessidade de maior esclarecimento sobre as possibilidades terapéuticas da
fisioterapia no tratamento das Ulceras diabéticas, esta revisdo bibliografica tem como objetivo
explanar estudos sobre os recursos eletrotermofototerapéuticos nestas Ulceras quanto ao
desenho metodoldgico, amostra, modalidades terapéuticas utilizadas, caracteristicas das

intervencdes e os respectivos resultados.

2 REFERENCIAL TEORICO

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2011), DM ndo é uma Unica
doenca, mas um grupo heterogéneo de distirbios metabdlicos crdnicos e degenerativos,
caracterizado por hiperglicemia crénica com alteracdes do metabolismo dos carboidratos,
proteinas e gorduras, resultante de defeitos na secre¢do ou acao da insulina ou de ambas. Na
maioria dos paises, o diabetes tem aumentado em conjunto com as rapidas mudangas cultural
e social (SBD, 2009; IDF, 2013).

Considerando-se a regido das Américas do Sul e Central estima-se que 24,1 milhGes
de pessoas, 8% da populacdo adulta, tem diabetes. Em 2035, espera-se que ocorra um
aumento em quase 60 % para cerca de 38,5 milhdes. O Brasil é considerado o primeiro pais
em numero de pessoas com diabetes, sendo diagnosticado cerca de 11,9 milhdes de diabéticos
no ano 2013. Nesse ano, houve 226 mil mortes, ou 11,6% de todas as mortes na regido,
atribuiveis ao diabetes entre os adultos. Mais da metade (56%) das mortes ocorreram em
pessoas com idade superior a 60 anos, e mais em homens (121 mil) em comparagdo com as
mulheres (105 mil). O Brasil teve, de longe, 0 maior nimero de mortes, com 122 mil, mais da

metade de todas as mortes por diabetes na regido (IDF, 2013).



O ndmero de individuos diabéticos esta aumentando devido ao crescimento e ao
envelhecimento populacional, & maior urbanizacdo, a crescente prevaléncia de obesidade e
sedentarismo, bem como a maior sobrevida do paciente com DM. O DM esta associado a
complicacdes que comprometem a produtividade, a qualidade e expectativa de vida dos
pacientes. Além disso, acarreta altos custos para seu controle metabolico e tratamento de suas
complicacdes (BONA et al., 2010; CBD, 2000).

A despesa com a saude global de diabetes e prevencdo de complicaces totalizou pelo
menos 548 bilhdes de dolares em 2013. Em 2035, é esperado que esse namero ultrapasse 627
bilhdes de ddlares. Em 2013, gastou-se uma media estimativa de 1437 ddlares por pessoa com
diabetes em todo o mundo no tratamento e controle da doenca. Estes custos ndo sé&o
distribuidos uniformemente por idade. Estimativas mostram que 75% foram para as pessoas
entre 50 e 79 anos de idade (IDF, 2013).

Um grave problema de saude em individuos com DM s&o as ulceragdes nos pes.
Pessoas com diabetes podem desenvolver problemas nos pés, como resultado de danos aos
nervos e vasos sanguineos. Uma lesdo, inicialmente simples, pode levar a perdas funcionais e
culminar em perda do membro ou mesmo Obito. Varios fatores estdo envolvidos no
desenvolvimento das Ulceras em pés de individuos com diabetes: neuropatia, doenga vascular
periférica, limitagdo de movimento articular, transtornos tréficos da pele e distribui¢do
anormal de forcas mecénicas nos pés. Esses problemas podem facilmente levar a ulceracdo e
infeccdo, 0 que aumenta o risco de amputacdo (CISNERQOS, 2010; IDF, 2013).

Diabéticos enfrentam um risco de amputacdo 25 vezes maior que pessoas sem a
doencga. Em pacientes com lesbes infectadas e isquémicas, o risco pode ser 90 vezes maior
comparado ao apresentado por pacientes sem isquemia ou infeccdo. Cerca de 20% dos
diabéticos terad de ser amputado nos cinco anos seguintes ao desenvolvimento de uma Ulcera.
Apds uma amputacado, o risco de morte aumenta substancialmente e as taxas de mortalidade,
nos primeiros cinco anos apés o evento, variam entre 0s 39% e 80% (BARBOSA et al., 2011;
IDF, 2013; VIRGINI-MAGALHAES; BOUSKELA, 2008).

Pé diabético é o termo empregado para nomear as diversas alteracdes e complicagdes
ocorridas, isoladamente ou em conjunto, nos pés e nos membros inferiores dos diabéticos.
Hoje uma preocupagdo mundial, o custo humano e financeiro dessa complicacdo € imenso e
dependente, para o seu controle ou prevencéo, da conscientizacdo quanto a necessidade de um
bom controle da doenca e da implantacdo de medidas relativamente simples de assisténcia
preventiva, de diagnostico precoce e de tratamento mais resolutivo nos estagios iniciais da

doenga. A abordagem do membro inferior do paciente diabético ndo é desvinculada dos



cuidados gerais (controle da glicemia, hipertensdo, obesidade, dislipidemia, tabagismo,
atividade fisica, alimentacdo) que sdo decisivos para melhorar a qualidade de vida e aumentar
a sua sobrevida (CAIAFA et al., 2011).

A interacdo da doenca vascular, da infeccdo e em especial da neuropatia periférica
transforma o pé diabético em um 6rgdo-alvo de altissimo risco. Cerca de 15% de individuos
diabéticos desenvolverdo ulceracdo dos pés em algum momento de suas vidas e, portanto,
ficardo expostos a possibilidade de amputacdo de membros inferiores. O resultado é uma
tragédia anunciada, e em nosso meio um grave problema de saude puablica. A cada 30
segundos um membro inferior é amputado ao redor do mundo. Aproximadamente 70% das
amputagOes realizadas estdo relacionadas ao diabetes e implicam taxas de mortalidade
relativamente altas (VIRGINI-MAGALHAES; BOUSKELA, 2008).

