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RESUMO

Carvalho RLP. O uso do laser diodo de 830nm em cicatrizes pds-cirurgicas de
hérnia inguinal. Um estudo clinico [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,

Universidade de Sao Paulo; 2009.

Introducdo: A Laserterapia de Baixa Intensidade (LTBI) € uma terapia que tem
se mostrado eficiente na reparacao tecidual em trabalhos com cultura celular e
experimentos animais, mas existe uma escassez de trabalhos com cicatrizagéo
de incisbes pos-cirdrgicas em humanos utilizando laser infravermelho GaAlAs
de 830nm. O objetivo desse trabalho foi investigar a eficacia do laser
infravermelho GaAlAs de 830nm no processo de cicatrizacdo de incisédo poés-
cirdrgica de hérnia inguinal Métodos: 28 pacientes submetidos a cirurgia de
hérnia-inguinal foram divididos randomicamente em grupo experimental (G1) e
grupo controle (G2). O G1 recebeu tratamento com laser, sendo a primeira
aplicacdo 24hs ap0s a cirurgia e as demais dia sim dia ndo até um total de 4
aplicagcbes. Ambos os grupos foram reavaliados ap0s 6 meses por meio da
Escala de cicatriz de Vancouver (ECV) e Escala visual analdgica (EVA) e da
espessura da cicatriz. As incisdes foram irradiadas com laser diodo, A=830 nm,
40 mW de poténcia de saida, 0,08cm? de didametro da ponteira de emisséo, 26
segundos, 1,04J de energia por ponto e fluéncia de 13J/cm2. Resultados: O G1

apresentou melhora significativa nas médias (p<0,05) da soma total da VSS



Gl 2,14(£1,51) e G2 4,85(¢1,87), na espessura G1 (0,11) e G2 (0,19) e na
elasticidade da cicatriz G1 (0,14) e G2 (1,07). Conclusado: De acordo com 0s
resultados obtidos nesse trabalho o tratamento com laser (830nm), usado na
cicatrizacdo de cirurgias de hérnia inguinal conseguiu melhorar a aparéncia e a

qualidade da cicatriz seis meses apo0s a incisao.

Descritores: 1.Terapia a laser de baixa intensidade 2.Cicatrizagéo de feridas

3.Lasers semicondutores/uso terapéutico 4.Hérnia inguinal



SUMARY

Carvalho RLP. The use of 830nm diode laser in post-surgical scarring of
inguinal hernia. A clinical study. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 20009.

Background: Low Level Laser Therapy (LLLT) has been shown to be beneficial
in the tissue repair process as shown in work done with tissue culture and
animal experiments. However, there is a scarcity of work done with regard to
post-surgical scarring of incisions in humans using infrared, 830nm, GaAlAs
laser. The purpose of this study was to investigate the efficacy of an infrared,
GaAlAs laser with a wavelength of 830nm in the post surgical scarring process
after Inguinal Hernia Surgery. Method: 28 patients who underwent surgery for
Inguinal Hernias were randomly divided into an Experimental Group (G1) and a
Control Group (G2). The G1 received low level laser treatment (LLLT) with the
first application being made 24 hours after surgery and then every other day for
a total of 4 applications. Both Groups were re-evaluated after 6 months using
the Vancouver Scar Scale (VSS), the Visual Analog Scale (VAS), and a
measurement of scar thickness. The incisions were irradiated with an 830 nm
diode laser operating with a continuous output power of 40 mW, spot size
aperture of 0.08cm 2, 26 seconds, an energy per point of 1.04J and energy
density of 13J/cm 2. Results: The G1 showed significantly better results; in the
VSS totals (2.14+1.51) versus G2 (4.85+1.87), in the thickness measurements
G1 (0.11 cm) versus G2 (0.19 cm), and in the pliability G1 (0.14) versus G2
(2.07). Conclusion: According to the results of this work LLLT (830nm) of
Inguinal Hernia Scars resulted in better appearance and scar quality six months
after surgery.

Descritores: 1.Terapia a laser de baixa intensidade 2.Cicatrizacao de feridas
3.Lasers semicondutores/uso terapéutico 4.Hérnia inguinal



1. INTRODUCAO



INTRODUCAO

1.1 - Hérnia Inguinal

A hérnia inguinal pode ser caracterizada pela presenca de uma protrusdo
proxima da virilha que se parece com um caroco. Este abaulamento surge
guando uma por¢ao do intestino escapa através da parede abdominal, devido
a uma fraqueza em uma regido chamada de canal inguinal localizada proxima
a virilha. Este canal tende a se fechar naturalmente apds o nascimento, nédo
permitindo a passagem do intestino. Contudo no caso da hérnia inguinal, este
canal continua aberto, deixando passagem livre para o intestino.*

Dentro da populacdo mundial 5% desenvolvem hérnia-abdominal e
desses, 75% sao na regido inguinal. O numero de individuos que apresentam
hérnias-inguinais tem tendéncia em aumentar com a idade e podem causar
complicagbes em 1 a 3% dos casos como, por exemplo, inflamacéo e sua
incidéncia s&o 25 vezes mais freqiiente em homens.*

O Tratamento é sempre cirdrgico, com o corte sendo realizado na regido
inguinal (virilha) e culminando com uma cicatriz no final do processo de

cicatrizagéo.!



1.2 - Processo de cicatrizagao

Basicamente, o processo de cicatrizacdo se divide em quatro fases: Fase
de hemostasia, fase inflamatoria, fase proliferativa e fase de remodelagéo.
Essas fases sdo caracterizadas por complexos eventos bioquimicos e celulares,
sobrepondo-se uma as outras, ou seja, ndo existindo um comec¢o e um fim
especifico em cada uma delas, e esse processo todo pode durar de seis meses

a anos.?

1.2.1 — Hemostasia

E a fase que se inicia imediatamente apds o ferimento ocorrer.?

O extravasamento de componentes sanguineos inicia a hemostasia, com
agregacao plaquetaria e a formagéo do trombo.?

