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RESUMO 

As cicatrizes do tipo queloide são caracterizadas pela proliferação excessiva de 

fibroblastos e pela quebra do balanço entre a produção e degradação do 

colágeno, com seu aumento na derme. O tratamento mais estudado após 

retirada de queloide é a aplicação intralesional de corticóide sozinha ou 

associado no pré e pós-operatório. A fotobiomodulação (FBM) com a luz azul 

tem demonstrado em estudos in vitro diminuição da velocidade de multiplicação 

e da quantidade de fibroblastos bem como do TGF- β podendo ser uma 

alternativa de baixo custo, não invasivo e sem efeitos colaterais para ser 

associada ao tratamento mais preconizado. Dessa maneira, o objetivo deste 

estudo foi avaliar o efeito da luz azul associado ao tratamento com corticóide no 

pré e pós-operatório da exérese de queloides. Foi realizado um ensaio clínico 

randomizado, controlado e duplo cego dividido em dois grupos: 1) Controle 

(N=2): aplicação intralesional de corticóide (AIC) no pré e pós-operatório da 

exérese de queloides e PBM placebo e 2) FBM associado à AIC (N=2) no pré e 

pós-operatório da exérese dos queloides (FBM ativo). A FBM foi realizada de 

forma pontual, em contato, sobre o queloide no pré-operatório (5 sessões) e na 

cicatriz remanescente no pós-operatório (8 sessões) utilizando LED azul (470 

nm, 400 mW, 4 J por ponto, sendo 10 pontos lineares com espaço de 1 cm entre 

eles). Paralelamente foi realizado um estudo in vitro utilizando fibroblastos da 

linhagem L929 submetidos a FBM com os mesmos parâmetros e energias 

radiantes de 4, 6 e 8 J para análise de viabilidade pela técnica de MTT, 

analisados em 24 e 48h pós irradiação. Os pacientes responderam a três 

questionários, um para avaliação da qualidade de vida (Qualifibro-UNIFESP), um 

para determinar o fototipo de pele (FITZPATRICK) e um para avaliação da 

satisfação da cicatriz (PSAQ) e a equipe de cirurgiões plásticos preencheram o 

questionário de Vancouver para avaliação da cicatriz (VSS), todos foram 

respondidos no início do tratamento e com 01, 03 e 06 meses após a cirurgia. O 

queloide retirado foi enviado para análises histopatológicas incluindo a coloração 

com picrosirius red para análise da área do colágeno. Todos os dados foram 

submetidos a análise estatística. Resultados: Houve diferença na qualidade de 

vida no grupo FBM no primeiro mês do protocolo, e em todos os pacientes no 

pós-operatório avaliados pelo Qualifibro. Não houve diferença significativa na 

análise da área de colágeno nos pacientes submetidos a FBM ou placebo. Houve 

maior satisfação pelo PSAQ-BR no grupo FBM no perído pré-operatório. Os 

resultados in vitro demonstraram que o LED não alterou a viabilidade de 

fibroblastos após 24 e 48h, não sendo identificadas diferenças entre o grupo 

controle e os irradiados. Conclusão: Apesar de não ter tido diferença significativa 

entre os grupos no quesito qualidade da cicatriz (VSS) e nas avaliações de 

qualidade de vida e satisfação (Qualifibro/PSAQ-BR), analisando 

individualmente podemos concluir que houve melhora na qualidade de cicatriz e 

clinicamente houve melhora significativa, bem como satisfação dos pacientes em 

todos os períodos analisados. 

Palavras-chave: Queloides, Fotobiomodulação, corticoterapia, tratamento 

cirúrgico. 



 
 

 
 
 
 
 

ABSTRACT 

Keloid-type scars are characterized by excessive proliferation of fibroblasts and 
the breakdown of the balance between collagen production and degradation, with 
its increase in the dermis. The most studied treatment after keloid removal is the 
intralesional application of corticosteroid alone or associated in the pre and 
postoperative period. Photobiomodulation (PBM) with blue light has shown in 
vitro studies a decrease in the speed of multiplication and the number of 
fibroblasts as well as TGF-β, which could be a low-cost, non-invasive alternative 
with no side effects to be associated with the most recommended treatment. 
Therefore, the objective of this study was to evaluate the effect of blue light 
associated with corticosteroid treatment in the pre and postoperative period of 
keloid excision. A randomized, controlled, and double-blind clinical trial was 
conducted divided into two groups: 1) Control (N=2): intralesional application of 
corticosteroid (IAC) in the pre and postoperative period of keloid excision and 
placebo PBM and 2) PBM associated with IAC (N=2) in the pre and postoperative 
period of keloid excision (active PBM). The PBM was performed in a punctual 
manner, in contact, on the keloid in the preoperative period (5 sessions) and on 
the remaining scar in the postoperative period (8 sessions) using blue LED 
(470nm, 400mW, 4J per point, being 10 linear points with a space of 1cm 
between them). In parallel, an in vitro study was carried out using fibroblasts of 
the L929 lineage submitted to PBM with the same parameters and radiant 
energies of 4, 6, and 8J for viability analysis by the MTT technique, analyzed at 
24 and 48h post-irradiation. The patients answered three questionnaires, one for 
quality of life assessment (Qualifibro-UNIFESP), one to determine skin phototype 
(FITZPATRICK), and one for scar satisfaction assessment (PSAQ), and the team 
of plastic surgeons filled out the Vancouver questionnaire for scar assessment 
(VSS), all were answered at the beginning of treatment and at 01, 03, and 06 
months after surgery. The removed keloid was sent for histopathological 
analyses including staining with picrosirius red for collagen area analysis. All data 
were submitted to statistical analysis. Results: There was a difference in quality 
of life in the PBM group in the first month of the protocol, and in all patients in the 
postoperative period evaluated by Qualifibro. There was no significant difference 
in the analysis of the collagen area in patients submitted to PBM or placebo. 
There was greater satisfaction by the PSAQ-BR in the PBM group in the 
preoperative period. The in vitro results showed that the LED did not alter the 
viability of fibroblasts after 24 and 48h, with no differences identified between the 
control group and the irradiated ones. Conclusion: Despite not having had a 
significant difference between the groups in the scar quality item (VSS) and in 
the quality of life and satisfaction evaluations (Qualifibro/PSAQ-BR), analyzing 
individually we can conclude that there was an improvement in scar quality and 
clinically there was a significant improvement, as well as patient satisfaction in all 
periods analyzed. 

Keywords: Keloids, Photobiomodulation, corticotherapy, surgical treatment. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1. CICATRIZAÇÃO 

 

O processo de cicatrização é um evento dinâmico, complexo e 

coordenado que envolve diversas alças de feedback e circuitos regulatórios de 

eventos moleculares, celulares e bioquímicos com o fim de reparar o tecido 

lesado (Campos et al, 2007). Esse processo pode ser dividido em três fases 

principais: inflamatória (hemostasia e inflamação), proliferativa (tecido de 

granulação) e remodelação (maturação) (Clark, 2005) essas fases se 

sobrepõem e são mediadas por diversos fatores, como interleucinas, fatores de 

crescimento, citocinas, vitaminas entre outros (Neligan et al, 2016; Ferreira et al, 

2007; Potter, Veitch e Johnston, 2019). (Quadro 1). 

 

Quadro 1: Fases da cicatrização: Principais fatores e eventos envolvidos. 

FASE DURAÇÃO 
PRINCIPAIS FATORES E 
CÉLULAS ENVOLVIDAS 

PRINCIPAIS EVENTOS 

INFLAMATÓRIA 48h-72h 

Células: Plaquetas, 
neutrófilos e macrófagos. 
Fatores: TGF-β, 
tromboxana A2, 
prostraglandinas, PDGF, 
FGF, EGF,  

Ativação da cascata de 
coagulação; 
vasodilatação, quimiotaxia 
celular, destruição de 
bactérias, início da 
fibroplasia e formação da 
MEC. 

PROLIFERATIVA 4 a 25 dias 

Fibroblastos, VEGF, 
PDGF, miofibroblastos, 
queratinócitos, TGF-β, 
TNF-α. 

Epitelização, 
neoangiogênese, 
formação de tecido de 
granulação e deposição 
de colágeno (tipo III por 
primeiro e I 
posteriormente, contração 
da ferida. 

REMODELAÇÃO 
Meses a 

anos 
Colágenos tipo I e III, 
colagenases. 

Organização do colágeno, 
substituição progressiva 
do tipo III para o tipo I. 

Legenda: TGF-β= Fator transformador beta; PDGF= fator de crescimento derivado das 
plaquetas; FGF=fator de crescimento derivado dos fibroblastos; EGF=fator de crescimento 

epidérmico; VEGF= Fator de crescimento endotelial vascular; TNF-α= fator de necrose tumoral 
alfa; MEC= matriz extra-celular. 

 

Durante as fases de cicatrização qualquer morbidade ou evento que 

desregule o processo de cicatrização, podem inibir ou prejudicar todo o 

processo, fazendo com que não haja fechamento da lesão, como em úlceras, ou 
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pelo contrário a exacerbação desses eventos podendo induzir a cicatrizes 

hiperproliferativas como as hipertróficas e os queloides (Neligan et al, 2016; 

Ferreira et al, 2007; Potter, Veitch e Johnston, 2019). (Quadro 2).  

 

Quadro 2: Fatores que interferem na cicatrização e seus principais exemplos. 

FATORES QUE INTERFEREM NA 
CICATRIZAÇÃO 

PRINCIPAIS EXEMPLOS 

LOCAIS 
Infecções; isquemia, presença de corpo 
estranho; manipulação inadequada, 
pressão excessiva na cicatriz, irradiação. 

SISTÊMICOS 

Depleção proteica, deficiência de 
vitaminas A, C e complexo B; deficiência 
de oligoelementos como o Zinco; Diabete 
Melito, obesidade; quimioterapias e 
corticoterapias. 

SÍNDROMES ASSOCIADAS 
Ehlers-Danlos; homocistenúria; 
osteogenisis imperfecta. 

PREDISPOSIÇÃO ETNICA Africanos e asiáticos (queloides). 
Fonte: (NELIGAN et al, 2016; FERREIRA et al, 2007). 

 

1.2. CICATRIZES PATOLÓGIAS 

 

No que se refere às cicatrizes patológicas excessivas, destacam-se as do 

tipo hipertróficas e queloides. A primeira é relacionada principalmente a má 

técnica operatória com síntese inadequada dos tecidos e a áreas de maior 

tensão para o fechamento da pele, como tórax anterior e região dorsal. 

Apresenta-se restrita na linha da cicatriz e normalmente regridem 

espontaneamente (Neligan et al, 2016; Ferreira et al, 2007; Mahdavian et al, 

2012; Wolfram, 2009, Lee Peng e Kerolus, 2019). 