Os fatores de risco para o desenvolvimento do pé diabético estdo relacionados aos
antecedentes de Ulceras e amputacfes ndo traumaticas nos pés; educacdo terapéutica
deficiente; descontrole metabolico, obesidade, idade, sexo, tempo de evolucdo do diabetes,
dificuldade de acesso ao sistema de salde, neuropatia com diminuicdo de sensibilidade e
deformidades; calosidades; uso de cal¢ados inadequados; tabagismo, dentre outros. Ainda é
muito difundido o conceito de que as Ulceras nos pés tém como causa déficit circulatorio
quando, na verdade, o principal fator implicado na génese destas lesdes € o déficit sensitivo
associado a neuropatia periférica (FERREIRA, 2010; TAVARES et al., 2009).

Os processos ulcerosos cutaneos cronicos sdo fatores de grande importancia e
interesse para os profissionais da area da sadde. Além de serem processos patologicos que
evoluem a grande percentual de morbidade e mortalidade, sdo situacdes de dificil e
angustiante manejo para os individuos acometidos, familiares e acompanhantes, além dos
préprios responsaveis pelo estado de salde desses individuos. Além disso, significa para o
paciente, familia e servicos de salde uma elevacdo nos custos econémicos decorrentes dos
constantes cuidados com curativos, higiene, medicacdes e hospitalizagdes (GONCALVES e
PARIZOTTO, 1998; GONCALVES et al., 2000).

A cicatrizacdo de feridas é um processo totalmente integro e complexo, que envolve a
atividade celular e quimiotatica, com liberacdo de mediadores quimicos e respostas
vasculares. Na derme lesionada ocorre uma sequéncia de eventos que levam a cicatrizacdo da
ferida, sendo estes: inflamacéo, reepitelizacdo, contracdo e remodelacdo celular seguida da
remodelagdo tecidual. No paciente diabético ocorre uma dificuldade cicatricial nas feridas,
devido ao comprometimento da perfusdo sanguinea, evitando adequado fornecimento de

oxigénio, nutrientes e antibioticos, principalmente nos membros inferiores. Isso faz com que
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0s estagios iniciais do reparo tecidual fiquem desorganizados, ocasionando um atraso no
processo de regeneracdo do tecido (PINTO et al., 2012; PINTO et al., 2009).

Os fisioterapeutas tratam lesbes inflamatdrias agudas e cronicas, feridas abertas e
fechadas e problemas associados com o0s processos de regeneracdo como edemas e
hematomas. Os recursos eletrotermofototerapéuticos comecaram a ser empregados na
cicatrizacdo de feridas, apds a descoberta da existéncia de geracdo enddgena de campos
elétricos em lesdo de tecidos. A fisioterapia tem como objetivo principal nos processos
ulcerativos a reducdo no periodo de cicatrizacdo destes, possibilitando aos individuos um
retorno mais rapido as suas atividades sociais e de vida diéria trazendo uma melhora na
qualidade de vida de pessoas com ulceras cutdneas. Desta forma, a fisioterapia pode
influenciar o processo de cicatrizacdo da Ulcera por meio de recursos
eletrotermofototerapéuticos como o laser, correntes elétricas, infravermelho e ultravioleta
(GONCALVES et al., 2000; KITCHEN, 2003; KORELO et al., 2012; MACEDO,; SIMOES,
2007).

Em se tratando de regeneracdo tecidual a laserterapia produz alguns efeitos, como o
bioquimico, onde o laser exerce um estimulo na producdo de ATP no interior das células
originando e promovendo a aceleracdo das mitoses, acdo fibrinolitica e efeito analgésico pela
liberagdo de beta endorfina e serotonina; o efeito bioelétrico, onde hd uma normalizagdo do
potencial da membrana, atuando como fator de equilibrio da atividade funcional celular; e o
efeito bioenergético, onde as respostas decorrentes da irradiacdo laser sdo classificadas em
priméria e secundaria. Os efeitos primarios sdo as respostas celulares decorrentes da absor¢éao
de energia e 0s secundarios sdo as alteracfes fisiologicas que afetam os tecidos, que sédo o
aumento do tecido de granulacdo, regeneracdo de fibras nervosas, neoformacdo de vasos
sanguineos, aumento do colageno, aceleracdo do processo de cicatrizacdo e incremento da
atividade fagocitaria dos linfocitos e macrofagos (FERREIRA, 2010).

Os efeitos da radiacdo laser sobre os tecidos dependem da absorcéo de sua energia e
da transformac&o desta em determinados processos bioldgicos. Tanto o comprimento de onda
da radiacdo como as caracteristicas Oticas do tecido, é parte dos fendmenos que regem a
absorcdo, pois o efeito sobre a estrutura viva depende principalmente da quantidade de
energia depositada e do tempo em que esta foi absorvida. Diante dos beneficios citados acima,
a laserterapia seria um recurso de primeira opgdo para os fisioterapeutas no tratamento das
Ulceras. Porém existem algumas contraindicagfes sendo elas a irradiacdo sobre massas
neoplasicas, sobre a retina, focos infecciosos e gestantes (AGNE, 2009; SILVESTRE;
HOLSBACH, 2012).
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A laserterapia de baixa poténcia (LTBP) tem sido usada como terapéutica adjuvante
do pé diabético, desde a década de 60, devido aos seus hipotéticos efeitos estimuladores da
microcirculacdo e da reparacdo tecidual. A LTBP distingue-se do laser tradicional por ser
atérmica, tendo poténcias que variam entre os 5 mW e os 500 mW (os lasers tradicionais
geram poténcias de 300W). Em Medicina Fisica e de Reabilitagdo, os lasers mais comuns sdo
os de Hélio-Néon (HeNe, que emitem luz com comprimento de onda de 632,8 nm) e os de
Arsénio-Galio (AsGa, 904 nm) (BARBOSA et al., 2011).