A matriz extracelular em contato com proteinas plasmaticas ativas a
cascata de coagulacdo, resultando numa clivagem do fribrinogénio pela
trombina, formando uma rede de fibrina que juntamente com a fibronectina e o
acido hialurénico promovem uma matriz proviséria e a migracdo de células
inflamatérias para o sitio lesado.®*

As plaguetas liberam alguns fatores de crescimento que estimulam a
proliferacdo celular e o inicio da fase inflamatéria: Fator transformador de
crescimento beta (TGF-B) e fator de crescimento derivado de plaquetas

(PDGF).2



1.2.2 — Fase inflamato6ria

Os PDFG e TGF- 3 sao quimiotéaticos para células inflamatdrias, atraindo
inicialmente os neutréfilos que tem como funcdo a fagocitose, controle de
infeccédo e a producéo de elastase e colagenases. Esse processo tem pico em
24 horas e dura aproximadamente 72 horas, quando 0os macrofagos comegam a
acumular no sitio da les&o.??

Os macréfagos liberam outros fatores de crescimento como o fator de
crescimento de fibroblastos (FGF), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e
interleucina -1 (IL-1), que sdo essenciais para a formacao de um novo tecido
conectivo, neoangiogénese e matriz, através dos fibroblastos. Os macréfagos
também provocam vasodilatacdo e produzem prostaglandinas.??

O acontecimento desses eventos indica que a fase inflamatéria esta

chegando ao fim.?3

1.2.3 — Fase proliferativa

Esta fase caracteriza-se pela proliferacdo de fibroblastos, células epiteliais
e células endoteliais, podendo durar algumas semanas.?*

O processo de epitelizacdo é estimulado pela presenca do fator de
crescimento de epiderme (EGF) e pelo TGF-a que produzem macrofagos e

queratindcitos, cuja funcéo é o fechamento da ferida.?*



Outros fatores importantes nessa fase sao: Fator de crescimento endotelial
vascular (VEGF) e fator basico de crescimento de fibroblasto (bFGF). Ambos
fatores atuam na neoangiogénese, que é fundamental para o restauro da
circulagéo sanguinea do tecido lesado.**

O fibroblasto nessa fase tem funcédo de sintese de coladgeno preenchendo
o sitio da leséo, formando um tecido de granulacdo limpando a é&rea lesada e

ajudando na progressao do epitélio.**

1.2.4 — Fase de remodelagéo

E a fase final do processo de cicatrizaco, onde o colageno depositado é
maturado e remodelado podendo durar meses ou anos. Esse novo colageno é
menor e mais fraco se comparado ao original.>**

A forca ténsil da cicatriz, que se completa nessa fase, chega a
aproximadamente 80% da original. E dependendo desse depdsito de colageno
e da forca ténsil no fechamento do corte é que teremos o aparecimento dos

diversos tipos de cicatriz.>®

1.3 - Tipos de Cicatriz

A cada ano 100 milhdes de pessoas adquirem novas cicatrizes, causadas

por traumas, queimaduras, cirurgias, entre outras, podendo levar a diversos

tipos de consequéncias como desconforto estético, coceira, dor, distdrbios do



sono, ansiedade, depresséo e dificuldade nas atividades de vida diaria. Podem
ocorrer também sequelas psicolégicas como reacfes de estresse pos-
traumatico, diminuicdo da auto-estima e ainda levar a uma queda na qualidade
de vida.’

Na formacao dessas cicatrizes, o tipo de pele e a tensédo nos ferimentos
sdo fatores considerados importantes.®

De acordo com English e Shenefelt®, além da cicatriz normotréfica (que
fica no mesmo nivel da pele), existem outros diferentes tipos:

- Atréficas sao cicatrizes mais baixas que o nivel normal da
pele e normalmente sao decorréncia de acne.

- Hipertroficas, sdo cicatrizes que ficam elevadas em relagéo
a pele e que respeitam os limites da leséo original.

- Queldides sdo cicatrizes que também ficam elevadas em
relacdo a pele e se espalham além dos limites da les&o original invadindo
a pele normal.

As diferencas histopatologicas sao vistas com a ajuda de um microscopio
eletrbnico de varredura, onde vemos que na pele normal existem diferentes
feixes de colageno, que sédo alongados e de trajeto tortuoso, e a maioria corre
em paralelo com o tecido epitelial. Esses feixes aparentam ser conectados
aleatoriamente com outras finas fibrilas de colageno. Na cicatriz hipertréfica os
feixes de coldgeno sdo mais aplainados, menos demarcados, as fibras sdo
arranjadas em formato ondulado e organizadas de forma aleatéria. Exibem

ainda estruturas nodulares com células fibroblasticas e pequenos vasos,
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embora a maioria dos feixes continuem dispostos paralelamente ao tecido
epitelial. As queléides contém fibras colagenas grandes e densas compostas
por uma numerosa quantidade de fibrinas juntas.’

Segundo Kischer et al.?, existem véarias vénulas e arteriolas nas cicatrizes
hipertréficas e queldides que sdo ocluidas totalmente ou parcialmente,
causando um aumento excessivo de células endoteliais diminuindo o aporte
sanguineo. O autor hipotetiza a teoria que a hip6xia atuaria como fator na
geracao de cicatrizes hipertroficas.

A localizagéo das lesGes também pode formar diferentes cicatrizes, como
por exemplo, as que cruzam jun¢des ou vincos na pele sdo mais propicias para
a formacéo de cicatrizes hipertréficas.®

Quanto a aparéncia, as cicatrizes hipertroficas sdo esbranquicadas ou
réseas e seguem a borda da lesdo, enquanto que as de quelbides sdo mais
avermelhadas ou purpureas e ultrapassam as bordas da les&o.*®

English e Shenefelt® afirmam em seu estudo que é de suma importancia

sabermos identificar as diferencas entre cicatrizes hipertréficas e queldides,

pois assim poderemos optar pelo tratamento mais adequado a cada paciente.

