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RESUMO

S&o raros na literatura os estudos que utilizam a termografia na avaliacdo da cicatrizacao de
feridas cuténeas. O objetivo deste estudo é relacionar os achados termogréaficos das feridas
cutaneas com o comportamento da area dessas durante 12 sessdes de tratamento com
fototerapia. Dez pacientes com Ulceras por pressao foram divididos aleatoriamente em dois
grupos. O grupo controle recebeu aplicacdo diaria de pomada de hidrogel com alginato. O
grupo experimental, além da aplicacao diaria de pomada de hidrogel com alginato, recebeu
também aplicacGes de fototerapia com LED. Foram analisados os termogramas e as
fotografias digitais das feridas cutaneas obtidas nas 12 sessfes de tratamento em ambos 0s
grupos. O grupo experimental apresentou a partir da 62 sessdo, temperatura estabilizada e
taxa de cicatrizacdo de 25% no final do tratamento. No grupo controle foi observado aumen-
to da area das feridas e variacdes significativas de temperatura no decorrer das sessoes.

ABSTRACT

There are few studies in the literature about thermography in the evaluation of wound healing. The
aim of this study is to relate the thermograms with the area of the wounds during 12 phototherapy
sessions. Ten patients with pressure ulcers were randomly divided into two groups. The control
group received daily application ofalginate hydrogel dressing. The experimental group received
LED phototherapy in addition to daily application of alginate hydrogel dressing. Thermograms and
photographs of wounds were obtained in 12 treatment sessions in both groups and were analyzed.
The experimental group showed from the 6™ session, temperature stabilized and healing rate of
25% at end of treatment. In the control group it was observed increase of the wound area and
significant temperature variations during the sessions.

1. INTRODUCAO organismo (Madison 2003, Brown et al. 2006).

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano. A perda da integridade da pele, com
Esse oOrgdo é responsavel por fungdes de consequentes lesdes ou alteracbes de ordem
termorregulagdo, protecdo contra traumas celular visiveis sobre a superficie cutanea, é
fisicos, quimicos, bioldgicos e térmicos, denominada de ferida (Abla e Ishizuka 1995,
assim como a radiacdo ultravioleta, sendo Cesaretti 1998). Uma ferida pode ser causada
também um 6rgéo sensorial. Sua integridade por qualquer tipo de trauma fisico, quimico ou
é fundamental para o bom funcionamento do bioldgico (Cesaretti 1998).
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No Brasil, as feridas constituem um
sério problema de saude publica, devido ao
grande numero de pacientes com
alteracdes na integridade da pele, embora
sejam  escassos 0S registros  desses
atendimentos. Entre os diversos tipos de
feridas, as mais  frequentemente
encontradas nos servicos da rede bésica de
salde sdo as Ulceras por pressdo, as
arteriais, as venosas e as neurotroficas,
geralmente de longa evolugdo e de
resposta terapéutica variavel. As Ulceras
neurotréficas sdo comuns em algumas
patologias que acometem o0 sistema
nervoso periférico, como a hanseniase, o
alcoolismo e o diabetes Mellitus
(Ministério da Saude 2002).

As Ulceras por pressdo sdo causadas por
pressao continua e prolongada, excedendo a
pressdo capilar normal, aplicada a pele e
tecidos adjacentes provocando isquemia que
pode levar a necrose dos tecidos afetados.
Geralmente ocorre do contato entre uma
proeminéncia 6ssea e uma superficie dura,
por exemplo, na regido sacral, calcaneos,
trocanter maior do fémur, tuberosidades do
isquio e maléolos externos. Este tipo de
Ulcera costuma ocorrer em pacientes
acamados, debilitados ou paraplégicos
(Ministério da Saude 2002).

A abordagem terapéutica das feridas
cutaneas consiste em medidas preventivas
como a educacdo dos profissionais da area
da salde, orientacbes aos familiares e
nutricdo adequada do paciente (Lewis et al
2003). Também sdo preconizados o uso de
protetores cutadneos, bandagens para
compressdo, as aplicacbes de antissepticos
e degermantes, curativos a base de acidos
graxos essenciais, alginato de célcio,
carvdo ativado, hidropolimeros, hidrogel,
hidrocoldides, enzimas proteoliticas e
sulfadiazina de prata (Mandelbaum et al.
2003), além de recursos fisicos como o
ultrassom terapéutico e a eletroterapia
(Cutting 2006, Poltawski e Watson 2007).
Contudo, essas abordagens nem sempre
apresentam resultados satisfatorios.

Uma alternativa para a cicatrizacao de
feridas cutdneas é a fototerapia, também
denominada como fotobiomodulagdo. A
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fotobiomodulagéo consiste na aplicagédo de
ondas eletromagnéticas na faixa espectral do
vermelho ao infravermelho préximo (630 -
1000 nm) que estimulam as fungdes
celulares promovendo efeitos terapéuticos
(Desmet et al. 2006).