O mecanismo exato da LTBP ainda ndo estd completamente esclarecido. A principal
teoria consiste na ideia de que a luz laser (coerente e monocromatica) penetra a epiderme e é
absorvida por moléculas fotoaceitadoras, designadas por croméforos. O efeito luminoso sobre
estas moléculas precipita uma cascata de fotobioestimulacdo, na qual ha ativacdo do
metabolismo celular e cicatrizacdo. A LTBP também estimula diretamente o sistema
imunitario, o que pode ajudar a prevenir infeccdo de feridas cronicas. Por outro lado, foi
demonstrado que a exposi¢do a um laser de 308 nm reduz o crescimento bacteriano, o que
pode ser importante em feridas infectadas, como é o caso de muitas Ulceras diabéticas
(BARBOSA et al., 2011).

A radiacdo infravermelha é uma forma de calor superficial que tem sido utilizada no
tratamento de Ulceras, pelo efeito de aumento na circulagdo local através da vasodilatagdo de
vasos sanguineos na pele, remocéo de produtos indesejaveis na area comprometida e aumento
do metabolismo celular. Descreve-se que o infravermelho promove o reparo de feridas por
desidratacdo da pele através de um calor ressecante. No entanto, ha autores que sugerem que 0
infravermelho ndo deve ser utilizado em feridas abertas porque a desidratagdo ocasionada por
esta radiacdo pode ser desfavoravel a lesdo, podendo inibir o processo de reparo da ferida. A
administracdo dessa terapia no paciente com Ulceras plantares deve ser realizada com muita
cautela devido a diminuicdo ou auséncia de sensibilidade no local da aplicacdo, protegendo a
area com um tecido Umido e utilizando uma dose baixa desse recurso (MARQUES;
MOREIRA; ALMEIDA, 2003).

Atualmente, cresce o interesse pelo uso de correntes de baixa intensidade como as
microcorrentes, pois seus efeitos ocorrem em nivel celular (normalizando a bioeletricidade), e
sua aplicacdo e subsensorial (ndo esta associada a sensacdo desconfortdvel como em outras
correntes, ou seja, € indolor), além de ndo apresentar efeitos colaterais, ser de baixo custo e de
facil aplicacdo. Os efeitos terapéuticos das microcorrentes podem ser relacionados com a
analgesia, a aceleracdo do processo de reparacdo tecidual, o aumento da osteogénese, efeito

antiedematoso e bactericida. Sendo assim, consideram-se as microcorrentes como alternativa
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para o tratamento de feridas com dificuldades de reparagdo, favorecendo tecidos
desvitalizados, como Ulceras de pressdo, diabéticas, de estase e arteriais. Microcorrentes de
alta densidade ou de alta amplitude e baixa voltagem podem ser usadas para destruirem
tecidos e devem ser evitadas na cicatrizacao de feridas (ALMEIDA; DOUAT; PAULA, 2008;
KORELO etal., 2012).

A radiacdo ultravioleta é citada como um recurso que auxilia no reparo de feridas
através dos seus efeitos fisiologicos como o0 aumento na circulagéo local, estimulo as mitoses
epiteliais e destruicdo de bactérias superficiais na lesdo. Essa terapia deve ser utilizada em
doses baixas, devido seu efeito térmico, para evitar reacdes indesejaveis como queimaduras
em uma pele fragil e de pouca sensibilidade. No entanto, poucos estudos sdo encontrados no
que diz respeito a utilizacdo do ultravioleta em Ulceras dérmicas e que evidenciem realmente
beneficios a cicatrizacdo de feridas (MARQUES; MOREIRA; ALMEIDA, 2003,
ONIGBINDE et al., 2010; NUSSBAUM et al., 2013).

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

O artigo foi produzido através da revisdo de literatura. Realizaram-se consultas
eletronicas nas bases de dados Scielo, Pubmed, PEDro e no sistema de busca no Google
Académico (http://scholar.google.com.br). Além disso, executaram-se consultas em
monografias, dissertacdes, livros e resumos de cunho cientifico. Utilizou-se como estratégia de
busca nas bases de dados os descritores: diabetes, Ulceras, tratamento, fisioterapia, ulcers,
treatment, physical therapy.

O levantamento bibliografico buscou artigos publicados nos ultimos cinco anos (2008
a 2013), em lingua inglesa, portuguesa ou espanhola e que abordaram o tratamento
eletrotermofototerapéutico em Ulceras diabéticas. Consideraram-se critérios de exclusdo as
pesquisas com intervencfes que ndo sdo contempladas na formacdo basica do fisioterapeuta,
gue ndo se tratavam de estudos experimentais, que ndo enfocavam o processo de cicatrizacdo e
que abordavam outros tipos de Ulceras. Os artigos foram analisados na integra, em seguida
realizou-se a selecdo, analise e fichamento do material de interesse por meio de roteiro
estruturado com a contemplacdo dos seguintes itens: desenho metodologico, amostra, recurso

utilizado, caracteristicas da intervencéo e os respectivos resultados.
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Encontraram-se 64 artigos nas bases de dados consultadas. Pela anélise de resumos,

identificaram-se as pesquisas que ndo se tratavam de estudos experimentais com Ulceras

diabéticas (n=54). Desse modo, foram pré-selecionados cinco ensaios clinicos, dois estudos

experimentais e trés estudos de caso para a revisao na integra.

Incluiram-se 10 estudos para a etapa de andlise quanto a efetividade da

eletrotermofototerapia na cicatrizacdo das ulceras diabéticas. A analise do contetdo dos estudos

selecionados revelou a utilizacdo das modalidades de laser, LEDs (Light Emiting Diodes), laser

combinado com o ultravioleta C (UVC), estimulacao elétrica combinada com infravermelho,

microcorrentes e terapia por ondas de choque externo como propostas terapéuticas no

tratamento das Ulceras diabéticas. O quadro 1 mostra os dados extraidos dos artigos analisados.