1.4 — Tratamentos Utilizados no Processo de Cicatrizacao

Varias técnicas vem sendo estudadas no tratamento dessas cicatrizes.
Alguns desses estudos obtiveram ou estdo obtendo resultados animadores com

adequados grupos controles. Muitas técnicas novas também estdo encontrando
;



bons resultados, mas estdo sendo estudadas numa escala menor e ndo em
experimentos mais longos com grupos controles adequados.**

Este mesmo autor descreve ainda outros problemas que podem ocorrer
neste tipo de estudo como: Primeiro, a diferenciacdo entre cicatriz hipertrofica e
gueldides. Segundo, diversas cicatrizes que se transformam em hipertréficas
nos primeiros meses podem ser resolvidas com um simples ou sem nenhum
tipo de tratamento. Terceiro, as de queldides podem néo regredir em seis
meses e dois anos, tornando o acompanhamento da evolugédo do tratamento
muito longo e dificil.**

Dentre as técnicas mais utilizadas para tratamento, podemos citar algumas
como: massagem, adesivos hidroativos de poliuretano, crioterapia intralesional,
roupas de presséo e cirurgias corretivas. Todos os trabalhos achados indicam
alguma forma de melhora nas cicatrizes, recomendando, porém outros estudos
para comprovar sua eficacia.

Outros tipos de tratamentos conseguiram obter bons resultados como, por
exemplo, com laminas de silicone que conseguiu diminuir a vermelhiddo, a
elevacao e abolir a dor na cicatrizem 12 semanas.*?

KATZ®, observou também que utilizar 1aminas de gel de silicone como
tratamento para cicatrizes € eficaz, seguro e com pouquissimos efeitos
colaterais, salientando, porém que esse mecanismo de acdo é completamente
desconhecido.

Estudo realizado por CHUANGSUWANICH et al.'*, encontrou uma

melhora significativa de 66,67% dos 18 pacientes que utilizaram a lamina de gel
8



de silicone durante 8 semanas de tratamento. Outros autores também
encontraram significativas melhoras em pacientes que usaram a lamina de gel
de silicone.***?

O tratamento com injecdes de esterdides também apresentou resultados
satisfatorios segundo Manuskiatti e Fitzpatrick'®, mas em 50% dos casos
apareceram efeitos colaterais. Esses autores sugerem que o tratamento seja
feito em conjunto com aplicagbes de 5-fluoracil e com o 585-nm pulsed-dye
laser (PDL) diminuindo assim, os efeitos colaterais.

De acordo com Alster e Tanzi’, as injecdes de esteréides causaram uma
melhora no aumento do escore de maleabilidade e uma diminuicdo dos
sintomas (pruridos) apés cada um dos dois tratamentos propostos.

Azad e Sacks'® comentam que a utilizacéo de injecBes de esterdides é um
método farmacoldgico padrdo no tratamento de cicatrizes hipertroficas e
sugerem seu uso juntamente com anestésico local para diminuicdo da dor,
principalmente em criancgas.

Um estudo realizado por MUSTOE et al;*

, concluiram que 0s Unicos
tratamentos com suficiente evidéncia e suporte comprovados sao os de laminas
de gel de silicone e as injecdes de esteroides.

Além dessas ja citadas, um outro tipo de técnica que vem sendo estudada
e aplicada é Tratamento com Laser de Baixa Intensidade ou Laserterapia de
Baixa Intensidade (LTBI) que sé comecou a ganhar forca na década passada.

Até entdo, esse tipo de tratamento era usado apenas quando todos 0s outros

tipos de técnicas ja haviam sido utilizados sem sucesso.*



1.5 - Laser

1.5.1 — Histéria e conceito

A palavra Laser origina-se do acrénimo (palavra formada pelas iniciais de
outras palavras) de Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, ou
Amplificacdo da luz por emissdo estimulada de radiacdo (6ptica) sem qualquer
relagdo com a radiacdo ionizante.’®> A emissdo estimulada foi descrita pela
primeira vez por Albert Einstein em 1917. Esta teoria foi demonstrada por
Landberg em 1928, porém somente em 1953 Townes e Webwe falaram pela
primeira vez em amplificacdo de microondas.*

O primeiro aparelho em que se usou a emissao estimulada foi chamado de
MASER, outro acrébmio em inglés (“Microwave Amplification by Stimulated
Emission of Radiation”), construido por Townes 1952. Weber prop6s no mesmo
ano a amplificacdo do MASER, tendo sua teria publicada em 1953.*

O primeiro Laser da historia foi construido em 1960 por Theodore Maiman
na Califérnia — USA, era um Laser de Rubi, operando em 694,3nm. Em 1961 foi
fundado na Universidade de Cincinnati por Leon Goldman, o primeiro
laboratdrio de Laser para aplicacbes médicas, onde as primeiras experiéncias
em animais foram realizadas.?

Em 1964, na antiga Unido Soviética, outros cientistas como Basov e

Prokhorov trabalhavam no desenvolvimento do Laser, onde fizeram grandes

10



progressos nessa area e juntos com Townes ganharam o prémio nobel em
1966.%

A geracdo dos diversos tipos de feixe laser é feita através de trés
componentes, o primeiro é uma fonte de potencia, que geralmente é a
eletricidade. O segundo componente € um “meio ativo” que pode ser gasoso
(como nitrogénio, hélio-nebnio ou o didxido de carbono), liquido, sélido ou
diodos semicondutores, capazes de produzir a emissao estimulada de energia.
Ja& o terceiro é a camara de ressonancia, formada por um par de superficies
refletoras paralelas, que funcionam como espelhos, colocados nas
extremidades de um tubo, onde fica o meio ativo, no qual os fétons de luz
produzidos sao refletidos, em um processo chamado de excitagdo, até

produzirem uma ressonancia intensa desses fétons.?*

CAVIDADE RESSONANTE U
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o o el oo, 00
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I I |
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TRANSMISSAO TOTAL TRANSMISSAD PARCIAL

RAIO LASER

Figura 1. Esquema da estrutura de um laser
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1.5.2 — Caracteristicas do laser

Segundo KARU et al.?*, e Low e Reed®, o laser por ser uma luz, possui
um comprimento de onda, podendo sofrer reflexdo, refracdo, absorcéo,
dispersdo e transmissao, podendo sofrer ou ndo espalhamento no seu
processo, porém é um tipo de luz com algumas caracteristicas especiais, como
a producéo de um feixe de radiacdo e difere da luz comum quanto a:

- Monocromaticidade: possuem comprimento de onda especifico e,
portanto tem uma frequéncia definida.