 

1.2.1. QUELOIDES 

 

As cicatrizes excessivas do tipo queloide são caracterizadas pela 

proliferação excessiva de fibroblastos e pela quebra do balanço entre a produção 

e degradação do colágeno, com seu aumento na derme. Diferentemente das 

cicatrizes hipertróficas, os queloides não regridem espontaneamente, 

ultrapassam a linha da cicatriz com crescimento desorganizado, disforme e 
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grosseiro, comparado à uma tumoração benigna, inclusive essa nômina deriva 

do grego “kelth” que significa tumor e eidoz que significa forma (Ferreira et al, 

2007; Wolfram et al, 2009, Limandjaja, Niessen, Scheper e Gibbs, 2020, Nangole 

e Agak, 2019).  

 Além do aspecto estético desagradável, muitas vezes essas cicatrizes 

são dolorosas, pruriginosas podendo causar incapacidade funcional (por 

exemplo cicatrizes nas articulações), trazendo como consequência prejuízos 

psicossociais e na qualidade de vida dos portadores. (Bock et al, 2006; Motoki 

et al, 2018). 

Os aspectos histopatológicos dos queloides na microscopia de luz 

incluem um tecido de epitélio fino, uma derme espessada, aumento de fibras 

colágenas que são desorganizadas e entremeadas com abundante mucina e 

poucas fibras elásticas. Há um aumento de fibroblastos arredondados e as 

glândulas sebáceas e os folículos pilosos estão diminuídos ou ausentes. 

(Ferreira et al, 2007; Placik e Lewis, 1992; Ackerman et al, 1997; Kikuchi, Kadono 

e Takehara, 1995; Beer, 2008, Limandjaja, Niessen, Scheper e Gibbs, 2020). 

(Figura 1). 

 

 

 

Figura 1: Aspecto clínico de um queloide. 
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Na microscopia eletrônica observam-se fibras colágenas com diâmetros 

reduzidos comparados a uma cicatriz normal, os fibroblastos apresentam 

actinomiosina em seu citoplasma, sugerindo que muitas dessas células seja uma 

transição entre os fibroblastos e miofibroblastos. Na histologia também se 

observa uma predominância do colágeno do tipo I e menor quantidade de 

colágeno do tipo III, sendo que o tipo III encontra-se aumentado nos queloides. 

(Ferreira et al, 2007; Reis, 1994). 

 A gênese dessa morbidade ainda não está suficientemente esclarecida, 

devido principalmente à falta de estudos in vivo e por esta patologia não estar 

descrita em animais, dificultando assim o estudo biológico adequado. (Wolfran 

et al, 2009; Arno et al, 2014; Ferreira et al, 2007; Neligan et al, 2016). 

Estudos têm demonstrado que a gênese da hiperproliferação de 

fibroblastos está relacionada com aspectos inflamatórios (Zheng-Cai et al, 2020) 

e com o aumento da expressão do fator de crescimento e transformação β1 

(TGF-β1) nas células endoteliais do tecido de neovascularização, que já 

apresenta expressão aumentada de VEGF e um aumento na expressão do 

CTGF (fator de crescimento do tecido conectivo). (Arno et al, 2014; Lee et al, 

2017; Hahn et al, 2016; Chin et al, 2001; Fujiwara, Muragaki e Ooshima, 2005; 

Marneros e Krieg, 2004; Colwell, 2005; Nangole e Agak, 2019). 

O TGF-β tem o papel chave na hiperproliferação de fibroblastos e 

consequentemente de colágenos. Ele regula a proliferação dessas células bem 

como a síntese de colágeno. Em um processo de cicatrização normal os níveis 

de TGF-β reduzem no término do reparo tecidual, contudo nos queloides não 

diminui, mantendo sua produção alta e desregulada. (Wolfram et al, 2009; 

Sarrazy, 2011; QU, 2012). 

Também tem sido demonstrado que nos queloides existe uma quantidade 

reduzida de enzimas que degradam os componentes da matriz extracelular 

como as metaloproteinases. Aumento de receptores de PDGF (fator de 

crescimento derivado de plaquetas) nos fibroblastos, ativação excessiva de 

sinais para fator de crescimento semelhante à insulina-1 (IGF-1), número 

reduzido de apoptose de fibroblastos e aumento da expressão de linfopoietina 

estromal do timo (Shin Ju, Kim Sh, Kim H, et al) e ativação de fibrócitos via fator-

1 derivado de células estromais são outros achados relacionados a cicatrizes 

hiperproliferativas. (Haisa, Okochi e Grotendorst, 1994; Savah et al 1999). 
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Alguns estudos mostraram que os queloides podem ter sua gênese 

predisposta por genes autossômicos dominantes com penetrância incompleta e 

expressões variadas, contudo não se têm sucesso em isolar um gene ligado 

diretamente ao queloide. Também tem se demonstrado em alguns estudos uma 

maior prevalência no sexo feminino (Brown e Bayat, 2009; Marneros et al 2001; 

Chen et al, 2006; Clark et al, 2009; Shih e Bayat, 2010; Nakashima et al, 2010; 

Noishiki, Hayasaka Y e Ogawa, 2019). 

 

1.2.2. PRINCIPAIS TRATAMENTOS PARA OS QUELOIDES 

 

O tratamento dos queloides ainda é um grande desafio. Existem diversos 

tratamentos preconizados para o queloide, contudo a literatura é controversa 

visto que muitos dos estudos conduzidos usam metodologia questionável e com 

resultados imprecisos o que dificulta a elaboração de novos protocolos de 

tratamentos. Sendo assim, não há nenhum consenso sobre a melhor terapia a 

ser usada para reduzir a taxa de recidiva e que esteja associada a menores 

efeitos colaterais indesejáveis os quais limitam o uso de muitas terapias. Os 

quadros 3 e 4 resumem os principais tratamentos utilizados descritos na 

literatura (Arno et al, 2014; Jagadeesan e Bayat, 2007; Hahn et al, 2016; Gold, 

2014; Chen et al, 2020; Gupta e Kalra, 2002; Davison et al, 2009; Van Leeuwen, 

Van Leeuwen e Niessen, 2014; Van Leeuwen et al, 2015; Har-Shai et al, 2007; 

Jin et al, 2013; Vrijman et al, 2011; Van Drooge et al, 2015; Erol et al, 2008; 

Betarbet e Blalock, 2020; Lee et al, 2019, Walsh et al, 2023). 

Os tratamentos buscam principalmente reduzir os sintomas do paciente 

(dor, prurido e limitações funcionais), reduzir o volume da cicatriz e melhorar a 

qualidade estética. 
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Quadro 3: Principais monoterapias utilizadas para tratamento de queloides. 

PRINCIPAIS 
MONOTERAPIAS 

EFEITOS COLATERAIS RECIDIVA 

RESSECÇÃO 
CIRÚRGICA 

Complicações mínimas     
relacionadas ao procedimento 

cirúrgico. 
45-100% 

APLICAÇÃO 
INTRALESIONAL 
DE CORTICOIDE 

(TRIANCINOLONA) 

ulcerações, alterações da 
coloração da pele, surgimento de 

telangectasias, relatos de 
síndrome de Cushing. 

<50% 

5-FLUORACIL 
Dor, hiperpigmentação, 

ulcerações. Relato de alopecia 
transitória. 

Similar ao triancil, 
poucos estudos com 

uso isolado, 
geralmente 

associado a outras 
terapias. 

CRIOTERAPIA 
Hipopigmentação permanente da 
pele, dor, limitação no uso para 
paciente com fototipos maiores. 

24% (em torno de 
50% respondem 
positivamente ao 

tratamento isolado) 

LASERS 
(ablativos) 

Eritema, alteração da pigmentação 
da pele, cicatrizes após formação 

de úlceras. 

74-100% usados 
isoladamente. 

 Fonte: (ARNO et al, 2014; JAGADEESAN E BAYAT, 2007; HAHN et al, 2016; SHIN et al, 

2016; SHIN E KIM, 2016; GOLD, 2014; CHEN et al, 2020; GUPTA E KALRA, 2002; DAVISON 

et al, 2009; VAN LEEUWEN, VAN LEEUWEN E NIESSEN, 2014; VAN LEEUWEN et al, 2015; 

HAR-SHAI et al, 2007; JIN et al , 2013; VRIJMAN et al, 2011; VAN DROOGE et al, 2015; EROL 

et al, 2008; BETARBET E BLALOCK, 2020; LEE et al, 2019). 

 

Quadro 4: Principais terapias combinadas utilizadas para tratamento de queloides 

PRINCIPAIS 
TERAPIAS 

COMBINADAS 
EFEITOS COLATERAIS RECIDIVA 

EXÉRESE CIRURGICA 
+ INJEÇÃO DE 
CORTICOIDES 

As mesmas relacionadas com a 
aplicação do corticoide somente, 

depressões na cicatriz, deiscências 
da ferida. 

<30% 

EXÉRESE CIRURGICA 
+ RADIOTERAPIA 

Descritos doenças malignas. 
Em torno de 

22%, varia muito 
entre os estudos. 

   Fonte: (ARNO et al, 2014; JAGADEESAN E BAYAT, 2007; HAHN et al, 2016; SHIN et al, 
2016; SHIN E KIM, 2016; GOLD, 2014; CHEN et al, 2020; GUPTA E KALRA, 2002; DAVISON 
et al, 2009; VAN LEEUWEN, VAN LEEUWEN E NIESSEN, 2014; VAN LEEUWEN et al, 2015; 

HAR-SHAI et al, 2007; JIN et al , 2013; VRIJMAN et al, 2011; VAN DROOGE et al, 2015; EROL 
et al, 2008; BETARBET E BLALOCK, 2020; LEE et al, 2019). 

 

Dentre os tratamentos citados destacam-se a ressecção da lesão com 

margem, o uso de corticoide injetável e a radioterapia, sendo também utilizados 
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associação das terapias, com a aplicação pré e pós-operatória. Estudos 

demonstram a remissão dos queloides, contudo muitos deles evidenciando uma 

alta taxa de recidiva da doença utilizando todos os tratamentos já preconizados 

(Arno et al, 2014; Wolfram, 2009; Huu et al, 2019; Shin et al, 2019; Chen et al, 

2019). 

A ressecção cirúrgica com margem, isoladamente não têm resultados 

bons, demonstrando em estudos até 45% a 100 % de recorrência no pós-

operatório (Berman, Maderal e Raphael, 2017). Essas altas recorrências têm 

sido estudadas e sua principal causa seria a ressecção com margens 

inadequadas, pois estudos demonstram alta quantidade de fibroblastos em 

atividade na periferia dos queloides, além de tensão no fechamento da lesão, 

falta de cuidados na manipulação dos tecidos e má técnica na realização da 

hemostasia. Mesmo com todos os cuidados a taxa de recidiva é alta 

necessitando terapias adjuvantes no pré e/ou pós-operatórios.  (Arno et al, 2014; 

Wolfram, 2009; Syed et al, 2012; Tan et al, 2010; Chen et al, 2020; Mohammadi, 

2019).  