Quadro 1 — Relacéo dos estudos experimentais com intervencao por eletrotermofototerapia

para o tratamento das Ulceras diabéticas.

AUTOR/ANO

DESENHO
METODOLOGICO/
AMOSTRA

CARACTER[STIQAS
DA INTERVENCAO

RESULTADOS

Maiya et al., 2009.

Estudo experimental
controlado.

Amostra: Ratos
Wistar machos
albinos. A faixa de
peso dos animais
variou entre 170 e 250

g.

GE: Laser (n=24)
GC: Placebo (n=24)

GE: Laser He-Ne 632,8
nm e uma dose de 3-9
Jlem?.

GE1 =3 J/cm?
GE2 = 4 J/cm?
GE3 =5 J/cm?
GE4 =6 J/lcm?
GE5 = 7 J/lcm?
GE6 =8 J/lcm?
GE7 =9 J/lcm?

5x/semana até as Ulceras
cicatrizarem
completamente.

GC: Placebo.

Nenhuma terapia a laser.

O processo de
cicatrizacdo das
Ulceras do GE
exposto as doses 3-
6 J/cm? foi
significativamente
maior, em
comparagdo com o
GC. A significancia
foi muito maior no
grupo irradiado
com 4-5 J/cm?.

Nas doses entre 7 e
9 J/em?, ligeira
desaceleracéo foi
notada no processo
de cicatrizagéo.

Estudo experimental
randomizado e
controlado.

GE: Laser combinado
de 670 nm e 810 nm.

GE: Laser 670 nm,
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Noudeh et al., 2010.

Ratos Wistar machos
albinos. A faixa de
peso dos animais
variou entre 245 e 300

g.

Grupos:
Diabéticos
GE: Laser (n=5).
GC: Placebo (n=4).

Né&o-diabéticos
GE: Laser (n=5).
GC: Placebo (n=5).

500mW, 10J, 48 sno
leito da Ulcera.

Laser 810 nm, 250 mW,
12 J, 50 s nas bordas da
Ulcera.

SessOes a cada 3 dias.
Total: 7 sessoes.

GC: Placebo.

Os animas foram apenas
observados.

Nao foram
encontradas
diferencas
estatisticamente
significativas entre
0S grupos
diabéticos e nao-
diabéticos.

Kaviani et al., 2011.

Ensaio clinico duplo-
cego randomizado e
controlado-placebo.

23 pacientes com
Ulcera diabética por
no minimo 12
semanas (duracao
média de 10 meses).

GE: Laser (n=13).
GC: Placebo (n=10).

GE: Laser de baixa
poténcia + terapia
convencional.

Laser 685 nm,
50mW/cm?, 10 J/cm?,
200 s, sem contato com
distancia de 1 cm.

6x/semana por 2
semanas consecutivas.
Em seguida, todos os
dias até a cicatrizagéo
completa.

NUmero médio de 27
sessoes.

Total: 20 semanas.
GC: Placebo.

Intervencdo:
Terapia convencional.

Apds 20 semanas,
no GE 8 pacientes
(66,6%) obtiveram
cicatrizacdo
completa, ja no GC
apenas 3 pacientes
(38,4%).

O tempo médio de
cicatrizacdo
completa:
GE=11 semanas.
GC=14 semanas.
Porém esta
diferenca ndo foi
estatisticamente
significativa.

Efeitos colaterais
nao foram
relatados.

Kajagar et al., 2012.

Ensaio clinico
randomizado e
controlado.

68 pacientes com DM
tipo 2, Ulcera grau | de
Wagner, duracdo
minima de 4 semanas
no GC e 5 semanas no
GE., profundidade de
5mm.

GE: Laser de baixa
poténcia + terapia
convencional.

Intervencdo:

Laser 2-4 J/cm?a 60
mwW, 5 kHz.
Diariamente.

Total: 15 dias.
Irradiagdo no leito e nas

Houve reducdo
significativa na area
das ulceras. No GE

a reducéo foi de
40,24% e no GC de

11,87%. O que
indica que o laser é

eficaz na
cicatrizacdo e pode
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GE: Laser + terapia
convencional (n=34).
GC: Terapia
convencional (n=34).

bordas.

GC: Terapia
convencional.

Intervencao:
Desbridamentos e
curativos.

ser utilizado como
adjuvante da terapia
convencional.

Minatel et al., 2009.

Estudo de caso

2 pacientes com DM
tipo 2.

Caso 1: @, 77 anos, 6
Ulceras ha 25 anos.

Caso 2: &, 50 anos, 1
Ulcerahdum més e 3
Ulceras ha 10 meses.

LEDs combinado
660/890nm.

Sonda 1 (S1): 660 nm, 5
mW, 3 J/cm? 30s.

Sonda 2 (S2): 660/890
nm, 500 mW, 3 J/cm?,
30s.

2x/semana
Curativo diario com

sulfadiazina (SDZ)
tdpica de prata a 1%.

As Ulceras tratadas
com S2 (6) tiveram
indices de
cicatrizacdo médios
de 0,6;0,7¢0,9
enguanto S1 (3) foi
de 0,2; 0,4¢e 0,6 no
30°, 60° e 90° dias,
respectivamente.

Duas Ulceras
tratadas com a S2
apresentaram
cicatrizacao total
em 7 e 12 semanas
de tratamento,

Minatel et al., 2009.

Ensaio clinico duplo-
cego randomizado e
controlado-placebo.

14 pacientes

(23 ulceras diabéticas
com tempo minimo de
4 semanas).

respectivamente.
Total: 3 meses.
GE: LEDs combinado Em todas as
660/890nm. avaliagOes as taxas
medias de
Intervencgéo cicatrizacdo foram

660/890 nm, 500 mW, 3
Jiem?, 30 s.

Curativo diario com
sulfadiazina (SDZ)
topica de prata a 1%.