- Coeréncia: os picos e as depressdes dos campos elétricos e magnéticos
ocorrem ao mesmo tempo e na mesma direcao.

- Colimagao: os feixes correm em paralelo.

Na interacdo das radiacBes laser com a matéria, segundo Baxter et al;%,
comprimentos de onda longos chegam a maiores profundidades se comparados
com os comprimentos de onda menores, pois a profundidade de penetracédo do
laser nos tecidos depende da dispersdo e da absor¢cédo da irradiagdo e esta
depende do comprimento de onda incidente.

Como ja citado, os efeitos do laser nos tecidos dependem do comprimento
de onda, da dose e da intensidade da luz utilizada na irradiagdo e estes
parametros podem causar tanto um efeito inibitério quanto um efeito
estimulatério.?"%82°

Esses efeitos inibitérios ou estimulatérios podem, portanto, serem

utilizados de acordo com nossas necessidades.
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A coeréncia é uma das propriedades da luz Laser, como citada acima, que
ao penetrar no tecido, se perde nos primeiros extratos da pele. Isto ocorre
devido & grande variedade de estruturas celulares que compde a pele.?® Apesar
da perda da coeréncia da radiagcdo do LTBI no interior dos tecidos, esta é
absorvida pelas células gerando alteragcbes no seu metabolismo tanto em
tecidos superficiais como profundos.*

Os lasers podem ser classificados em dois grandes grupos: os lasers
cirdrgicos de alta poténcia (HILT- High -Intensity Laser Treatment) e laser

terapia de baixa intensidade (LILT- Low —Intensity Laser Treatment).*

Em geral até o momento quase todas as aplicagdes com HILT tomam por
base os efeitos fototérmicos e fotoablativos do laser com o tecido assim, essa
modalidade de laser é usada para cortar, destruir tecidos, soldar, remover
tatuagens, entre outros efeitos. Em contraste, mais recentemente, nas décadas
de 60 e 70 os pesquisadores voltaram-se para as aplicagdes com LTBI, e essas
se baseiam nas intera¢Ges atérmicas da luz do laser com o tecido, produzindo

efeitos de biomodulagéo.3!3433343°

A terapia com LTBI incide sobre as rea¢fes ndo térmicas da luz com o

tecido ocasionando efeitos fotoquimicos®**"*

, OU seja, radiagcdes com baixa
densidade de poténcia (DP) 0,01 w/cm?a 1 w/cm? e também baixa densidade
de energia (DE) de 1 a 20J/cm? Nesses limites se produz um pequeno e nao

significante aumento na temperatura, o qual ndo ultrapassa 1° Celsius.***°
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Quando a radiacdo € absorvida, acredita-se que 0s primeiros eventos
fotoquimicos e fotofisicos ocorram na mitocéndria ou na membrana gerando
aumento da sintese de Adenosina Trifosfato (ATP) e modificando o transporte
ibnico, sendo que esses processos ocorrem por meio dos fotorreceptores
celulares. Esse mecanismo pode resultar em uma resposta em curto prazo e
outra em longo prazo. Em curto prazo sdo aquelas que podem ser observadas
em poucos segundos ou em alguns minutos apos a radiacdo, ja os efeitos em
longo prazo sdo observadas horas ou dias apOs a irradiacdo. Entre essas
respostas de curto prazo estédo a glicélise e a oxidacéo fosforilativa e em longo
prazo a transcricéo e a replicacdo do DNA.?*

De acordo com Karu*, as propriedades coerentes do laser ndo se
manifestam a nivel molecular através da interacdo da luz com o tecido. A
absorcédo do laser nos tecidos € puramente de natureza nao-coerente, ja que o
tecido biolégico é pouco homogéneo do ponto de vista éptico. A nivel celular, as
respostas biolégicas sdo determinadas pela absor¢édo da luz através moléculas
fotorreceptoras. Os fotorreceptores sdo moléculas de variedade morfologica,
que se encontram distribuidas nas células do organismo, entre elas;
flavoproteinas, porfirinas, citocromo, tirosinas, aspargina; essas moléculas
interferem no metabolismo celular sem a necessidade de energia luminosa,
mas se incidir sobre elas uma radiacdo com comprimento de onda especifico
sdo capazes de absorver os fotons da radiacdo e provocar variagdes no

metabolismo celular.
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Karu?*, sugeriu que o mecanismo do laser de baixa intensidade a nivel
celular é baseado na absorcdo da radiacdo por componentes da cadeia
respiratoria. 1sso pode causar uma mudanca nas propriedades Redox (estado
de excitacdo eletrbnica) dessas moléculas e acelerar a transferéncia de
elétrons. Ainda, essas alterac6es na mitocdndria podem ser seguidas por uma

cascata de reacdes secundarias no citoplasma, membrana e ndcleo da célula.

1.6 — LTBI no processo de cicatrizagcao

Acredita-se que a acdo do laser de baixa poténcia sobre o tecido esta
relacionado a possibilidade dele inibir 0 aparecimento de fatores quimiotaticos
nos estagios iniciais da inflamacéo, de interferir com os efeitos dos mediadores

4243 inibir a sintese das prostaglandinas*

quimicos induzidos pela inflamacao
além de inibir o esfincter pré-capilar, através de mediadores quimicos.*

Varios estudos realizados por diferentes autores mostram que a LTBI &
muito ampla e pode afetar tipos de células diferentes. Walker*®, afirma que
véarias células na cicatrizacdo, como por exemplo os fibroblastos, séo ativadas.
Os macréfagos também podem ser estimulados segundo Karu®*, enquanto que
em estudo relatado por Lyons*’ foi encontrado um aumento na sintese de
colageno.