A radioterapia tem-se demonstrado efetiva na redução da recorrência do 

queloide usada pós excisão cirúrgica, comparado ao seu uso isoladamente 

(Mankowski et al, 2017), contudo não existe nenhum consenso aceito sobre a 

dose ou modalidade a serem usados no tratamento pós-operatório. Além disso, 

os riscos potenciais a longo prazo e o sítio anatômico onde será realizado a 

radiação associado ao custo elevado limitam o seu uso (Ogawa et al, 2009). 

Relatos de doença maligna após a radiação em queloides já foram reportados 

na literatura. (Arno et al, 2014; Wolfram, 2009; De Cicco et al, 2014; Ogawa et 

al, 2009). 

A aplicação intralesional de hexacetonida de triancinolona (Triancil®- 

Marca registrada de Apsen Farmacêutica S.A), tem sido considerado o 

tratamento de primeira linha para os queloides, a dose preconizada é de 2,5mg 

a 20mg em topografia da face e de 20mg a 40mg nas outras regiões do corpo. 

Seu mecanismo baseia-se na diminuição da síntese de colágeno e 

glicosaminoglicanas e na inibição da produção dos fibroblastos (Shin Jy et al, 

2016). Devido ao seu efeito anti-inflamatório e de vasoconstrição observa-se 

também a diminuição do prurido e da dor nos pacientes. Estudos demonstram 
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taxas de recidiva variáveis até de 50% (Arno et al, 2014; Gold, 2014; Ledon et 

al, 2013; Huu et al, 2019; Chen et al, 2019).  

Não existe nenhum consenso sobre a quantidade e tempo de tratamento 

com este corticoide sendo que o uso prolongado pode levar a ulcerações, 

alterações da coloração da pele e surgimento de atelangectasias (Arno et al, 

2014) além de relatos de aparecimento de síndrome de cushing após seu uso 

(Shin Jy et al, 2016; Gold, 2014; Ledon et al, 2013; Huu et al, 2019; Chen et al, 

2019).  

O uso isolado do corticoide além dos efeitos colaterais já citados muitas 

vezes não induz a regressão total dos queloides e resultam em cicatrizes 

residuais não estéticas, com alteração de cor, alargamento, telangectasias e 

depressões. (Gold, 2014; Ledon et al, 2013) 

A terapia combinada da ressecção cirúrgica com uso do corticoide 

injetável tem demonstrado ter um bom custo-benefício e segurança com 

diminuição das taxas de recidiva, em torno de 29%, apesar existir uma grande 

variação de protocolos e resultados o que dificulta a avaliação precisa. (Sclafani 

et al, 1996; Hamrick, Boswell e Carney, 2009; Shons e Press, 1983; Bermam e 

Flores, 1997; Kiil, 1977; Jung et al, 2009). 

Devido à alta taxa de recidiva com o uso dos tratamentos atuais, o 

queloide pode permanecer por muito tempo sendo em muitas vezes 

incapacitante, com diminuição de sua qualidade de vida (Motoki et al, 2018). Este 

fato leva a busca constante por novos produtos e tecnologias minimamente 

invasivas com o intuito de melhorar o tratamento, com menos efeitos colaterais 

e menor taxa de recidiva. 

 

1.2.3. FOTOBIOMODULAÇÃO NO TRATAMENTO DE QUELOIDES 

 

Neste contexto a terapia de fotobiomodulação (FBM) tem ganhado cada 

vez mais destaque na literatura. A FBM também conhecida como terapia com 

luz em baixa intensidade utiliza de fontes de luz de baixa potência, normalmente 

abaixo de 500 mW, com irradiação não ionizante tanto da faixa visível do 

espectro eletromagnético (400-760 nm) como da infravermelha (760-1000 nm), 

que agem nos tecidos produzindo efeito biológico positivo nas células 

(Fernandes, Ferrari e França, 2017; Freitas e Hamblim, 2016).  
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As respostas fotobiológicas são devidas as mudanças químicas e físicas 

induzidas pelos fótons nos tecidos biológicos. Cada comprimento de onda irá 

interagir mais especificamente com um cromóforo (molécula fotorreceptora) 

específico e essa interação iniciará uma cadeia de reações fotoquímicas e 

fotofísicas. Um importante cromóforo para comprimentos de onda vermelho e 

infravermelho próxima é a enzima citocromo C oxidase, enzima encontrada na 

mitocôndria e que participa da cadeia transportadora de elétrons sinalizando 

caminhos que induzem a produção de óxido nítrico (NO), Adenosina trifosfato 

(ATP) e espécies reativas de oxigênio (ROS), podendo induzir a transcrição de 

vários fatores de crescimento como o derivado de plaquetas (PDGF), TGF-β, 

derivados de fibroblastos (FGF), interleucinas e fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-α), bem como a diminuição ou inibição desses fatores dependendo dos 

parâmetros dosimétricos adotados (Fernandes, Ferrari e França, 2017; Mamalis, 

Lev-Tov, Nguyen e Jagdeo, 2014; Barolet e Boucher, 2010; Silva et al, 2010; 

Tricarico et al, 2018; Hu et al, 2017). 

Existem estudos utilizando a FBM em cicatrizes pós-operatórias de 

diversos tipos de cirurgia demonstrando efeitos benéficos da FBM no processo 

de cicatrização, mostrando assim a efetividade e segurança dessa terapia. 

(Barolet e Boucher, 2010; Ojea et al, 2016; Freitas et al, 2013; Alsharnoubi et al, 

2018; Epstein et al, 2018; Herascu et al, 2005; Ramos et al, 2019; Carvalho et 

al, 2010; Fuji et al, 2008; Park et al, 2016). 

Estudos experimentais in vitro utilizando fibroblastos de queloides e da 

derme humana têm demonstrado efeitos positivos incluindo ao aumento na taxa 

de apoptose e diminuição da velocidade de divisão celular destes fibroblastos, 

diminuição da síntese de colágeno e da expressão de TFG-β. Nesses estudos, 

destaca-se a luz azul com comprimento de onda variando de 410-480 nm e 

observa-se efeito inibitório dos fibroblastos e em TGF-β com maiores densidades 

de energia (0,326 A 640J/cm²). (Lee et al, 2017; Hahn et al, 2019; Mamalis et al, 

2016; Mignon et al, 2018; Opländer et al, 2011; Hawkins e Abrahamse, 2006; 

Lev-Tov, Brody, Siegel e Jagdeo, 2013; Frigo et al, 2010; Bonatti et al, 2011).   

A luz azul também possui efeitos benéficos quanto a hidratação da pele, 

evitando a perda de água transepidérmica (Menezes et al, 2015) e também 

antimicrobiana, agindo principalmente nos cromóforos de flavinas e 

protoporfirinas bacterianas (Scott et al, 2019). 
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Estudo experimental recente utilizando a luz azul (410-430 nm, densidade 

de potência 0,69 W/cm²), em diferentes exposições radiantes no alvo, para 

irradiar cultura de fibroblastos de queloides retirados de humanos, obteve 

resultados que corroboram os estudos anteriores, mostrando que nas fluências 

de maior energia obtiveram como resultados taxas metabólicas menores nos 

fibroblastos dos queloides. (Magni et al, 2020). 

É possível que a luz azul interaja com os cromóforos mitocondriais da 

mesma forma que a luz vermelha e infravermelha, uma vez que os centros heme 

que estão espalhados nos citocromos têm um pico de absorção significativo que 

coincide com a banda de Soret das porfirinas (Hamblin MR, 2018). No espectro 

da luz azul, flavoproteínas como NADH-dehidrogenase e succinato- 

desidrogenase, e porfirinas podem funcionar como fotorreceptores (Karu TI, 

Kolyakov SF, 2005). 

Estes estudos associados a resultados de efeitos benéficos da FBM em 

processo de cicatrização sugerem um caminho promissor para o 

estabelecimento desta modalidade terapêutica no tratamento de queloides. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

As cicatrizes patológicas, principalmente as do tipo queloide. São 

estigmatizantes, de crescimento descontrolado e irregular, pruriginosas e em 

muitos casos dolorosas, sendo assim, muitas vezes incapacita e limita as 

atividades diárias e o convívio social de quem é acometido por essa 

enfermidade.  

Os tratamentos mais utilizados atualmente para os queloides estão 

relacionados a efeitos colaterais indesejáveis, alta taxa de recidiva após o 

tratamento e em nosso meio os altos custo que impossibilita muitos dos 

pacientes a terem um tratamento completo principalmente no sistema público de 

saúde, onde os pacientes não têm acesso a diversas terapias, sendo necessário 

dessa maneira a busca de alternativas de baixo custo como a FBM. 

Mesmo com diversos estudos na literatura não há consenso sobre o 

melhor tratamento ou protocolo a ser adotado no caso de queloides 

principalmente devido a falhas de delineamento metodológicos, descrição 

incompleta dos resultados e análise realizadas bem como as próprias incertezas 

acerca do queloide que incluem patologia imprevisível e causas ainda mal 

definidas sendo necessário novos estudos como este para buscar melhor 

elucidação da patologia. 

A terapia de FBM com LED ou LBP (Luz de Baixa Potência) surge com 

uma possibilidade terapêutica devido aos seus efeitos em processo de 

cicatrização e reparo sendo alternativa de baixo custo, não invasiva, sem efeitos 

colaterais, de fácil utilização e reprodutibilidade.  Mais especificamente a FBM já 

demonstrou modular de forma positiva o processo inflamatório especificamente 

TNF-β e colágeno tipo I que estão associados à gênese do queloide. Dessa 

maneira objetiva-se a associação da FBM no pré e pós-operatório da ressecção 

cirúrgica de forma a melhorar o processo de cicatrização e a qualidade da cicatriz 

reduzindo a possibilidade de recidiva.  
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3. OBJETIVOS  

 

3.1. OBJETIVOS GERAIS:  

 

O objetivo desse ensaio clínico randomizado duplo cego foi verificar os 

efeitos da combinação da FBM utilizando LED azul e da aplicação de corticoide 

intralesional sobre a taxa de recidiva de queloides após ressecção cirúrgica e 

sobre a qualidade da cicatriz neoformada. 

 

3.2. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS:  

 

Avaliar os efeitos da FBM utilizando LED azul sobre: 

 

- A qualidade de cicatriz utilizando a escala de cicatriz de Vancouver 

(VSS) (Santos et al, 2014).  

- A mudança na qualidade de vida dos participantes avaliada pelos 

questionários: QualiFibro/Cirurgia Plástica-UNIFESP (Furtado,2008) e o 

questionário de avaliação da cicatriz pelo paciente (Ota, 2016). 