2x [ semana.
Total: 3 meses.

GC: Placebo.
Intervengéo

660 nm, <5 mW, <1,0

significativamente
maiores no GE.

Enquanto GE
cicatrizou
rapidamente
durante os
primeiros 30 dias,
GC piorou.

Apos os 90 dias,
58,3 % do GE
obteve cura. Em
contraste, apenas
uma Ulcera do GC
cicatrizou
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Jlem?, 30 s.

Curativo diario com
sulfadiazina (SDZ)
topica de prata a 1%.

2x [ semana.
Total: 3 meses.

atingiu cicatrizacdo

totalmente, e
nenhuma outra

> 90%.
N&o houve relato

de efeitos
colaterais.

Chandrasekaran et al.,
2012.

Relato de caso.

Um paciente & de 56
anos com DM tipo 2 e
Ulcera infectada pos

amputacdo do 2°, 3° e
4° pododactilo.

Intervengdo: Laser +
Ultravioleta C (UVC).

Ambas as modalidades
foram administradas no
mesmo dia.

UVC foi aplicado
utilizando uma lampada
de vapor de mercurio
Branco com 230 V, 50
Hz, 95% de emissdes a
250 nm, distancia de 2,5
c¢m e duracdo de 15 s no
tecido de granulagdo e
90 s no tecido infectado.

Laser

Em contato nas bordas:
820 nm, 140 mW/cm2,
2 Jlem?, 20s.

Nao-contato no leito:
660 nm/880 nm, 120
mW/cm2, 4 Jicm?®, 16s.

23 sessdes em 5
semanas.

A granulagdo
comegou no 12° dia
de tratamento.

As medices da
ferida mostraram
um decréscimo na
area, a partir de
13,74 cm? para
0,825 cm?
(melhoria de 60%)
durante o periodo
de dois meses.

Modalidade de

tratamento Util e

livre de efeitos
colaterais.

Petrofsky et al., 2009.

Ensaio clinico
randomizado.

20 pacientes (idade
média 48,4 + 14,6
anos).

Ulceras diabéticas
grau Il de Wagner
com duracdo média de
38,9 + 23,7 meses.

G1: Estimulacdo elétrica
+ Infravermelho +
terapia convencional.

Intervencdo:

Estimulacdo elétrica
bifasica de onda
senoidal, 30 Hz, 250
mS, 20 mA.

Area média do G1
diminuiu
significativamente
em 68,4%, e no G2
30,1%.

A estimulagéo

elétrica combinada
como

infravermelho

G1: Estimulagdo

Duracéo: 30 minutos.

mostrou-se mais
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elétrica +
infravermelho (n=10).

G2: Infravermelho
(n=10).

Lampada posicionada
30 cm acima da ulcera.

Infravermelho

Temperatura 37°C.
Duracéo: 20 minutos.

3x/semana.
Total: 4 semanas.

G2: Infravermelho +
terapia convencional.

eficaz na
cicatrizacdo de
Ulceras diabéticas.

Lee et al., 2010.

Relato de casos

Dois pacientes com
DM tipo 2, HA e
feridas ndo
cicatrizadas.

Q, 74 anos.

3, 65 anos.

uma polaridade por 11,5

Microcorrentes

Corrente continua
(méximo de 3 mA) de

minutos e, em seguida,

com uma corrente de

polaridade oposta por
mais 11,5 minutos.

Duracéo do ciclo: =
23min ou 0,000732 Hz.
Onda quadrada de
corrente bipolar.
Tensdo que varia de 5V,
com um maximo de 40
V.

Intervalo de corrente de
100 nA a 3 mA.

Qdiariamente.
d 2-3x/semana.

Ap0s 0 uso das
microcorrentes os
resultados
mostraram que o
DM e a HA foram
bem controlados e
as Ulceras foram
cicatrizadas em
30% na mulher e
100% no homem.

Ndo foram
relatados efeitos
colaterais.

Moretti et al., 2009.

Ensaio clinico
randomizado e
controlado.

30 pacientes.

GE: (n=6 2,9 ).
GC: (n=8 2,7 .

Ulceracéo por periodo

GE: Terapia por ondas
de choque externo +
terapia convencional

(desbridamento e
curativos).

Intervencdo:
3 sessdes a cada 72

horas.
100 pulsos/cm?, 0,03

mJ/mm?em cada sesso.

Apbs 20 semanas
de tratamento,
53,33% do GE

tinha cicatrizado
completamente em
comparacgao com
33,33% do GC.

Os tempos de cura
foram de 60,8 dias
para o GE e 82,2
dias para o GC.

Duragdo de um ou dois

Desvio padrdo de
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minimo de 6 meses. minutos. 4,7 dias
Total: 20 semanas.
Com relacdo aos
GC: Terapia dois casos de
convencional. infeccéo que
ocorreu, observou-
se uma rapida
resolugéo no do
GE.

Legenda: GE = grupo experimental; GC = grupo controle.
Fonte: Dados da pesquisa/2014.

A composicdo das amostras dos ensaios clinicos controlados variou de 14 a 68
individuos com ulceras diabéticas, distribuidos em grupos de eletrotermofototerapia e grupos
controle. As amostras foram formadas por participantes de ambos 0s sexos. Quanto a idade dos
sujeitos, os estudos utilizaram faixas etarias distintas, com variacdo de 30 a 74 anos. Nos
estudos experimentais de Maiya et al. (2009) e Noudeh et al. (2010) as amostras compreendiam
ratos Wistar machos e albinos.

Quanto a terapéutica do grupo controle, Maiya et al. (2009) aplicaram falsa irradiagéo;
Minatel et al. (2009) empregaram modulacdo do LED mais baixa do que a ideal e interviram
com a sulfadiazina (SDZ) de prata a 1%; Noudeh et al. (2010) utilizaram dois grupos controles,
sendo um com ratos diabéticos e o outro com ratos ndo-diabéticos, porém ambos foram apenas
observados; Kaviani et al. (2011), Kajagar et al. (2012) e Moretti et al. (2009) utilizaram a
terapia convencional; e Petrofsky et al. (2009) observaram os efeitos do infravermelho
associado a terapia convencional.