Baxter®® afirma ter encontrado em alguns estudos que a irradiacdo laser

em fibroblastos os transformam em miofibroblastos acelerando assim o

processo de cicatrizagao.
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Quanto sua aplicacado clinica em cicatrizes, a LTBI s6 comecgou a ganhar
forca na década passada. Até entéo, esse tipo de tratamento era usado apenas
guando todos os outros tipos de técnicas ja haviam sido utilizados sem
sucesso. Apesar de existirem diversos tipos, um laser em especial obteve
resultados excelentes no tratamento de cicatrizes, o 585nm flashlamp-pumped
pulsed dye laser (PDL).*

Nouri et al:*

, comegaram um tratamento com o 585nm PDL no dia da
remocgdo da sutura em 11 pacientes trés vezes ao més. Utilizou metade da
cicatriz para o tratamento e a outra metade como controle. Foi aplicada uma
dosagem de 3,5J/cm? e um examinador cego avaliou as cicatrizes. Houve uma
melhora de 54% nas metades tratadas com o laser numa escala chamada
Escala de Cicatriz de Vancouver (ECV) enquanto que as nao tratadas
melhoraram 10%. Na aparéncia estética também foi encontrada uma melhora
significativa. Assim chegou a conclusdo que o 585nm PDL ¢ efetivo e seguro na
melhora da qualidade e aparéncia estética das cicatrizes cirurgicas comegando
pelo dia da remocé&o da sutura.

Manuskiatti et al;>® propuseram tratamentos com LTBI com dosagens
diferentes de 3, 5 e 7J/cm? em 6 sessdes, num total de 32 semanas com 10
pacientes. Notou uma significativa diferenca entre o grupo tratado e o néo
tratado, com uma grande melhora do grupo tratado em comparagdo com a
ECV.

Devido ao potencial efeito na microcirculagdo e no metabolismo do

51
l;

colageno segundo Paquet et al;> o 585nm PDL foi aplicado em um estudo com
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11 pacientes em que foi usado como controle cicatrizes cobertas com gel de
silicone. Foi encontrada uma pequena melhora nas cicatrizes tratadas com o
laser e nenhum efeito colateral foi reportado.

Alam et al;>* realizaram um tratamento Unico em cicatriz cirGrgica, com o
PDL, duas semanas ap0s a realizacdo da cirurgia. O estudo reuniu 20
individuos, onde foram divididos randomicamente em grupo experimental e
controle. Foi aplicada uma energia de 7J/cm? nas cicatrizes do grupo
experimental. O grupo controle ndo recebeu nenhum tratamento. Os autores
concluiram que ndo houve diferenca significativa entre o grupo que recebeu
uma Unica aplicagdo e o grupo nao tratado. Sugerem ainda um namero minimo
de trés aplicacdes para haver algum beneficio.

Outros autores como Alster’’, este comparando o laser com a aplicacéo de
corticoesteroides, e Alster e Wiliams®®, também encontraram resultados
significativos na aplicacdo do 585nm PDL em cicatrizes.

Além do PDL, outros lasers também comecaram a ser mais estudados,
como Webb e Dyson®, que utilizaram o 880nm GaAlAs diodo laser, 16mW e
dosagens de 2,4 e 4J/cm?2 em células fibroblastos derivados de cicatriz
hipertréfica e de pele normal. Como resultado, foi encontrada uma significativa
inibicdo tanto de células hipertréficas como de células normais apds quatro ou
cinco dias de tratamento.

O mesmo tipo de experimento, utilizando 17mW e as mesmas dosagens
de 2,4 e 4J/cm?, foi utilizado por Webb et al;** com o 660nm laser. O resultado

encontrado foi totalmente oposto ao do 880nm diodo laser, com um aumento
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tanto nas células hipertréficas quanto nas células normais nos 4° ou 5° dias. Em
ambos trabalhos, os autores salientam que é necessario realizar ainda um
maior niumero de estudos a respeito.

Alster et al;®®, também realizaram um estudo com o CO? laser,
comparando-o com a aplicagédo do 585nm PDL. Os autores trabalharam com 20
pacientes onde metade desses ja havia sido submetida a algum tipo de
tratamento anterior na cicatriz. Foi aplicado anestesia local (1% de Lidocaina)
sem epinefrina. Os resultados foram obtidos por dois avaliadores cegos e
utilizando uma escala global de avaliagdo. Metade das cicatrizes foram tratadas
com o CO? laser e a outra com os dois tipos de laser juntos. Foi utilizado no
CO2 7w e 500mJ, enquanto que no 585nm utilizou-se 6,5J/cm?2. De acordo com
a escala utlizada, o CO? laser sozinho saiu de um ponto na 12 semana de
tratamento para 2,4 pontos na 122 semana, enquanto que as metades tratadas
com os dois tipos de laser sairam de um ponto para 3,2 pontos na 122 semana
de tratamento. As metades tratadas com os dois lasers apresentaram uma piora
inicialmente, mas ap0s seis semanas essas metades mostraram uma
significativa melhora.

Lagan et al;*’

aplicaram o laser diodo (GaAlAs) com 830nm e 300mW/cm?
em nove pacientes com pequenas cicatrizes cirdrgicas uma vez por semana.
N&o encontraram diferencas significativas entre o grupo controle e o tratado

com o laser. Concluiram que com esta dosagem o laser ndo traz nenhum

beneficio.
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:°® em setenta e quatro pacientes

J& no estudo feito por Simunovic et a
com cicatrizes em diversas partes diferentes do corpo, foram encontrados
resultados satisfatorios com melhora de 25 — 30% no grupo tratado com o
830nm laser.

Em trabalho realizado por Viegas et al;*

que compararam os lasers
685nm e o0 de 830nm e meloxicam (AINE) nas reacfes inflamatérias durante o
processo de cicatrizagao, foi mostrado que o grupo tratado com o laser de
830nm apresentou melhor organizacdo e maior maturacdo das fibras de
coldgeno em relacdo aos outros grupos.

Rezende et al;*® em estudo com laser (830nm), concluiram que uma Unica
dose de 1,3J obteve melhores resultados tanto na evolucdo biométrica quanto
no estudo histolégico semi-quantitativo, em relacao ao grupo irradiado com 3J e
0 grupo controle em feridas.

Quanto aos efeitos do LTBI nos fatores de crescimento alguns trabalhos
vém mostrando aumento na expressao de bFGF apos a irradiacdo utilizando

61,62 e em

lasers com 632,8 e 830nm em cultura de fibroblatos epiteliais
experimento animal com ratos, foi encontrado por Safavi et al:*®, aumento nas
expressoes génicas de PDGF e TGF- [3.