- A quantidade (área) e organização do colágeno e fibroblastos de 

queloide que sofreu ressecção; 

- A viabilidade de fibroblastos L929 submetidos a irradiação com os 

mesmos parâmetros utilizados clinicamente. 
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4. HIPÓTESES 

 

O protocolo da FBM em combinação com a corticoterapia no pré e no pós-

operatório da exérese de queloides melhora a distribuição e organização do 

colágeno no tecido cicatricial, diminui a quantidade de fibroblastos reduzindo 

taxa de recidiva e desta forma melhora o aspecto geral da cicatriz e 

consequentemente a qualidade de vida do participante. 
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5. MATERIAL E MÉTODOS  

 

5.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Foi conduzido um ensaio clínico randomizado, duplo-cego (paciente, 

equipe e analista) e controlado, no período de dezembro de 2020 a novembro 

de 2023, em pacientes com queloide atendidos no ambulatório do Serviço de 

Cirurgia Plástica do Conjunto Hospitalar do Mandaqui e também recrutados a 

partir do Ambulatório de Especialidades da Universidade Nove de Julho 

(UNINOVE) na cidade de São Paulo/SP. Este ensaio clínico foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) sob o 

número 4.594.799 e do Conjunto Hospitalar do Mandaqui (CHM) sob o número 

4.281.616. 

Após explicação verbal e por escrito do estudo, os participantes que 

aceitaram o convite para participar da pesquisa assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). 

 

5.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos na pesquisa pessoas entre 18 e 65 anos, com fototipo de 

pele Fitzpatrick I-VI, apresentando queloides sem nenhum tipo de tratamento 

prévio, ou em recidivas de exérese cirúrgica apenas ou recidiva após uso de 

outras terapias com pelo menos 03 meses sem estar utilizando qualquer 

tratamento, atendidos no ambulatório do Serviço de Cirurgia Plástica do 

Conjunto Hospitalar do Mandaqui, e no ambulatório de especialidades da 

Universidade Nove de Julho na cidade de São Paulo/SP. 

 

5.3. CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos do estudo pacientes com queloides com qualquer tipo de 

tratamento em vigência, pacientes grávidas e lactantes, queloides que não 

tinham a possibilidade de ressecção com síntese primária da pele, pacientes 

com colagenoses, alergias as medicações utilizadas, contraindicação ao uso de 
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corticosteroides e contraindicações a realização de cirurgia (Ex.: Coagulopatias, 

alergias, qualquer tipo de diabetes). 

 

5.4. COMPOSIÇÃO DOS GRUPOS 

 

Os pacientes foram distribuídos de maneira randomizada em dois grupos 

(Figura 2):  

A) FBM: Grupo Aplicação de corticoide injetável (ACI) no pré e pós-

operatórios + FBM + exérese cirúrgica do queloide (ECQ) + FBM pós-operatória. 

B) PLACEBO: Grupo ACI + ECQ: (ACI) no pré e pós-operatórios da 

exérese cirúrgica do queloide (ECQ). A aplicação da FBM foi simulada com 

aparelho idêntico ao do grupo FBM ativo, com caneta de mesmo modelo, mas 

não conectada ao equipamento (desligada) e com a simulação sonora. 

 

 

 

Figura 2: Fluxograma demonstrando a alocação nos grupos e procedimentos. 

 

 

5.5. CÁLCULO E TAMANHO DA AMOSTRA 

O cálculo amostral foi baseado no desfecho primário da qualidade de 

cicatrização pela escala “Vancouver scar scale” (Sullivan et al, 1990), e realizado 

para mostrar uma diferença de médias entre dois grupos sendo o grupo 1 

constituído por pacientes com uso de corticoides e grupo 2 constituído por 

pacientes com uso de corticoides e fotobiomodulação em queloides.  
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Usando um nível de significância igual a 0,05 e um poder de 80%, e se 

baseando no artigo de Hewedy et al (2020) para obter as médias de melhora da 

cicatrização pós cirúrgicos, em 3 meses, pela “Vancouver scar scale” (grupo 

corticoide: média=1,95; DP=1,84). Devido à falta de dados na literatura quanto 

ao grupo 2 estimamos a mesma variabilidade encontrada no grupo 1. Sendo 

definido o tamanho amostral com 10% de perdas de 58 participantes (n=58) 

divididos em dois grupos iguais de 29 participantes (n=29). 

 

5.6. RANDOMIZAÇÃO 

 

Foi realizada uma randomização em blocos de 4 pacientes, sendo 

randomizado um total de 4 pacientes, após a seleção pelos critérios de inclusão 

e exclusão, utilizando um programa gerador de sequências não determinadas 

(Sealed Envelope Ltd. 2022, disponível desde 2001 em 

https://sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists). Envelopes pardos 

continham em seu interior a informação de qual grupo o participante faria parte. 

Estes envelopes foram lacrados, o conteúdo era desconhecido tanto pela equipe 

participante incluindo analistas quanto pelos pacientes. O sorteio foi realizado 

por um colega médico, não participante da equipe do estudo. Os grupos em que 

o participante estava foi informado após o término da intervenção. 

 

5.7. CEGAMENTO 

 

Foi atribuído códigos aos participantes, sendo que toda a equipe que 

participou da avaliação do exame físico do paciente (VSS), os patologistas e 

analistas das lâminas histopatológicas, não sabiam de qual grupo os pacientes 

estavam participando. Para cegamento dos pacientes quanto a luz, no grupo 

controle foi utilizado óculos com vedação, solicitado que o paciente mantivesse 

os olhos o tempo todo fechados e foi utilizado o mesmo aparelho com o mesmo 

som, contudo o contado no paciente era feito com uma caneta não acoplada ao 

aparelho, assim simulando o toque e o som (Figura 3). 

https://sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists
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Figura 3: Demonstração da realização do cegamento e simulação da irradiação placebo. 

 

 

5.8. METODOLOGIA PARA ANÁLISE DOS GRUPOS 

 

As variáveis categóricas foram representadas pela frequência absoluta e 

relativa. As variáveis quantitativas foram representadas por média e desvio-

padrão ou mediana e intervalo interquartílico (mediana [P25; P75]) de acordo 

com a distribuição verificada pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Quando 

um dos grupos obteve tamanho (n) menor que 12 sujeitos as variáveis 

quantitativas serão representadas diretamente por mediana e intervalo 

interquartílico e comparados por testes não paramétricos.  

As variáveis no tempo pré foram comparadas da seguinte forma: as 

proporções das variáveis estudadas foram comparadas entre os grupos pelo 

teste de qui-quadrado. As comparações das médias das variáveis quantitativas 
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entre os grupos foram realizadas pelo teste T para amostras independentes ou 

pelo teste de Mann-Whitney. 

Para comparar os grupos e os tempos das médias das variáveis 

quantitativas estudadas (por exemplo: escore Vancouver, área da cicatrização 

etc.) foi realizado o modelo de Equações de Estimações Generalizadas (GEE 

Model) (Liang e Zeger, 1986; Zeger e Liang, 1986; Guimarães e Hirakata, 2012). 

Essa análise será realizada já que a amostras foram relacionadas, ou seja, o 

mesmo paciente responde em vários momentos distintos as mesmas medidas. 

Será testado o efeito principal de grupo, tempo e a interação dupla dos fatores 

(grupo*tempo). O modelo foi composto por uma matriz de correlação trabalho 

unstructured, uma matriz de covariância do estimador robusto e uma distribuição 

conforme resultado do teste de normalidade (normal ou gamma) com uma 

função ligação adequada (identidade ou logarítmica). Quando significativo, o 

teste post-hoc de Bonferroni foi utilizado para identificar as categorias distintas. 

As análises foram realizadas no software IBM SPSS Statistics v.25. O 

nível de significância adotado será de 0,05. As análises gráficas foram realizadas 

no Excel® 2013. 

 

5.9. PROCEDIMENTOS 

  

5.9.1. APLICAÇÃO INTRALESIONAL DE CORTICOIDE 

 

Os participantes dos grupos FBM ativo e controle foram submetidos a 

aplicação de corticoide hexacetonida de triancinolona (Triancil®- Apsen 

Farmacêutica S.A), com duas aplicações com intervalos de duas semanas antes 

da cirurgia de exérese do queloide e após a cirurgia na cicatriz remanescente 

com aplicações mensais com 01, 02 e 03 meses após a cirurgia, totalizando 5 

sessões. As aplicações foram realizadas com seringas para aplicação de 

insulina de 1 ml com agulha fixa, intralesional sem ultrapassar a derme (Figura 

4).  

 A medicação utilizada tem apresentação de 20 mg/ml foi diluída com a 

mesma quantidade de lidocaína 2%. A cicatriz foi dividida em partes iguais de 1 

cm² e distribuída, respeitadas as doses totais por sessão de 20 mg para face e 
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de 40 mg para as demais topografias, lembrando que pode haver reações de 

hipersensibilidade a este fármaco (registradas caso ocorressem). 

 

 

 

Figura 4: Exemplificação da aplicação intralesional de corticoide. 

 

 

5.9.2. FOTOBIOMODULAÇÃO - FBM  

 

A FBM foi realizada em quatro sessões no pré-operatório com intervalos 

de uma semana utilizando a fonte de luz de LED azul (Sistema de laserterapia, 

modelo Quantum, marca Ecco®), totalizando quatro sessões e no pós-operatório 

imediatamente após a cirurgia e semanalmente no primeiro mês após a cirurgia 

a cada 15 dias no segundo mês após a cirurgia e 1 aplicação no terceiro mês 

após a cirurgia (total de oito sessões no pós-operatório), conforme os parâmetros 

dosimétricos listados no quadro 5 e exemplificado nas figuras 5A, B e C.  
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Quadro 5: Parâmetro dosimétricos utilizados no pré e pós-operatório. 

 
PARÂMETROS DOSIMÉTRICOS TIPO DE FONTE: LED 

Comprimento de onda central [nm]  470  

Modo de operação  Contínuo 

Potência radiante média [mW]  400 

Diâmetro de abertura [cm]  1,7 

Densidade de potência na abertura [W/cm2]  0,17 

Área do feixe no alvo [cm2]  2,268 

Irradiância no alvo [W/cm2]  0,4 

Duração da exposição útil [s]  
Varia de acordo com o tamanho da cicatriz, máximo 
600. 

Duração da exposição [s]  60 por ponto 

exposição radiante [J/cm2]  10,58 considerando exposição máxima 

Energia radiante [J]  240 considerando exposição máxima 

Energia por ponto [J]  4 

Técnica de aplicação  Contato 

Localização anatômica dos pontos de aplicação  Na cicatriz remanescente 01 ponto por cm² 

Número e frequência das sessões de tratamento  

Pré-operatório: Semanalmente por 4 semanas. 
Pós-operatório: Imediatamente após a cirurgia e 
semanalmente por 1 mês, quinzenalmente por mais 
1mês e 1 aplicação no 3º mês após a cirurgia. 