Dentre os recursos de fototerapia, o diodo
emissor de luz (LED) tem-se mostrado uma
alternativa promissora (Barolet 2008). A
utilizacao de dispositivos fototerapicos com
LED no tratamento de feridas cutaneas
surgiu na década de 1990 e vem sendo
ampliada ao longo dos ultimos anos (Yeh et
al. 2010). A sua eficacia é evidenciada em
diversos estudos (Solear et al. 2000, Clark et
al. 2003, Eells et al 2004).

Diferentes métodos sdo adotados na
pratica clinica para a avaliacdo do processo
de cicatrizacdo de feridas cutdneas. Um
método comumente citado na literatura é a
taxa de cicatrizagdo, calculada a partir de
fotografias digitais (Robson et al. 2000).
Outro método, mas pouco utilizado, é a
medicdo da temperatura na ferida (Naka-
gami et al. 2010, Nagase et al. 2011, Garcia
e Siddiqui 2012, Yamamoto et al. 2013).

A termografia consiste na deteccdo da
radiacdo emitida pelo corpo através de um
sensor de infravermelho contido na
termocamera. A radiacdo infravermelha é
convertida em sinais elétricos, que sdo
processados e exibidos através de imagem
termografica. Essa imagem, denominada
termograma, permite obter o valor da
temperatura (Huang et al. 2011).

A aplicacdo da termografia na area da
salude ampliou nos ultimos anos. Contudo,
sd0 raros 0Ss estudos que associam a
termografia com a cicatrizacdo de feridas
cutaneas.

O objetivo deste estudo € relacionar 0s
achados termogréaficos das feridas cutaneas
com o0 comportamento da &rea dessas
durante 12 sessOes de tratamento com
fototerapia.

2. METODOLOGIA

Este estudo foi realizado na Santa Casa
de Belo Horizonte no 2° semestre de 2013 e
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foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de
Minas  Gerais, sob CAAE n°
04110812600005149.

Pacientes com Ulcera por pressdo na
regido sacral, sem sinais clinicos de
infeccdo e com idade entre 40 e 80 anos
foram incluidos no estudo. Foram
excluidos pacientes com diabetes, historia
prévia ou presenca de patologias malignas,
fotossensibilidade ou quaisquer reacdes
adversas a exposicdo a luz solar, que
desenvolveram infeccdo no decorrer do
tratamento e gestantes.

Dez pacientes foram selecionados e
aleatoriamente divididos em dois grupos:
controle e experimental.

As feridas de ambos os grupos foram
tratadas  diariamente  com  solucédo
fisioldgica a 0,9%, seguida pela adigdo de
uma cobertura & base de hidrogel com
alginato. Somente as feridas do grupo
experimental receberam fototerapia trés
vezes por semana, durante 12 sessoes.

A fototerapia consistiu em um protétipo
de LEDs, desenvolvido pela SEVA
Engenharia Eletronica em parceria com 0
Laboratério de  Bioengenharia  da
Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). Foram utilizados 30 LEDs
vermelhos (660 nm), emissdo continua e
dose de 6 J/cm?.

2.1 Avaliacéo da cicatrizacéo das feridas

A cicatrizagdo das feridas foi avaliada
por dois métodos: taxa de cicatrizacdo e
termografia.

Fotografias digitais foram obtidas em
cada sessdo de tratamento. As fotografias
foram realizadas com uma camara digital
Nikon®, lente objetiva 18-55 mm. Poste-
riormente, as fotografias foram analisadas
pelo software Image Analyzer Quantikov e
automaticamente calculada a é&rea das
feridas. Os valores de é&rea foram
transferidos para o software Excel e a taxa
de cicatrizacao foi calculada.

A taxa de cicatrizagcdo refere-se a
diminuicdo da area da ferida em relacao ao

dia zero (Robson et al. 2000), conforme
expresso na Eq. (1):

Area (dia 0)—Area (diax)
Area (dia 0)

X 100% 1)

A termografia foi realizada por meio da
termocamera FLIR 160 cedida pelo
Laboratério de Termometria da UFMG.
Essa termocamera apresentava sensibilidade
térmica de 0,08°C a 30°C e faixa de medicéao
de 0°C a 360°C.

Cada paciente foi colocado em decubito
lateral e a termocamera foi posicionada de
forma perpendicular a Ulcera. A distancia de
15 cm entre a lente da termocamera e a
superficie da ulcera foi adotada. Os
termogramas foram capturados no inicio da
sessdo de tratamento, minutos apds a
limpeza com solucdo fisioldgica a 0,9%, e
realizados sempre por um mesmo individuo.

A temperatura ambiente e a umidade
relativa do ar foram previamente mensuradas
por meio de um termohigrometro digital. A
temperatura média refletida foi considerada
igual a temperatura ambiente. O valor da
emissividade adotado para feridas foi 0,98
(Boylan et al. 1992).