Os lasers de 632,8nm e 830nm estimularam uma maior migracao celular e
também um aumento na producdo de interleucina-6 (IL-6) que promove né&o

apenas a proliferagdo e migracdo celular, como também auxilia na resposta

imune dos linfocitos, prevenindo infeccdo e disseminacdo de patdgenos,
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favorecendo a aceleracdo da fase inflamatdria e a completa cicatrizacdo da

ferida sugerindo sua atuac&o sinérgica com o bFGF.**
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JUSTIFICATIVA
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JUSTIFICATIVA

As cicatrizes pos-operatorias interferem na recuperag¢do do paciente, ndo
apenas do ponto de vista estético, como também da mobilidade segmentar. A
adicéo de recursos terapéuticos pode auxiliar esta recuperacao.

A aplicacdo da laserterapia pode ser feita durante o processo de
internagcdo ndo necessitando da ampliagdo da permanéncia do paciente no
hospital, apresentando riscos praticamente nulos para o paciente. O laser de
baixa intensidade apresenta-se como uma opc¢éo terapéutica para acelerar o
processo de reparacdo tecidual gracas ao seu efeito na fibroplasia e
angiogénese. Além disso, seus efeitos nos mecanismos de modulacdo da dor

podem minimiza-la na cicatriz.

Deve-se considerar que os parametros selecionados para a aplicagdo da
terapia a laser nesse trabalho sdo de baixas intensidades e n&o causam

nenhum efeito adverso aos pacientes.
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2. OBJETIVOS
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OBJETIVOS

2.1 - OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficiéncia terapéutica do laser de baixa intensidade na aceleragao
do processo de reparagdo tecidual de cicatrizes pds-operatérias de grande

extensdo em pacientes submetidos a cirurgias gerais.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar o efeito do laser terapéutico na qualidade da cicatriz cirdrgica,
através da Escala de Avaliacdo de Cicatriz de Vancouver.

b) Comparar os tipos de cicatriz desenvolvidos pelo grupo submetido a laser
terapia e o grupo controle.

c) Avaliar longitudinalmente, passado um periodo de seis meses de poés-
operatorio.

d) Avaliar a intensidade da dor na cicatriz através da Escala Visual Analogica.

24



3. MATERIAL E METODOS
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MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade de S&o Paulo (USP), sob o registro CEP: n°

505/04.

3.1 - Local de realizacdo do estudo

Esse estudo foi realizado no Hospital Universitario da USP e no Centro de
Docéncia e Pesquisa do curso de Fisioterapia da Faculdade de Medicina da

USP.

3.2 - Recrutamento, sele¢éo e critérios de exclusao

Foram selecionados 30 pacientes submetidos a cirurgia de hérnia
inguinal, acompanhados pelo ambulatério de cirurgia geral do Hospital
Universitario da Universidade de S&o Paulo.

Os critérios considerados para exclusdo foram histéria ou suspeita de
neoplasia maligna, pacientes com diabetes, afro descendentes, asiaticos e

pacientes do sexo feminino.
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3.3 — Randomizacao

Os sujeitos foram randomizados recebendo um dos 30 envelopes selados
contendo os nuameros um ou dois indicando em que grupo seriam

encaminhados: experimental (G1) e controle (G2).

3.4 — Procedimentos

Todos os sujeitos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
e responderam a um mesmo protocolo de avaliagcdo, que incluia dados
pessoais, dados antropométricos, patologias associadas, escala analdgica
visual de dor (EVA)* e escala de cicatriz de Vancouver (ECV).%>°

A EVA avalia a intensidade da dor, constituindo-se de uma reta de 10
centimetros de comprimento desprovida de nuameros, na qual ha apenas
indicagcdo no extremo esquerdo de “auséncia de dor” e no extremo direito de
“dor insuportavel”. Quanto maior o escore, maior a intensidade da dor. O
paciente foi instruido a marcar um ponto indicando a intensidade de sua dor.*

A ECV possui quatro parametros: vascularidade, altura, pigmentacdo e
elasticidade. Em cada parametro existe uma pontuacdo de acordo com a
aparéncia da cicatriz. No final da avaliagdo, somam-se os valores da
pontuacdo, onde quanto mais baixo for esse calor, melhor sera a aparéncia e

65,66

consequentemente a cicatrizagéo do corte. (ver anexo)
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O fechamento do corte foi sempre o mesmo, com pontos separados e

simples de pele, utilizando fio cirdrgico mononylon 4.0 (Ethicon®).

3.5 - Grupo Experimental (G1)

Os sujeitos participantes do grupo experimental foram submetidos a
irradiacdo de laser diodo com comprimento de onda de 830 nm, 40 mW de
poténcia de saida, 0,08cmz2 de diametro da ponteira de emissao, 26 segundos,
1,04J de energia por ponto e fluéncia de 13J/cm2. A poténcia de saida foi
verificada por um laser power meter (Ophir 30”-P-Dif). A irradiacéo foi iniciada
no primeiro dia pés-operatério e intercalada dia sim, dia ndo, até atingir um
total de quatro aplicacdes.

A aplicacdo foi realizada sobre a cicatriz, com distancia de 1cm entre
cada ponto. A caneta de aplicacdo foi coberta com um filme de PVC,®’
evitando o contato direto desta com o paciente, para prevenir contaminagao. A
aplicacédo foi feita perpendicularmente e com a caneta encostada sobre a area
alvo.

A é&rea da cicatriz foi fotografada com uma camera Sony DSC — F828
fixada a uma distancia de 15cm, sempre no mesmo local e com a mesma
iluminacdo. A ECV e a EVA foram aplicadas apds um periodo de seis meses
por um cirurgido plastico treinado e cegado ao experimento. As fotografias
foram submetidas ao programa AUTOCAD 2005, onde foram obtidas as

medidas da espessura de cada cicatriz. Essas espessuras foram medidas em
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trés pontos da seguinte forma: um na metade da cicatriz e 0os outros dois a
1cm do final de cada lado da mesma. Apds esses procedimentos foi calculada

a média desses trés pontos para obten¢do da espessura da cicatriz.

3.6 - Grupo Controle (G2)

O grupo controle n&o recebeu tratamento, sendo apenas fotografado e

avaliado nos mesmos momentos do grupo experimental.