Legenda: nm= nanômetros; cm=centímetros; mW=miliwatts; W=watts; cm²=centímetros 
quadrados; s=segundos; J= joules. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                  

 

Figura 5: Demonstração do procedimento de FBM com LED azul. 
 A - Marcação do local do contato com o LED, B - Procedimento de irradiação e C - Detalhe 

da caneta de LED azul. 

 

5.9.3. PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

 

Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados em centro cirúrgico 

hospitalar com todos os cuidados preconizados para segurança do paciente. 

Será encaminhado uma carta à equipe de Cirurgia Plástica do Conjunto 

B

 

A C
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Hospitalar do Mandaqui com a padronização do procedimento para os 

participantes do estudo. 

 

5.9.4. APLICAÇÃO DA ANESTESIA LOCAL 

 

Foi utilizada uma solução de anestésico local na concentração de 

1:100.000, contendo 20 ml de lidocaína a 2% (20mg/ml) sem vasoconstritor, 20 

ml de cloridrato de bupivacaína 0,5% (5ml/ml), 1 ml de epinefrina (1 mg/ml) e 60 

ml de soro fisiológico (0,9%), sempre obedecendo o uso de 5 mg/kg de lidocaína 

e 3 mg/kg de bupivacaína. 

Após todos os cuidados com antissepsia e assepsia, a solução será 

aplicada com seringa estéril e descartável de 10ml com agulhas de 13x45 mm 

para superfície e agulhas de 25x7 mm para a profundidade. A quantidade de 

anestésico será dividida proporcionalmente em toda extensão da cicatriz, sendo 

injetado quantidades iguais em áreas de 1 cm².  

 

5.9.5. ATO OPERATÓRIO 

 

Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados sob os preceitos 

básicos da técnica cirúrgica adequada, obedecendo de maneira rigorosa os 

tempos de diérese, hemostasia e síntese. 

 

5.9.6. PROCEDIMENTO DE EXÉRESE 

 

Para a ressecção do queloide foram utilizadas lâminas de bisturi de nº15, 

sendo ressecados em forma de fuso ou elipse com margens de 5mm, de pele 

saudável, medida após o término da cicatriz. Quanto à profundidade, foi 

ressecada toda a cicatriz até obtenção de tecido saudável, livre de fibrose. 

(Figura 6) 
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Figura 6: Queloide em orelha direita sendo ressecado em toda sua extensão. 

 

 

5.9.7. PROCEDIMENTO DE HEMOSTASIA 

 

A hemostasia foi realizada com eletrocautério monopolar em intensidades 

baixas (até 30). Foi realizada de maneira judiciosa somente onde houve 

sangramento ou para evitar lesão tecidual desnecessária. 

 

5.9.8. PROCEDIMENTO DE SÍNTESE DA PELE 

 

Para a síntese da ferida operatória foram usados fios com menor reação 

tecidual. Para o tecido celular subcutâneo, foi utilizado o fio absorvível a base de 

poliglecaprone 25 (caprofyl®), com diâmetro 4-0 e agulha circular. Para os 

pontos subdérmicos foram utilizados fios de nylon com diâmetro de 4-0. 

Para a síntese da pele foi utilizado sutura do tipo intradérmica com fio de 

nylon de diâmetros de 4-0 e pontos do tipo separados com nylon de diâmetro 5-

0, nas cirurgias realizadas na face.  

 

5.9.9. CURATIVO 

 

Após o procedimento de síntese, a cicatriz foi limpa com solução de soro 

fisiológico 0,9% e seca. Após, foi realizada a microporagem (colocação de fitas 
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microporadas em “x” em toda a extensão da cicatriz (Hochman B, Ishizuka CK, 

Ferreia LM, Oliveira LQR, Locali RF, 2004) (Figura 7). 

 

 

Figura 7: Curativo com microporagem. 

 

 

5.10. AVALIAÇÕES 

 

5.10.1. QUESTIONÁRIOS 

 

5.10.1.1. CLASSIFICAÇÃO DO FOTOTIPO DE PELE PELO QUESTIONÁRIO 

DE FITZPATRICK 

 

Para classificação do fototipo de pele, apenas para a caracterização, foi 

realizado o questionário de Fitzpatrick (Fitzpatrick, 1988) (Anexo 1) que é 

respondido pelo paciente sobre como ele caracteriza a sua própria pele e que a 

partir disso é feito um escore que de acordo com o resultado classifica-se o 

fototipo. 

 

5.10.1.2. QUESTIONÁRIOS DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA E 

SATISFAÇÃO. 

 

Os questionários utilizados para a avaliação de qualidade de vida foram 

Quality of Life of Patients With Keloid And Hypertrophic Scarring (Bock et al., 

2006), e sua versão traduzida e validada para o português “QualiFibro/Cirurgia 

Plástica-UNIFESP” (Furtado,2008) (Anexo 2). Para o estabelecimento de um 

escore, conforme as respostas, foram considerados os domínios de caráter físico 

(itens 3, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 13 e 14) e psicológico (1, 2, 4, 6 e 8).  O item 15, que 
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se refere à intenção de cometer suicídio, não foi incluído a nenhum dos dois 

domínios (Furtado,2008). De acordo com a resposta, cada item recebeu o valor 

de -5,-3, 0-1, 1, 3 ou 5. A pontuação foi a média dos itens que compunham cada 

domínio (Furtado, 2009).  

Para avaliação da satisfação, foi utilizado o eixo II do questionário “Patient 

Scar Assessment Questionnaire (PSAQ)” (Durani et al, 2009), que foi traduzido 

e validado paro o português e intitulado Questionário de Avaliação da Cicatriz 

pelo Paciente (PSAQ-BR) (Ota, 2016) (Anexo 3). Esse questionário é constituído 

por dois eixos sendo que o eixo II se refere a classificação de satisfação do 

paciente.  

Foram estabelecidos escores para mensurar a satisfação com a 

aparência (item I) e com os sintomas (item II) de acordo com subescalas a partir 

das respostas categóricas. Cada escala possui o valor de 4 pontos sendo que 1 

significa mais favorável a 4 menos favorável. A soma das perguntas representou 

a quantificação de cada subescala. Para a determinação do escore geral, os 

valores obtidos isoladamente para os dois itens foram somados (0-8).  

 

5.10.1.3. ESCALA DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA CICATRIZ - 

VANCOUVER SCAR SCALE (VSS) 

 

Especialistas cegados e calibrados responderam ao questionário 

Vancouver Scar Scale (VSS), publicado por Sullivan et al (1990) e traduzido por 

Santos et al (2014) (Anexo 4), que avalia o aspecto da cicatriz, na consulta inicial 

e no dia da cirurgia antes do procedimento. 

Todos os questionários de avaliação foram respondidos na consulta inicial 

e no dia da cirurgia, antes do procedimento, e com 01, 03 e 06 meses do pós-

operatório. O questionário de Fitzpatrick como era apenas para caracterização 

foi respondido somente na consulta inicial. 

 A figura 8 mostra a linha do tempo que relaciona as avaliações por 

questionários e os procedimentos realizados no pré-operatório (Figura 8A) e no 

pós-operatório (Figura 8B). 
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A – Pré-operatório  

 

 

B - Pós-operatório  

 

Figura 8: Linha dos procedimentos realizados ao longo do protocolo.  
A - Pré-operatório e B - Pós-operatório. 
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5.11. MENSURAÇÃO DO QUELOÍDE 

 

Foram realizadas medidas de largura, comprimento e altura utilizando 

uma régua milimetrada, no início do tratamento, imediatamente antes da 

realização das cirurgias para verificar alterações aproximadas do volume no 

queloide tratado. (Figuras 9A, B e C) 

 

 

 

Figura 9: Exemplificação das medições das dimensões do queloide. 
 (A= Comprimento; B= Altura; C=Largura). 

 

 

5.12. ANÁLISE HISTOPATOLÓGICA DO MATERIAL DA EXÉRESE 

 

Os queloides ressecados na cirurgia foram armazenados em solução de 

formol a 10% neutro e tamponado e em seguida foram processados e obtidos 

cortes histológicos que foram corados com H&E e picrosirius para análise de 

aspectos morfológicos teciduais e quantificação da área de colágeno total. 

 

5.13. ANÁLISE DO NÚMERO DE FIBROBLASTOS DO MATERIAL DA 

EXÉRESE 

 

Foi realizada uma análise quantitativa dos fibroblastos dos queloides 

ressacados a partir dos cortes histológicos submetidos à técnica de coloração 

pela Hematoxilina-Eosina (H.E.).  

A B C 
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As imagens histológicas foram fotografadas com câmera digital acoplada 

microscópio modelo Eclipse E200 da marca Nikon. O número de fibroblastos por 

mm² foi obtido nas amostras analisadas sendo calculada uma média referente a 

10 campos fotografados por paciente utilizando um aumento de 400X. 

 

5.14. ANÁLISE DA ÁREA DO COLÁGENO DO MATERIAL DE EXÉRESE  

 

As amostras dos queloides ressacados foram mantidas em formol 

tamponado a 10% em temperatura ambiente e utilizadas para análise 

(Junqueira, Montes e Sanches, 1982). Para isso, foi realizada a desidratação do 

material por meio de incubação em soluções com concentração crescente de 

álcool etílico (70%, 80%, 90%) num período de 1 hora cada, passadas três vezes 

em álcool absoluto e três vezes em xilol (Junqueira, Bignolas e Brentani, 1979). 

As amostras foram incubadas por 12 horas a 60°C em parafina (Junqueira, 

Montes e Sanches, 1982) e incluídas transversalmente no bloco. Foram 

realizados dois cortes de 10 μm de espessura em micrótomo (De H et al., 1988), 

colocados em lâminas de microscopia e mantidos em estufa a 37°C durante 12 

horas. 

As lâminas foram submetidas à coloração com PicrosiriusRed (Sigma-

Aldrich, St. Louis, MO, EUA) e examinados por microscopia de luz polarizada 

Pol-Interferencial Photomicroscope (Modelo 61282, Carl Zeiss, Alemanha). As 

imagens foram analisadas pelo programa Image J (National Institute of Health - 

NIH, EUA). Com auxílio deste programa, a área relativa ocupada pelas fibras 

colágenas foi calculada em relação à área total do corte (Junqueira et al., 1982, 

Ribeiro et al., 2015 e Andreo et al., 2018). Com esse método foi possível avaliar 

a capacidade da terapia de FBMV sobre a organização estrutural do tecido, 

ocasionado pelos componentes da matriz extracelular (MEC), através da 

avaliação da distribuição das fibras colágenas. 

Para viabilizar esta análise, foram obtidas dez imagens em cada lâmina, 

em cada paciente do estudo. Essas regiões foram registradas por meio de 

fotografia utilizando um microscópio de luz polarizada com uma objetiva de 10x 

(magnificação: 100x).  