As fotografias digitais e os termogramas
foram obtidos trés vezes por semana durante
12 sessoes.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

As caracteristicas dos pacientes dos
grupos controle e experimental estdo
representadas na Tabela 1.

A literatura evidencia que a idade (acima
de 60 anos) € um fator de risco no
desenvolvimento da UP, o que pode ser
justificado pelas alteragGes sofridas na pele
com o envelhecimento. Os pacientes dos
dois grupos contemplam diferentes faixas
etarias, de 40 a 80 anos, o que leva a supor
que a idade ndo foi o fator preponderante na
origem ou manutencdo das Ulceras por
pressdo. O predominio do sexo masculino
nos dois grupos também ndo é um fator
relevante na origem ou manutencdo dessas
feridas.
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Tabelal — Caracteristicas dos pacientes

Paciente | ldade (anos) Sexo
Grupo Controle
1 42 M
2 73 M
3 41 M
4 69 F
5 72 M

Grupo Experimental

1 68 F
2 74 M
3 72 F
4 40 M
5 41 M

Na Fig. 1 pode-se observar que no grupo
experimental ocorreu 25% de cicatriza¢do no
final do tratamento, com diminuicdo da éarea
das feridas. O grupo controle apresentou
aumento da area das feridas.

A reducdo da éarea das feridas foi
significativamente maior no grupo experi-
mental em relagdo ao controle, indicando

i

Sessao de tratamento

Cicatrizacio (%)
s

= Grupo Controle ® Grupo Experimental

Fig. 1 - Taxa de cicatrizagdo das feridas.
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que o processo de cicatrizacdo neste grupo
foi estimulado pela aplicacdo da fototerapia
com LEDs.

Os resultados corroboram com outros
estudos que apontam a fototerapia com
LEDs na promocdo da cicatrizacdo de
feridas, devido aos efeitos fisiologicos da
luz (Karu 2003, Whelan et al. 2003, Erdle et
al. 2008).

Na Fig. 2 é demonstrada a temperatura das
feridas no grupo controle, a qual variou de
30°C a 35,4°C. Entretanto, um paciente apre-
sentou valores inferiores a 32°C nas Ultimas
sessdes. Esse fato justifica-se pela auséncia de
troca das fraldas do paciente. Como ele
apresentava incontinéncia urinaria, os valores
baixos de temperatura relacionavam-se a
umidade constante nessa regido.

Os valores de temperatura das feridas no
grupo experimental sdo observados na Fig.
3, 0s quais variaram de 32,8°C a 35,5°C.

Todas as funcdes celulares sdo afetadas
pela temperatura, incluindo as reagdes qui-
micas (metabolismo, sintese de proteina e
oxidacgdo) e processos de fagocitose, mitose
e locomocdo (Bryant 2000). A faixa adequa-
da de temperatura para que ocorra a cicatriz-
zacdo varia entre 32°C a 36°C (Rocha 2009).

Grupo controle
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Fig. 2 - Temperatura das feridas no controle.
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Fig. 3 - Temperatura das feridas no experimental.
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Nota-se que 0s dois  grupos
apresentaram a temperatura das feridas
dentro da faixa adequada para cicatrizagéo.
Esse resultado pode ser justificado pelo
fato que os dois grupos foram tratados
diariamente com uma cobertura a base de
hidrogel com alginato.

Na Fig. 4 é demonstrada a evolucdo das
feridas nos dois grupos, especificamente
nas sessbes 1 e 12. As Fig. 4A e 4B
representam um paciente do grupo
controle, enquanto as Fig. 4C e 4D
reproduzem um paciente do grupo

experimental. Percebe-se que o paciente do
grupo experimental apresentou diminuigao
da area e da profundidade da ferida na 122
sessdo de tratamento (Fig. 4D), enquanto o
paciente do grupo controle demonstrou
aumento da area e da profundidade da
ferida (Fig. 4B).

Fig. 4- Imagem comparativa das feridas nos dois
grupos.

Ao relacionar os achados termograficos
com o comportamento da area das feridas,
0 grupo controle apresentou valores de
temperatura abaixo de 32°C em algumas
sessOes, com variagOes significativas de
temperatura no decorrer das sessdes de
tratamento. VariagGes essas que ocorreram
também na taxa de cicatrizacao.

Ja 0 grupo experimental apresentou
variag0es de temperatura nas primeiras
sessdes com uma pequena taxa de

cicatrizacdo (abaixo de 10%). A partir da 62
sessdo, a temperatura das feridas se manteve
estabilizada, o que correlaciona com a taxa
de cicatrizagdo, que passou a aumentar
também a partir dessa sessao.

4. CONCLUSAO

Os resultados sugerem uma relacéo entre
as variacbes da temperatura e o0
comportamento da area das feridas cutaneas.

Entretanto, ha necessidade de outros
estudos clinicos randomizados e controlados
para que a termografia tenha sua eficacia
comprovada na avaliacdo da cicatrizacdo de
feridas cutaneas.
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