As intervenc0es por eletrotermofototerapia nas Ulceras diabéticas variaram. Os estudos
com laser apresentaram diferencas em todos os parametros analisados (nimero de sessOes,
intervalos das terapias, tempo de aplicacdo, quantidade de energia emitida). Contudo, os estudos
de Minatel et al. (2009) com o LEDs utilizaram o mesmo protocolo de intervencao, ja que
foram realizados pelo mesmo grupo de pesquisadores. O tempo da intervencdo do laser
combinado com UVC nos estudos de Chandrasekaran et al. (2012) foi de cinco semanas, em um
total de 23 sessdes. Para a intervencdo com a estimulacdo elétrica e infravermelho, Petrofsky et
al. (2009) realizaram 12 sessdes, sendo a terapia trés vezes por semana, com duracdo de 30
minutos. Moretti et al. (2009) realizou trés sessbes de terapia por ondas de choque, que duravam
de dois a trés minutos, a cada trés dias durante 20 semanas.

Existe um grande ndmero de modalidades eletrotermofototerapéuticas utilizadas na
pratica clinica da fisioterapia em pacientes com Ulceras diabéticas. Entretanto, poucas sdo as

pesquisas cientificas que indicam a efetividade ou mesmo a necessidade de abandono dessas
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técnicas. A maior dificuldade em determinar as evidéncias relativas a essas intervengdes € o
pequeno numero de ensaios clinicos e a falta de rigor metodoldgico nos estudos existentes. Fato
observado em revisdo sistematica sobre intervencdes para melhorar a cicatrizacdo de Ulceras
diabéticas, realizada por Game et al. (2012) ja que o resultado do tratamento dessas Ulceras é
pobre, hd incerteza continua sobre abordagens ideais para a gestdo e hd pouca evidéncia
cientifica publicada para justificar o uso de terapias mais recentes.

Diante das propostas de tratamento dos estudos em questao, apesar de diversificadas,
pode-se observar que a maior parte envolvia a utilizacdo de técnicas de fototerapia, com
excecdo da pesquisa de Lee et al. (2010) com microcorrentes, Moretti et al. (2009) com terapia
por ondas de choque externo e Petrofsky et al. (2009) que associou 0 uso da eletroterapia com
infravermelho. A falta de tratamento global compromete a abordagem abrangente que deve ser
dada aos pacientes com ulceras diabéticas para se obterem multiplos beneficios. Por outro lado,
a associacdo de recursos limita o esclarecimento do papel de cada modalidade terapéutica,
sendo necessarios desenhos experimentais ainda mais elaborados para observar os resultados de
cada intervencdo de forma isolada como foi realizado por Petrofsky et al. (2009).

O laser de baixa poténcia, proposto em quatro estudos desta revisdo, € amplamente
utilizado em pacientes com Ulceras. Dentre os principais efeitos terapéuticos desse tipo de laser,
encontram-se a acdo anti-inflamatoria, analgésica e a modulacdo da atividade celular Para as
Ulceras diabéticas o laser é recomendado, principalmente, para o alivio da dor e cicatrizacao
(BARBOSA et al., 2011).

Vale ressaltar que os efeitos dessa terapia sdo doses dependentes, e elas variaram de 2
a 10 J/lcm® Variaram também a poténcia utilizada, de 50 mW a 500 mW, e o tempo de
aplicacdo de 16 s a 200 s, sendo o tempo total de tratamento de acordo com o tamanho da area
afetada. E importante notar que os estudos analisados utilizaram parametros diferentes do laser,
inclusive para o leito e as bordas das Ulceras como pode ser observado em Noudeh et al. (2010)
e Chandrasekaran et al. (2012).

No estudo de Maiya et al. (2009) a cicatrizagdo das feridas foi praticamente completa
em todos os animais do grupo de estudo, mas variou em média de dias de cicatrizacdo em
diferentes doses de tratamento a laser. Verificou-se que a dose de energia laser entre 3 e 6 J/cm?
foi encontrado para ser dose de estimulagdo, enquanto que uma dose de laser entre 7 e 9 J/cm?
tem um efeito inibidor. Com isso, descobriu-se que a razdo para o0 mecanismo de inibicdo com
doses crescentes deveu-se a fotoenergia incidente inadequada ou tinha excedido o intervalo de
estimulacdo para indugdo de atividades biolégicas mais fortes nas células. Portanto, sugeriu-se

que a densidade de energia correta com um comprimento de onda apropriado pode ser
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absorvida pelos tecidos-alvo. Assim, empregando a densidade de poténcia, densidade de
energia, e tempo de exposicdo corretos, sdo parametros importantes para se conseguir o efeito
bioestimulacéo da cicatrizacdo das feridas.

No estudo de Noudeh et al. (2010) dois grupos de intervencdo com ratos Wistar (um
grupo com ratos diabéticos e outro ndo-diabéticos) foram submetidos a laserterapia. Pardmetros
diferentes foram utilizados em ulceras localizadas no dorso dos animais, 670 nm com contato
no leito da ulcera e 810 nm sem contato a uma distancia de 2 cm nas bordas. A area foi medida
utilizando software de computador ap0ds a fotografia microscépica digital em todos os dias de
intervencdo apds cada sessdo. Ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
na area e velocidade de cicatrizacdo da ulcera ao longo das medicOes repetidas do estudo entre
0s grupos diabéticos e ndo—diabéticos.