 A análise foi em relação ao percentual da área de colágeno em relação 

ao campo. Foi utilizado a inversão de cores pelo processo Binary/Make binary. 
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Em seguida clicou-se em Analyse obtendo assim o percentual da área de 

colágeno em relação ao campo analisado (Hadi et al., 2011). 

 

5.15. AVALIAÇÃO DA VIABILIDADE DE FIBROBLASTOS L929 

SUBMETIDOS A FBM COM LED AZUL 

 

Para o estudo in vitro, foi utilizada a linhagem de fibroblastos L929 de ratos 

(ATCC® ATCC # CCL-1.)  

As células foram cultivadas em meio Eagle modificado por Dulbecco (DMEM, 

Vitrocell, Campinas, SP, Brasil), suplementado com 10% de soro fetal bovino 

(SFB, Vitrocell, Campinas, SP, Brasil), e 1% de solução antibiótica (Penicilina-

Estreptomicina) e mantida em estufa a 37ºC em uma atmosfera umidificada em 

5% de CO2 (HEPA class 3110, Thermo Electron Corporation, OH, EUA). As 

células utilizadas para os experimentos apresentaram viabilidade superior a 

95%.  

O equipamento utilizado para a FBM foi o mesmo utilizado para o tratamento 

dos pacientes, ou seja, LED azul modelo Quantum, marca Ecco® apresentando 

os mesmos parâmetros dosimétricos do quadro 4 contudo além de 4J também 

foram avaliadas as energias totais de 6 e 8J sendo os tempos de exposição de 

10s, 15s e 20s respectivamente. A potência de saída foi verificada através do 

LaserPowerMeter (Coherent, Portland, EUA) antes de sua utilização e os 

experimentos foram realizados em ambiente com obscuridade parcial.   

Os fibroblastos L929 foram analisados em diferentes grupos experimentais 

que consistiram em: (a) controle-células não irradiadas; (b) FBM 4J; (c) FBM 6J; 

(d) FBM 8J.  

As células de todos os grupos experimentais submetidas a FBM com LED 

azul, assim como o grupo controle, foram centrifugadas (1200 rpm, 5 min, 10º C) 

para a formação de precipitado celular no fundo do tubo cônico falcon (KASVI® 

50mL) e então os grupos tratados com LBP foram irradiados com o cabeçote 

posicionado em contato e perpendicularmente para atingir diretamente as 

células e reduzir a interferência do meio de cultivo. (Figura 10)  
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Figura 10: Demonstração do procedimento de irradiação dos fibroblastos com LED azul. 

 

 

Após a irradiação as células foram ressuspensas e plaqueadas em placas 

de 96 poços de fundo chato contendo 1x104 células/poço e incubadas por 24 e 

48 para serem avaliadas quanto a viabilidade utilizando o reagente MTT (3-[4,5-

dimetiltiazol-2-il]-2,5-difeniltetrazólio brometo – CAS 57360-69-7 – Sigma-

Aldrich, St. Louis, MO, EUA) (44,45). Cada grupo foi analisado em quadruplicata, 

e os testes foram realizados três vezes de forma independente. 

Ao final do período de análise, o sobrenadante foi removido e os poços foram 

submetidos a lavagem utilizando PBS pH 7,4. A cada poço foi adicionado 50 µL 

da solução de MTT 0,5% (p/v) e incubado por 3 horas em estufa (HEPA class 

3110, Thermo Electron Corporation) a 37°C, com um fluxo de 5% de CO2 e 

atmosfera úmida. Ao término do tempo, os cristais de formazana formados em 

cada poço foram solubilizados com 100 µL de isopropanol (Synth, Diadema, SP, 

Brasil). Por fim, a leitura da densidade óptica (620 nm) foi realizada em Leitor de 

Microplacas (Anthos2020®, Anthos Labtec Instruments, Wals, Áustria) para 

permitir a análise de viabilidade celular.  
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6. OBTENÇÃO DOS REGISTROS FOTOGRÁFICOS 

 

Os registros fotográficos das cicatrizes foram realizados no consultório na 

avaliação inicial e no pós-operatório após 30 dias, 3 meses e 6 meses, mantendo 

todos os preceitos éticos e de privacidade do paciente. As fotografias digitais 

destas cicatrizes foram obtidas nas incidências anterior, posterior, superior e 

laterais esquerda e direita com intuito de dar uma visão global da cicatriz. Para 

padronização das imagens, foi colocada régua milimétrica no ato do registro. Foi 

utilizada uma mesma câmera digital para todas as fotografias, utilizando 

iluminação com LED branco, com mesmo padrão de cor de fundo, distante 20 

cm da cicatriz em modo macro manual, e com a mesma distância focal. Cada 

cicatriz foi fotografada em 5 incidências totalizando 20 fotografias por paciente 

no período estudado.  

As imagens foram armazenadas em computador e disco virtual, mantendo 

todos os preceitos de segurança e com acesso apenas do pesquisador. 
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7. DESFECHOS  

 

Os desfechos do estudo incluíram: 

1) Qualidade da cicatriz; 

2) Qualidade de vida e satisfação; 

3) Dimensões do queloide no pré-operatório; 

4) Satisfação com a cicatriz no pós-operatório; 

5) Quantificação do número de fibroblastos e área de colágeno do queloide. 

6) Avaliação da viabilidade de fibroblastos frente a FBM. 
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 8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada utilizando o Software GraphPad Prism 

8.0.1 (San Diego, CA, USA). O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi 

utilizado para determinação da distribuição dos dados. Os dados apresentaram 

distribuição normal (paramétricos) e os valores foram expressos em média ± erro 

padrão e foram analisados estatisticamente utilizando o teste de Variância de 

uma via (ANOVA) seguido do teste pós-hoc de Tukey. O nível de significância 

adotado foi de α = 5%. 
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9. RESULTADOS  

 

9.1. ARTIGO 1 - PROTOCOLO PUBLICADO NA REVISTA PLOS ONE 

 

O protocolo foi registrado no Clinical Trials (número de identificação 

NCT04824612) e publicado na revista Plos One em 15/02/22 (Pires, et al, 2022). 

PLoS ONE 17(2): e0263453. https://doi.org/ 10.1371/journal.pone.0263453: 

 

 

 

 

9.1.1. RESULTADOS DA TRIAGEM E ALTERAÇÃO DE DESENHO DO 

ESTUDO 

 

Dos 126 pacientes que responderam ao questionário virtual para se 

inscreverem no estudo, foi conseguido contato inicial para triagem de 87 

pacientes. Após a triagem inicial, utilizando os critérios de exclusão, 

enquadraram-se no estudo 28 pacientes. Desses, após ser explicado o protocolo 



52 
 

 
 
 
 
 

e suas fases, houve a desistência de 10 pacientes. No dia da consulta inicial, 

apenas 4 compareceram e todos estes completaram o protocolo descrito (figura 

11). Assim, foi necessária a alteração do desenho do estudo para a realização 

de série de casos. 

 

 

Figura 11: Fluxograma experimental seguindo as orientações do CONSORT, checklist 
para ensaios clínicos (Schulz KF et al, 2010). 
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9.2. ARTIGO 2: DESCRIÇÃO DE SÉRIE DE CASOS 

 

Será encaminhado para publicação o artigo da descrição de série de 

casos dos participantes que completaram o protocolo deste estudo, conforme 

descrição a seguir. 

 

Título: “Existe efeito positivo na associação da fotobiomodulação com Led 

azul com aplicação de corticoide e exérese cirúrgica de queloides?”  

Jefferson André Pires, Erick Frank Bragato, Marcos Momolli, Anna 
Carolina Ratto Tempestini Horliana, Kristianne Porta Santos Fernandes, Sandra 
Kalil Bussadori, Raquel Agnelli Mesquita Ferrari.  
 

 

9.2.1. RESUMO 

  

As cicatrizes patológicas do tipo quelóide são caracterizadas pela 

proliferação excessiva de fibroblastos e pela quebra do balanço entre a produção 

e degradação do colágeno, com seu aumento na derme. A gênese dessa 

patologia ainda não está totalmente elucidada, além dos aspectos genéticos 

também se sabe que ela está relacionada ao aumento da velocidade de 

replicação e quantidade de fibroblastos. Ainda não existe um tratamento padrão 

ouro definido, e a recidiva está presente em todos preconizados. Devido a isso, 

novas alternativas de tratamento devem ser buscadas. A fotobiomodulação 

(FBM) com a luz azul tem demonstrado em estudos in vitro diminuição da 

velocidade de multiplicação e da quantidade de fibroblastos. É uma terapia de 

baixo custo, não invasiva e sem efeitos colaterais, mostrando-se um bom 

adjuvante ao tratamento mais preconizado. O objetivo deste estudo é avaliar o 

efeito do LED azul associado ao tratamento com corticóide no pré e pós-

operatório da exérese de queloides sobre a qualidade da cicatriz, qualidade de 

vida e satisfação dos pacientes. Trata-se de uma série de casos com a 

participação de 4 pacientes. Esses pacientes foram randomizados em 2 grupos 

sendo o grupo 1- FBM LED azul (470 nm, 400 mW, 6,6 mJ por ponto, sendo 10 

pontos lineares, n=2) e grupo 2 - placebo (FBM simulada). Todos os pacientes 

foram submetidos ao tratamento padrão com corticoide e ressecção cirúrgica. A 

FBM foi realizada de forma pontual transcutânea sobre o queloide no pré-

operatório e na cicatriz remanescente no pós-operatório. Os pacientes foram 

submetidos às avaliações clínicas 30 dias antes da cirurgia e com 01, 03 e 06 

meses de pós-operatório. em cada avaliação, os pacientes responderam 

questionários para avaliação da qualidade de vida (Qualifibro-UNIFESP) e para 
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avaliação da satisfação da cicatriz (PSAQ-BR) além de serem avaliados quanto 

a qualidade da cicatriz por meio da escala de Vancouver (VSS) utilizada pela 

equipe de cirurgiões plásticos. Após a cirurgia de exérese do quelóide, amostras 

foram armazenadas e processadas para análises histológicas que incluíram a 

quantificação da área de colágeno e número de fibroblastos. Como resultados 

pela VSS, apenas o P1 FBM (paciente 1) teve recidiva, analisando a qualidade 

de vida (QUALIFIBRO), todos os pacientes obtiveram melhora sendo que o P1 

e P2 do FBM (paciente 2) obtiveram melhora maior no primeiro mês de 

tratamento e no primeiro mês de pós-operatório. Pelo (PSAQ-BR), todos os 

pacientes tiveram satisfação com o resulto sendo que a P2 do Placebo obteve 

melhor grau de satisfação em todos os meses. Concluímos que houve uma 

cicatriz de boa qualidade, com apenas uma recidiva, bem como melhora na 

qualidade de vida e satisfação com o resultado da cicatriz em todos os pacientes. 