3.7 - Andlise Estatistica

Verificou-se a normalidade do escore total e escores especificos da ECV,
da EVA, idade, IMC e espessura da cicatriz entre os grupos (G1 e G2) por
meio do teste Kolmogorov-Smirnov. A normalidade dos dados foi encontrada
apenas para o escore total.

Foram feitas entdo as comparacdes entre os grupos da variavel escore
total da ECV por meio do teste t independente. Como ndo foi encontrada
normalidade para as variaveis dos escores especificos da ECV, na EVA, idade,
IMC e espessura da cicatriz, foram realizadas comparacfes entre 0S grupos

(G1 e G2) por meio do teste ndo paramétrico Mann-Whitney.
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4. RESULTADOS
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RESULTADOS

Vinte e oito pacientes submetidos a cirurgia de hérnia-inguinal concluiram
0 estudo. A perda amostral foi de dois sujeitos, um de cada grupo, por motivo
de mudanca de endereco.

A idade média dos pacientes no grupo controle foi de 47,14 (£9,56) e no
grupo experimental 47,07 (£7,51) e a média do IMC foi respectivamente 26,35
(x2,46) e 25,67 (x1,74), mostrando assim dois grupos homogéneos. (Tabela
1).

Nas médias encontradas em todos 0s parametros analisados, 0 grupo
irradiado obteve os melhores resultados em comparacao com o grupo controle,
excecao feita no parametro vascularizagdo que apresentou médias préximas.
A EVA, apesar de ndo mostrar significAncia estatistica, apresentou uma média
50% menor no grupo tratado, ou seja, 0S pacientes sentiram menos dor.
(Tabela2).

Na pontuacdo geral da ECV, o grupo irradiado obteve pontuacéo
significativamente menor 2,14(x1,51), enquanto o controle apresentou
4,85(x£1,87), com p-valor de 0,0002, demonstrando assim uma cicatriz de
melhor qualidade. (Tabela3). Os resultados mostraram ainda uma diferenca
estatisticamente significante entre o grupo experimental e o controle no
parametro elasticidade (0,049) e espessura (0,01) ambos para p<0,05.

(Tabela2).
31



Tabela 1. Comparagédo da média e desvio padrao na idade e IMC no G1

e G2
Variaveis Média dp
Idade 47,14(G2) 16,57(G2)
(anos) 47,07(G1) 13,02(G1)
IMC 26,35(G2) 4,26(G2)
25,67(G1) 3,02(G1)

Mann-whittney test

Tabela 2. Média e desvio padrdo das variaveis pigmentagéo, vascularizacao,
elasticidade, altura, EVA e espessura entre G1 e G2.

Variaveis Média dp p-valor
Pigmentacao 1,85 (G2) 1,29(G2)
0,92 (G1) 1,32(G1) 0,107
Vascularizagéo 1,0 (G2) 0,67(G2)
1,28 (G1) 0,99(G1) 0,462
Elasticidade 1,07 (G2) 1,63(G2)
0,14 (G1) 0,36(G1) 0,049*
Altura 0,50 (G2) 0,85(G2)
0,007 (G1) 0,26(G1) 0,301
EVA 0,92 (G2) 1,32(G2)
0,35 (G1) 1,33(G1) 0,241
Espessura 0,19(G2) 0,06(G2) X
(mm) 0,11(G1) 0,03(G1) 0,01

Mann-whittney test *para p<0,05
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Tabela 3. Média e desvio padréo do escore total da EVC entre G1 e G2.

Grupos Média dp p-valor
G2 4,85 2,05
0,0002*
Gl 2,14 151

teste-T independente por grupo *para p<0,05
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Figura 5. cicatriz que representa o0 G2 apés 6 meses
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5. DISCUSSAO
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DISCUSSAO

Existe ainda uma contradicdo quanto aos resultados nos estudos com a
LTBI, talvez devido aos diferentes parametros usados e também aos diferentes
tipos de laser.®® Contudo, varios estudos com laser no espectro infravermelho
préximo vém apresentando resultados animadores em cicatrizacdo, retalho
cutaneo, Ulceras, feridas e queimaduras, observando 0 aumento na
proliferacdo de fibroblastos, aceleracdo na sintese de colageno, angiogénese e
fechamento em menor tempo da ferida.®%% 707172

Nosso estudo mostrou que o grupo tratado com LTBI apresentou melhora
significativa em alguns parametros estudados em comparacdo ao grupo
controle. Essas otimizacbes podem ser observadas na diminuicdo da
pontuacao total da ECV, melhor elasticidade e diminuicdo da espessura no
grupo tratado, as quais acreditamos que possam ser explicadas através das
propriedades do laser, como a influéncia da mobilidade e proliferacdo de
fibroblastos, atuando na aceleragdo, na sintese e na manutencdo da

69,73

morfologia do colageno, angiogénese e no aumento do nimero de células

endoteliais.®®"
Assim, nossos resultados corroboram com trabalho realizado por
Conologue and Norwood” utilizando um laser de 595nm, que também

encontrou diferenca significativa na soma total da ECV e nos parametros

elasticidade e vascularizagdo, quando comparados ao grupo controle. Essa
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diferenca significativa na vascularizacdo pode ser explicada pelo fato do
processo de reparacéo tecidual normal durar de seis meses até alguns anos.?
O laser pode ter atuado acelerando o processo de angiogénese, mostrando
essa diferenca na vascularizagao da cicatriz, enquanto em nosso trabalho essa
diferenca pode ter diminuido talvez devido as cicatrizes com seis meses ja
terem atingido o processo de vascularizagdo mais avangcado que em trés
meses ou ja terem completado essa fase.

Os resultados encontrados corroboram também com o trabalho realizado
por Viegas et al.*® que compararam os lasers 685nm e o de 830nm e
meloxicam (AINE) nas reagfes inflamatdrias durante o processo de
cicatrizagdo. O estudo mostrou que o0 grupo tratado com o laser de 830nm
apresentou melhor organizacdo e maior maturacao das fibras de colageno em
relagdo aos outros grupos. Os grupos irradiados com os dois tipos de laser
promoveram maior ativacdo vascular nas primeiras 36 horas da reparacdo
tecidual e concluiram que os grupos irradiados aumentaram a qualidade da
reparacdo do ponto de vista histolégico.