Kaviani et al. (2011) observaram que duas semanas apds o inicio do tratamento nédo
houve diferenga significativa no tamanho da ulcera. Reducéo consideravel veio a ser observada
por volta da quarta semana, porém na analise final realizada apds 20 semanas um maior numero
de pacientes diabéticos do GE mostrou a cura completa das Glceras em comparacdao com o GC,
e a média do tempo de cura foi menor, embora esta diferenca ndo tenha sido estatisticamente
significativa. Segundo os autores, a aceleracdo da cicatrizacdo no GC ap0s o inicio do estudo
ocorreu, provavelmente, devido as condi¢fes do estudo, que inclui melhor controle metabdlico
e tratamento convencional das Ulceras.

Diferentemente de outros estudos, Kajagar et al. (2012) simultaneamente a terapia
orientaram 0s pacientes sobre varios aspectos da DM incluindo restricbes alimentares,
exercicios e cuidados com os pés, a fim de prevenir a reincidéncia. Além disso, pacientes e
terapeutas usavam Gculos de seguranca do laser para evitar danos aos seus olhos.

Embora os resultados dos estudos analisados que utilizaram laserterapia tenham sido
positivos quanto aos efeitos, com excecdo do estudo de Noudeh et al. (2010), qualquer
concluséo seria precipitada quanto a dose ideal e efeitos adversos. Isso porque a quantidade de
sujeitos expostos a terapia foi pequena, foram utilizados diferentes tipos de laser e ndo houve
seguimento em longo prazo de todos os estudos, apenas nos de Kaviani et al. (2011) e
Chandrasekaran et al. (2012). Em revisdo bibliografica sobre a laserterapia de baixa poténcia
em Ulceras diabéticas realizado por Barbosa et al. (2011), também ndo houve consenso sobre o
tipo e dose ideal de laser. A evidéncia existente e favoravel para modelos celulares in vitro, mas
conflituosa em modelos animais e populagfes humanas. Existe uma grande heterogeneidade
metodoldgica, que pode ser responsavel pelos resultados discordantes. Porém, de qualquer

forma, essa intervencdo pode ser utilizada como terapéutica adjuvante no tratamento do pé
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diabético, uma vez que € incruenta, de rapida aplicacdo, de baixo custo, sem efeitos adversos
significativos e € superior ao tratamento placebo.

Nenhum estudo anterior ao de Chandrasekaran et al. (2012) testou a eficacia
combinada do laser e UVC na cicatrizacdo da Ulcera diabética infectada pés — amputacéo.
Radiag&o ultravioleta tem sido utilizada para tratar uma variedade de doengas da pele, incluindo
feridas abertas, enquanto que as evidéncias sugerem que a modalidade pode também ter um
papel na prevencdo ou controlo de infeccbes em feridas cirurgicas como mostra o estudo
supracitado. Essa radiacéo € conhecida por promover esfoliacdo das camadas exteriores da pele,
aumentar a cicatrizacao através da indugcdo de uma resposta eritematosa na pele, e inativar uma
grande variedade de microorganismos. Concluiu-se entdo que a modalidade adotada pode
melhorar a cicatrizacdo de Ulceras diabéticas, porém, se faz necessarios ensaios clinicos
randomizados e com um tamanho de amostra maior para generalizar a eficacia desta terapia.

Minatel et al. (2009) avaliou as respostas em Ulceras neuropaticas de dois pacientes
diabéticos, apos utilizacdo de fototerapia ndo coerente (LEDs 660/890 nm) atraves do software
Image J que permitiu uma avaliacao clinico-fotografica das Ulcera, quantificacdo de suas areas
superficiais e as modificacbes teciduais ocorridas no tratamento, os resultados obtidos
corroboram as evidéncias de que a fototerapia por meio de LEDs a 600-1000 nm promove 0
reparo tecidual, particularmente nos casos de Ulceras crénicas em pacientes diabéticos. As
Ulceras tratadas com LED 660 nm, que apresentavam dor durante o tratamento, tiveram
discretos sinais de cicatrizacdo a partir da 5% semana de intervencdo e as tratadas com LED
660/890 nm evoluiram com cicatrizacdo satisfatoria, seguido do relato de alivio da dor logo na
2% semana de tratamento. No ensaio clinico controlado realizado pelos mesmos pesquisadores,
no geral 75% dos pacientes atingiram 90-100% de cicatrizacdo no GE relatando alivio de dor
apos primeira semana e no GC ndo houve relato precoce de melhora da dor.

Neto (2011) afirmou que assim como qualquer outra modalidade terapéutica a
fototerapia apresenta limitagdes como o0 equipamento necessario, a adesdo ao tratamento por
parte do paciente e consideragdes clinicas como a dose cumulativa como foi observado em
estudo realizado por Minatel et al. (2009). Os préprios autores sugeriram que a resposta ao
tratamento placebo que se mostrou negativa num primeiro momento, virou-se lentamente, e
tornou-se positiva ap6s os primeiros 45 dias de tratamento devido a um provavel efeito
cumulativo da pequena quantidade de luz emitida que eventualmente inverteu a tendéncia para
0 agravamento das Ulceras. Consideraram que a dose placebo atingiu o limite minimo
necessario para estimular a cicatrizacdo de algumas ulceras, algo que ndo foi antecipado, no

inicio do estudo.
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Outro recurso bastante utilizado pela fisioterapia € o infravermelho e demanda alguns
cuidados e acompanhamento criteriosos para que se tenham a resposta terapéutica efetiva e néo
apresente efeitos indesejados, sobretudo em pacientes que tenham a sensibilidade
comprometida como no caso dos pacientes com ulceras, principalmente neuropaticas pela perda
de sensibilidade. Para Kitchen (2003) a radiag&o infravermelha é um agente térmico superficial
que favorece a regeneracdo de lesbes de tecidos moles e problemas de pele. Esse recurso é uma
forma de calor superficial que tem sido utilizada para tratar Glceras, pois durante a aplicacédo
ocorre aumento na circulacdo local através da vasodilatacdo dos vasos sanguineos da pele,
viabilizando a remoc&o de produtos indesejaveis na Ulcera e acelera o metabolismo celular.