 

9.2.2. INTRODUÇÃO 

 

As cicatrizes excessivas do tipo queloide são caracterizadas pela 

proliferação excessiva de fibroblastos e pela quebra do balanço entre a produção 

e degradação do colágeno, com seu aumento na derme. Os queloides não 

regridem espontaneamente, ultrapassam a linha da cicatriz com crescimento 

desorganizado, disforme e desorganizado (1-4). 

 Além do aspecto estético desagradável, muitas vezes essas cicatrizes 

são dolorosas, pruriginosas podendo causar incapacidade funcional (por 

exemplo cicatrizes nas articulações), trazendo como consequência prejuízos 

psicossociais e na qualidade de vida dos portadores (5,6). 

A gênese dessa morbidade ainda não está suficientemente esclarecida, 

devido principalmente à falta de estudos in vivo. Além disso, esta patologia não 

estar descrita em animais, dificultando assim o estudo biológico adequado 

(1,2,6,8).  

Muitos estudos têm demonstrado que a gênese da hiperproliferação de 

fibroblastos está relacionada com o aumento da expressão do fator de 

crescimento e transformação β1 (TGF-β1) (2). 

Existem diversos tratamentos preconizados para o queloide, contudo a 

literatura é controversa. Sendo assim, não há nenhum consenso sobre a melhor 

terapia a ser usada para reduzir o risco de recidiva e que esteja associada a 

menores efeitos colaterais indesejáveis. (6, 9, 10-23) 
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A aplicação intralesional de hexacetonida de triancinolona, é um dos 

tratamentos mais utilizados para tratar os queloides, a dose preconizada é de 

2,5 mg a 20 mg em topografia da face e de 20 mg a 40 mg nas outras regiões 

do corpo. Seu mecanismo baseia-se na diminuição da síntese de colágeno e 

glicosaminoglicanas e na inibição da produção dos fibroblastos (24). Devido ao 

seu efeito anti-inflamatório e de vasoconstrição observa-se também a diminuição 

do prurido e da dor nos pacientes. Estudos demonstram taxas de recidiva 

variáveis até de 50% (6, 11, 24-26).  

O uso isolado do corticoide além dos efeitos colaterais já citados muitas 

vezes não induz a regressão total dos queloides e resultam em cicatrizes 

residuais não estéticas, com alteração de cor, alargamento, telangiectasias e 

depressões. (11, 27). 

A terapia combinada da ressecção cirúrgica com uso do corticoide 

injetável tem demonstrado um bom custo-benefício e segurança com diminuição 

das taxas de recidiva, em torno de 29%, apesar existir uma grande variação de 

protocolos e resultados o que dificulta a avaliação precisa (28-33). 

A fotobiomodulação (FBM) tem ganhado cada vez mais destaque na 

literatura. A FBM também conhecida como terapia com luz em baixa intensidade 

utiliza de fontes de luz de baixa potência, normalmente abaixo de 500 mW, com 

irradiação não ionizante tanto da faixa visível do espectro eletromagnético (400-

760 nm) como da infravermelha (760-1000 nm), que agem nos tecidos 

produzindo efeito biológico positivo nas células (34, 35).  

Estudos experimentais in vitro utilizando fibroblastos de queloides e da 

derme humana têm demonstrado efeitos positivos incluindo o aumento na taxa 

de apoptose e diminuição da velocidade de divisão celular destes fibroblastos, 

diminuição da síntese de colágeno e da expressão de TFG-β. Nesses estudos, 

destaca-se a luz azul com comprimento de onda variando de 410-480 nm e 

observa-se efeito inibitório dos fibroblastos e em TGF-β com maiores densidades 

de energia (0,326 A 640 J/cm²), estes estudos associados a resultados de efeitos 

benéficos da FBM em processo de cicatrização sugerem um caminho promissor 

para o estabelecimento desta modalidade terapêutica no tratamento de 

queloides. (9, 36-43).  

Sendo assim este estudo tem como objetivo principal verificar os efeitos 

da associação entre a fotobiomodulação com a luz azul e a aplicação de 
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corticoide intralesional sobre a diminuição da taxa de recidiva de queloides no 

pós-operatório da ressecção, a satisfação e qualidade de vida do paciente por 

meio de uma série de casos em que foi utilizada essa associação. 

 

9.2.3. MÉTODOS 

A metodologia seguiu o protocolo registrado no Clinical Trials (número de 

identificação NCT04824612) e publicado previamente por Pires et al em 2022 

(44).  

Trata-se de um estudo descritivo de série casos, randomizado, duplo-cego 

(paciente e avaliador dos desfechos), no período de dezembro de 2020 a 

novembro de 2023, em pacientes com queloide atendidos no ambulatório do 

Serviço de Cirurgia Plástica do Conjunto Hospitalar do Mandaqui (CHM) e 

também recrutados a partir do Ambulatório de Especialidades da Universidade 

Nove de Julho (UNINOVE) na cidade de São Paulo/SP. Este estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNINOVE sob o número 4.594.799 e do CHM 

sob o número 4.281.616. 

 

9.2.4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

-Ambos os sexos; 

-Idade: 18 a 65 anos 

-Todos fototipos de pele (Fitzpatrick I-VI) (45); 

-Queloides sem tratamentos prévios ou pelo menos 03 meses sem                                                 

tratamento.  

 

9.2.5. CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

-Pacientes grávidas e lactentes; 

-Queloide com tratamento em vigência; 

-Queloides sem a possibilidade de ressecção com síntese primária; 

-Pacientes com colagenoses, alergias as medicações utilizadas; 

-Qualquer morbidade que contraindique o procedimento cirúrgico. 
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9.2.6. RANDOMIZAÇÃO 

 

Foi realizada uma randomização em blocos de 4 pacientes, sendo 

randomizado um total de 4 pacientes, após inclusão no estudo, utilizando um 

programa gerador de sequências não determinadas (Sealed Envelope Ltd. 2022, 

disponível desde 2001 em https://sealedenvelope.com/simple-

randomiser/v1/lists). Envelopes pardos continham em seu interior a informação 

de qual grupo o participante faria parte. Estes envelopes foram lacrados, o 

conteúdo era desconhecido tanto pela equipe participante incluindo analistas 

quanto pelos pacientes. O sorteio foi realizado por um colega médico, não 

participante da equipe do estudo. Os grupos em que o participante estava foi 

informado após o término da intervenção. 

 

Os pacientes foram distribuídos de maneira randomizada em dois grupos: 

FBM (N=2): Aplicação de corticoide intralesional (ACI) com fotobiomodulação 

(FBM) no pré e pós-operatórios da exérese cirúrgica do queloide (ECQ). Placebo 

(N=2): Grupo ACI + ECQ: Aplicação de corticoide injetável (ACI) no pré e pós-

operatórios da exérese cirúrgica do queloide (ECQ). (Figura 12) 

 

 

Figura 12: Fluxograma demonstrando a alocação nos grupos e procedimentos. 

 

 

 

https://sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists
https://sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists
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9.2.7. CEGAMENTO 

 

Os cirurgiões e equipe que fazia a avaliação dos desfechos, bem como 

os patologistas não sabiam a qual grupo cada participante pertencia. Para 

cegamento dos pacientes, no grupo controle foi utilizado óculos com vedação e 

solicitado que o paciente mantivesse os olhos o tempo todo fechados e foi 

utilizado o mesmo aparelho com o mesmo som, contudo o contato no paciente 

era feito com uma caneta não acoplada ao aparelho, assim simulando o toque e 

o som (Figura 13). 

 

 

Figura 13: Demonstração da realização do cegamento e simulação da irradiação 

placebo. 

 

 

9.2.8. PROCEDIMENTOS 

 

9.2.8.1. APLICAÇÃO INTRALESIONAL DE CORTICOIDE 

 

Todos participantes forão submetidos a aplicação do corticoide 

hexacetonida de triancinolona 20 mg/ml (Triancil- Apsen Farmacêutica S.A), com 

duas aplicações com intervalos de duas semanas no pré-operatório e uma 

aplicação mensal por 3 meses no pós-operatório. As aplicações foram 

intralesionais sem ultrapassar a derme. A medicação foi diluída com a mesma 

quantidade de lidocaína 2%. A cicatriz foi dividida em partes iguais de 1 cm² e 
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distribuída igualmente, respeitadas as doses totais por sessão de 20 mg para 

face e de 40 mg para as demais topografias. (Figura 14) 

 

 

Figura 14: Exemplificação da aplicação intralesional do corticoide. 

 

 

9.2.8.2. FOTOBIOMODULAÇÃO - FBM 

 

A FBM foi realizada em quatro sessões no pré-operatório com intervalos 

de uma semana utilizando a fonte de luz de LED azul (Sistema de laserterapia, 

modelo Quantum, marca Ecco) e no pós-operatório imediatamente após a 

cirurgia e semanalmente no primeiro mês após a cirurgia a cada 15 dias no 

segundo mês após a cirurgia e 1 aplicação no terceiro mês após a cirurgia, 

conforme os parâmetros dosimétricos listados no quadro 6 e exemplificado nas 

figuras 15A, B e C.  

 
Quadro 6: Parâmetro dosimétricos utilizados no pré e pós-operatório. 

 
PARÂMETROS DOSIMÉTRICOS TIPO DE FONTE: LED 

Comprimento de onda central [nm]  470  

Modo de operação  Continuo 

Potência radiante média [mW]  400 
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Diâmetro de abertura [cm]  1,7 

Densidade de potência na abertura [W/cm2]  0,17 

Área do feixe no alvo [cm²]  2,268 

Irradiância no alvo [W/cm²]  0,4 

Duração da exposição útil [s]  
Varia de acordo com o tamanho da cicatriz, máximo 

600. 

Duração da exposição [s]  60 por ponto 

exposição radiante [J/cm2]  10,58 considerando exposição máxima 

Energia radiante [J]  240 considerando exposição máxima 

Energia por ponto [J]  4 

Técnica de aplicação  Contato 

Localização anatômica dos pontos de 

aplicação  
Na cicatriz remanescente 01 ponto por cm² 

Número e frequência das sessões de 

tratamento  

Pré-operatório: Semanalmente por 4 semanas. 

Pós-operatório: Imediatamente após a cirurgia e 

semanalmente por 1 mês, quinzenalmente por mais 

1mês e 1 aplicação no 3º mês após a cirurgia. 

Legenda: nm= nanômetros; cm=centímetros; mW=miliWatts; W=Watts; cm²=centímetros 
quadrados; s=segundos; J= Joules. 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                  

 

Figura 15: Demonstração do procedimento de FBM com LED azul. A - Marcação do local do 
contato com o LED, B - Procedimento de irradiação e C- Aplicação da caneta de LED azul. 