No caso da dor, nossa pesquisa apresentou a média da EVA no G2 acima
de 50% quando comparada com o G1, corroborando com Varios

73,76,77,78,79

trabalhos em que descrevem o alivio da dor como uma das principais

caracteristicas do LTBI. Contudo, seus mecanismos de acdo ainda ndo estédo
bem claros.
No que se refere a dosagem, considerada um dos parametros mais

€080 hossos achados condizem
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com outros estudos que apresentam melhores resultados usando doses mais

baixas e o laser na faixa do infravermelho préximo.”*®

Rezende et al:®°

em estudo com laser (830nm), concluiram que uma
Unica dose de 1,3J obteve melhores resultados tanto na evolucdo biométrica
guanto no estudo histoldégico semi-quantitativo, em relacdo ao grupo irradiado
com 3J e 0 grupo controle em feridas.

Al-Watban e Delgado®® utilizaram varias dosagens (1, 5, 9 e 19J/cm?)
para cicatrizagcdo em queimaduras de ratos e concluiram que a dosagem de
1J/cm? obteve maior aceleracdo no processo cicatricial. Nosso estudo
corrobora com estes resultados, mostrando que doses baixas séo eficientes do
ponto de vista da cicatrizagao.

Nossa terapia iniciou a aplicacdo do laser nas primeiras 24 horas da
lesdo. A importancia do inicio do tratamento o mais cedo possivel talvez possa

ser explicada pelos achados de alguns autores como Gal et. al;®?

qgue mostram
gue nas primeiras 24 horas o grupo tratado com laser apresentou quantidade
significante de polimorfonucleados, diminuindo a partir de 48 horas apos a
irradiacdo. No grupo controle essas células apareceram a partir de 48 horas e
s6 diminuiram apos 96 horas. J& a proliferacdo de fibroblastos pdde ser vista
significativamente maior nas primeiras 24 horas e em 72 e 96 horas no grupo
tratado, ficando com o mesmo numero de fibroblastos nos dois grupos apenas
apo6s 120 horas da leséao.

Viegas et al;>° descrevem que o uso do laser provoca uma menor fase

inflamatéria aguda e uma antecipacdo da fase proliferativa, podendo assim
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acelerar o processo cicatricial. Os autores relatam ainda uma ativagéo vascular
substancial nas primeiras 36 horas no grupo irradiado, favorecendo a chegada
de varios mediadores quimicos da fase inflamatoria da leséo.

Os principais fatores de crescimento envolvidos na migragéo, proliferacao
celular e no reparo tecidual séo fator de crescimento derivado de plaquetas
(PDGF), fator de crescimento transformador beta (TGF-B), fator de
crescimento de epiderme (EGF) e fator de crescimento de fibroblasto (FGF).??

Alguns trabalhos vém mostrando aumento na expressado de bFGF (basic
fibroblast growth factor) apos a irradiacéo utilizando lasers com 632,8 e 830nm

em cultura de fibroblatos epiteliais®2

e em experimento animal com ratos, foi
encontrado por Safavi et al;®3, aumento nas expressdes génicas de PDGF e
TGF- .

Os lasers de 632,8nm e 830nm estimularam uma maior migragéo celular
e também um aumento na producgéo de interleucina-6 (IL-6) que promove n&o
apenas a proliferacdo e migragcdo celular, como também auxilia na resposta
imune dos linfécitos, prevenindo infeccdo e disseminacdo de patdgenos,
favorecendo a aceleracdo da fase inflamatéria e a completa cicatrizagdo da
ferida sugerindo sua atuacdo sinérgica com o bFGF. A producdo destas
citocinas ndo é dependente apenas do status fisiolégico das células, mas
também da dose e do comprimento de onda.®

Quanto a periodicidade das aplicacdes, Al-Watban e Delgado® realizaram

um trabalho com aplicacdes trés vezes por semana, que apresentou

aceleracdo no processo cicatricial e em outro estudo, Al-Watban et. al;"*
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compararam protocolos de cinco aplicagbes por semana com trés aplicacoes
semanais e chegaram a conclusdo de que nao houve diferenca entre 0s
mesmos na melhora da cicatrizagdo. Nosso estudo corrobora com estes
dados, mostrando que a aplicagdo intercalada promoveu bons resultados
terapéuticos.

As propriedades da LTBI como melhorar o processo cicatricial, fechar
cortes cirdrgicos mais rapidamente e ainda aumentar a forga tensil da cicatriz,

como demonstrado neste e em outros trabalhos,’#88

podem ajudar muitos
pacientes e cirurgides a ter uma recuperacdo mais rdpida e de melhor

qualidade em suas cicatrizes pés-cirurgicas.
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6. CONCLUSAO
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CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos nesse trabalho o tratamento com
LTBI utilizando A=830nm e os parametros demonstrados na incisdo de hérnia
inguinal, conseguiu melhorar o0 aspecto e a qualidade da cicatriz ap0s seis

meses.
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7. ANEXO
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ANEXO

THE VANCOUVER SCAR SCALE: AN ADMINISTRATION TOOL AND ITS
INTERRATER RELIABILITY [Escala de Cicatrize de Vancouver: uma
ferramenta administrativa e sua confiabilidade interobservadores].

Baryza, MS; Baryza, GA; Journal of Burn Care & Rehabilitation, 1995

PIGMENTACAO (P) VASCULARIDADE (V)
0 Normal 0 Normal - cor que se assemelha
intimamente a cor do resto do corpo
1 Hipopigmentagéao 1 Rosa
2 Pigmentagéo Mista 2 Vermelho
3 Hiperpigmentacao 3 Pdrpura
ELASTICIDADE (E) ALTURA (A)
0 Normal 0 - Normal
1 Maleavel - flexivel com resisténcia 1-até Imm
minima
2 Compressivel - cede a pressao 2->1e<2mm
3 Firme - inflexivel, ndo se move 3->2e<4mm
facilmente, resistente a pressdo manual
4 Banda - tecido tipo corda que 4 >4mm
descolore com a extensao da cicatriz
5 Contratura —  encurtamento

permanente da cicatriz, produzindo
deformidade ou distor¢cao
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