Para realizar a intervengédo de forma mais segura Petrofsky et al. (2009) utilizaram um
aparelno para medir e regular a temperatura da pele fora da dlcera. O controlador
computadorizado ajustou a intensidade da lampada para manter a temperatura da pele a 37 ° C.
O aquecimento local foi fornecido por uma lampada infravermelha para aquecer a area da
Ulcera. Além disso, um estimulador elétrico de trés canais com eletrodos de borracha
descartaveis foram colocados ao redor da ulcera. A corrente flui simultaneamente a partir de
um eletrodo ativo (origem) para outros dois eletrodos de referéncia (receptores). Além disso,
todos os individuos receberam a terapia convencional.

Ainda se tratando de estimulacdo elétrica, Lee et al. (2010) relatou casos em que foi
utilizado um dispositivo de microcorrentes que ndo € invasivo e proporciona correntes elétricas
gue imitam a energia elétrica endégena do corpo humano. A corrente foi conduzida através de
dois eletrodos aplicados em duas regides, acima e abaixo da Ulcera, e utilizou-se agua como
meio de conducdo. Os eletrodos cobrem uma grande area da superficie, reduzindo assim a
resisténcia e permitindo que um namero ideal de elétrons fluam livremente nos tecidos. Este
fluxo constante de elétrons promove um 6timo efeito antioxidante, eliminando os radicais livres
e, em seguida, estimula as mitocondrias para produzir ATP.

Em Lee et al. (2007), outro estudo realizado pelos mesmos pesquisadores para
investigar a eficacia das microcorrentes em 23 pacientes com Ulceras cutaneas cronicas que ndo
respondiam ao tratamento conservador e adotando os mesmos parametros de intervencdo 0s
resultados revelaram que 34,8 % dos casos conseguiram cicatrizagdo completa ap6s uma media
de 45,6 horas de tratamento, e 39,1 % atingiram cicatrizagdo > 50% apds uma média de 39,7
horas de tratamento.

Moretti et al. (2009) realizaram o primeiro estudo clinico randomizado e controlado
sobre a terapia por ondas de choque para Ulceras do pé diabético, e mostrou resultados

promissores para a aplicacdo desse recurso. Avaliaram a eficicia dessa terapia em ulceras
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neuropéticas de 30 pacientes com DM tipo 1 submetidos a insulinoterapia por no minimo cinco
anos. Além de demonstrar beneficios no processo de cicatrizagdo, ap6s a ocorréncia de dois
casos de infeccdo (um em cada grupo) observou-se efeito bactericida uma vez que o caso do
grupo experimental apresentou uma rapida resolucdo do quadro. Fato que pode ser muito
relevante para o tratamento de feridas que ndo cicatrizam e consequentemente sdo as de maior
risco de infecgéo.

Até 0 momento, poucos estudos controlados e randomizados foram realizados sobre os
beneficios potenciais dos recursos eletrotermofototerapéuticos. Além disso, ainda hd pouca
padronizacdo quanto aos parametros de aplicagdo desses recursos. Apesar da acdo biofisica de
muitas intervencgOes fisioterapéuticas serem parcialmente conhecidas, investigacfes adicionais
sd0 necessarias na area da pesquisa em eletrotermofototerapia no tratamento de Ulceras para
melhor entendimento dos mecanismos de acéo, dos efeitos de diferentes doses, da duracdo do
tratamento, dos efeitos relacionados ao estagio das mesmas, das combinagdes de tratamento e

dos efeitos adversos.

5 CONCLUSAO

Esta revisdo mostra que conclusdes quanto aos beneficios da eletrotermofototerapia,
efeitos adversos e doses do tratamento nas uUlceras diabéticas ainda sdo restritas. Entretanto, na
pratica clinica, essas modalidades sdo utilizadas pelos fisioterapeutas, mesmo sem evidéncias
cientificas que comprovem a efetividade nesses casos, €, portanto, devem ser empregadas com
moderacdo para cada caso. Tal fato deve impulsionar novos estudos com maior rigor
metodoldgico que, consequentemente, tragam conhecimento sobre as varias modalidades que
podem ser empregadas, assim como a interacao delas com outros tratamentos propostos para as
Ulceras diabéticas para a construcdo de uma préatica baseada em evidéncia de forma segura,
adequada e efetiva.

Diante do exposto concluimos que o objetivo do presente estudo foi satisfatoriamente
alcancado, tendo em vista que se explanou os estudos devidamente selecionados, 0 que permitiu
a observacao de diversas possibilidades de modalidades, porém, auséncia de consenso sobre 0s
recursos eletrotermofototerapéuticos e os parametros mais adequados para acelerar 0 processo

de cicatrizacdo das Ulceras diabéticas.

ABSTRACT



24

Objective: explain the scientific evidence relating to electrothermal resources in diabetic
ulcers. Methods: a search of publications on interventions using electrothermal in diabetic
ulcers held in the databases Scielo, Pubmed, PEDro and Google Scholar. Experimental studies
in the last five years were selected in English and Portuguese. The analysis was done by
reviewing the content. Results: 10 studies were reviewed in full, interventions are identified
with laser (n = 4), LEDs (n = 2), laser combined with ultraviolet C (UVC) (n = 1), electrical
stimulation combined with infrared (n = 1), microcurrent (n = 1) and shock wave therapy (n =
1). The method and timing of interventions varied widely, and the lack of mention of the
parameters use of electrothermal resources. There was significant improvement in most studies
regarding the healing of diabetic ulcers. Conclusion: Generalizations of the results, adverse
reactions and doses of treatment of diabetic ulcers with electrothermal are still restricted.
Studies have found many therapeutic modalities, but there is no consensus on the
electrothermal and resources best suited to accelerate the healing of diabetic ulcers parameters.

KEYWORDS: Diabetes. Ulcers. Treatment. Physiotherapy.
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