 

 

 

 

B

 

A C
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9.2.8.3. PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

 

A ressecção cirúrgica do queloide foi realizada de maneira padronizada, 

sendo ressecados em forma de fuso ou elipse com margens de 5 mm, de pele 

saudável, medida após o término da cicatriz. Quanto à profundidade, foi 

ressecada toda a cicatriz até a obtenção de tecido saudável, livre de fibrose. A 

hemostasia foi realizada com baixas energias e judiciosa para evitar dano 

tecidual excessivo. 

Para a síntese da ferida operatória foram usados fios com menor reação 

tecidual. Para o tecido celular subcutâneo, foi utilizado o fio absorvível à base de 

poliglecaprone 25 (caprofyl), com diâmetro 4-0 e agulha circular. Os pontos 

subdérmicos usaram-se fios de nylon com diâmetro de 4-0 a 6-0, onde os 

diâmetros mais finos (5-0 e 6-0) foram utilizados na face, em sítios anatômicos 

com menos tensão e pele mais fina e o de maior diâmetro (4-0) no restante do 

corpo e em sítios com maior tensão e pele mais espessa. 

Para a síntese da pele foi utilizado sutura do tipo intradérmica nas lesões 

maiores com fio de nylon de diâmetros de 4-0 e 5-0, sendo o primeiro em áreas 

com maior tensão e derme mais espessa e o segundo em sítios anatômicos sem 

tensão e com derme mais fina, e com ponto simples nas pequenas lesões. Como 

curativo foi realizada a microporagem (colocação de fitas microporadas em “x” 

em toda a extensão da cicatriz). 

 

9.2.9. AVALIAÇÕES 

 

9.2.9.1. ESCALA DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA CICATRIZ - 

VANCOUVER SCAR SCALE (VSS) 

 Especialistas cegados e calibrados responderam ao questionário 

Vancouver Scar Scale (VSS), publicado por Sullivan et al (1990) e traduzido por 

Santos et al (2014) (Anexo 4), que avalia o aspecto da cicatriz, na consulta inicial 

e no dia da cirurgia antes do procedimento e no pós-operatório com 1, 3 e 6 

meses (46). 
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9.2.9.2. QUESTIONÁRIOS DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA E 

SATISFAÇÃO 

 

Foram aplicados dois questionários aos participantes do estudo. O 

primeiro foi o QualiFibro/Cirurgia Plástica-UNIFESP (47), utilizado para avaliar a 

qualidade de vida dos participantes. O segundo foi a Parte II (classificação de 

satisfação) do Questionário de Avaliação da Cicatriz pelo Paciente (PSAQ) (48), 

destinado à avaliação do queloide antes da exérese e da qualidade da cicatriz 

remanescente. Ambos os questionários foram respondidos durante a consulta 

inicial e no dia da cirurgia, antes do procedimento, além dos acompanhamentos 

realizados aos 1, 3 e 6 meses no pós-operatório. A figura 16 ilustra a linha do 

tempo do protocolo no período pré (16A) e pós-operatório (16B). 
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Figura 16: Linha dos procedimentos realizados ao longo do protocolo no período pré-
operatório (A) e pós-operatório (B). 
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9.2.9.3. MENSURAÇÃO DO QUELOIDE 

 

     Foram realizadas medidas de largura, comprimento e altura utilizando 

uma régua milimetrada, no início do tratamento, imediatamente antes da 

realização das cirurgias para verificar alterações aproximadas do volume no 

queloide tratado. (Figura 17A, B e C) 

 

 

Figura 17: Exemplificação das medições das dimensões do queloide. 
(A= Comprimento; B= Altura; C=Largura). 

 

 

9.2.9.4. ANÁLISE HISTOPATOLÓGICA DOS QUELOIDES RESSECADOS 

 

Os queloides ressecados na cirurgia foram armazenados em solução de 

formol a 10% neutro e tamponado e em seguida foram processados e obtidos 

cortes histológicos que foram corados com H&E e picrosirius para análise de 

aspectos morfológicos teciduais e quantificação da área de colágeno total. 

 

 

9.2.9.5. ANÁLISE DO NÚMERO DE FIBROBLASTOS 

 

O número de fibroblastos por mm² foi obtido nas amostras analisadas 

sendo calculada uma média referente a 10 campos fotografados por paciente 

utilizando um aumento de 400X. 
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9.2.9.6. ANÁLISE DA ÁREA DO COLÁGENO DO MATERIAL DE EXÉRESE 

 

Para viabilizar esta análise, foram obtidas dez imagens em cada lâmina, 

em cada paciente do estudo. Essas regiões foram registradas por meio de 

fotografia utilizando um microscópio de luz polarizada com uma objetiva de 10x 

(magnificação: 100x).  

 A análise foi em relação ao percentual da área de colágeno em relação 

ao campo. 

 

9.2.10. OBTENÇÃO DOS REGISTROS FOTOGRÁFICOS 

 

Os registros fotográficos das cicatrizes foram realizados no consultório na 

avaliação inicial e no pós-operatório após 30 dias, 3 meses e 6 meses, mantendo 

todos os preceitos éticos e de privacidade do paciente. 

 

9.2.11. DESFECHOS 

 

Os desfechos do estudo incluíram: 

1) Qualidade da cicatriz; 

2) Qualidade de vida e satisfação; 

3) Dimensões do queloide no pré-operatório; 

4) Satisfação com a cicatriz no pós-operatório; 

5) Quantificação do número de fibroblastos e área de colágeno do 

queloide. 

6) Avaliação da viabilidade de fibroblastos frente a FBM. 

 

9.2.12. AVALIAÇÃO CLÍNICA DO PACIENTE 

 

 Nas consultas iniciais, realizadas 30 dias antes da cirurgia, e nos 

seguimentos de 1, 3 e 6 meses no pós-operatório, foram conduzidas análises 

abrangentes, incluindo a avaliação clínica do paciente sobre os aspectos da 

cicatriz e sintomatologia. Essa avaliação abordou não apenas os aspectos 

objetivos, mas também questões subjetivas, assim como a satisfação do 

paciente, complementando os instrumentos avaliativos já descritos. 
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9.2.13. RESULTADOS 

 

9.2.13.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Os dados da caracterização dos pacientes que participaram do presente 

estudo estão demonstrados na tabela (1). 

 

Tabela 1: Características dos pacientes 

 
Identificação 

do 
participante 

Sexo 
Idade 
(anos) 

Região 
anatômica do 

queloide 

Fototipo de 
pele 

(Fitzpatrick) 

Comprimento 
inicial queloide 

(cm) 

P1 FBM Masculino 30 Cervical VI 10 
P2 FBM  Feminino 50 Abdômen IV 8 
P1 Placebo Feminino 27 Orelha III 1,2 
P2 Placebo Feminino 23 Orelha III 1,4 

 

 

9.2.13.2. PACIENTE 1 DO GRUPO FBM (P1 FBM) 

 

A.S.S, 30 anos, masculino, fototipo de pele tipo VI (FITZPATRICK), relata 

que após ter tido catapora em 2008 eve um crescimento de uma lesão em região 

cervical esquerda onde havia tido a catapora, apresentando evolução 

desfavorável em 03 meses. No mesmo ano realizou tratamento com cirurgia em 

ambulatório do SUS com exérese da lesão, sendo que evolui com recidiva. Em 

2015, submeteu-se à exérese com betaterapia, experimentando uma recidiva 

subsequente, mais agressiva. Em 2019, submeteu-se a uma nova exérese 

associada à corticoterapia, culminando em outra recidiva, descrita no relato 

como acompanhada de aumento no tamanho. Manifestava intensa coceira e dor 

na região afetada, experimentando constrangimento e, frequentemente, optando 

por se isolar ou manter distanciamento social devido à cicatriz patológica. 

Na avaliação inicial apresentava um queloide em região cervical esquerda 

medido com régua milimetrada de 1,5 cm de altura, 10 cm de comprimento e 2 

cm de altura, com volume estimado em 30cm³. (FIGURA 23) 
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9.2.13.3. PACIENTE 2 DO GRUPO FBM (P2 FBM) 

 

S.D.M.S.L, de 50 anos, sexo feminino, com fototipo de pele tipo IV, relata 

ter passado por uma cirurgia de abdominoplastia em 2018, resultando em uma 

cicatriz em forma de T invertido na região infra-umbilical. Aos dois meses de pós-

operatório, notou o surgimento de uma lesão que se estendia para além das 

bordas da cicatriz, posteriormente diagnosticada como queloide. Apresentava 

queixas de prurido, dor leve e insatisfação estética. 

Durante os anos de 2019 e 2020, submeteu-se a diversas sessões de 

aplicação intralesional de corticoide, sem obter efeitos duradouros, uma vez que 

o queloide retornava após a interrupção das aplicações. A cicatriz queloide na 

região infraumbilical media 1,2 cm de largura, 8 cm de comprimento e 0,5 cm de 

altura, com um volume aproximado de 4,8 cm³ (FIGURA 23). 

 

9.2.13.4. PACIENTE 1 DO GRUPO PLACEBO (P1 PLACEBO) 

 

A.D.S.D, de 27 anos, sexo feminino fototipo de pele tipo III, relata ter 

colocado um piercing na orelha direita em 2011. Cerca de um mês após a 

colocação, notou o desenvolvimento de uma lesão com características tumorais 

que se estendia além das bordas do local perfurado para a inserção do piercing, 

sendo posteriormente diagnosticada como queloide. Expressava insatisfação 

estética e experimentava leve prurido na área afetada. A cicatriz queloide 

apresentava dimensões de 1,5 cm de largura, 1,2 cm de comprimento e 1 cm de 

altura, com um volume estimado de 1,8 cm³ (FIGURA 23). 

 

9.2.13.5. PACIENTE 2 DO GRUPO PLACEBO (P2 PLACEBO) 

 

K.D.S.L, 23 anos, sexo feminino fototipo de pele tipo III, relata ter realizado 

uma perfuração para colocação de piercing na orelha direita em 2019. Notou o 

surgimento de uma lesão elevada que ultrapassava os limites da perfuração, 

acompanhada por leve dor e prurido. Em 2021, buscou atendimento em uma 

clínica particular, onde a condição foi tratada com a aplicação de corticoide, sem 

apresentar resultados positivos ao longo de seis meses. A lesão na orelha 

esquerda media 0,8 cm de largura, 1,4 cm de comprimento e 0,5 cm de altura, 
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com um volume aproximado de 0,56 cm³. Apresentando-se como participante no 

protocolo, juntamente com outros pacientes, devido ao fototipo de pele III (Figura 

23). 

  

9.2.14. RESULTADOS 

 

9.2.14.1. ANÁLISE DA QUALIDADE DA CICATRIZ 

 

Os dados referentes a escala de cicatrização Vancouver foram avaliados 

e estão dispostos segundo as escalas de pigmentação (Figura 18), 

vascularização (Figura 19), flexibilidade (Figura 20) e altura (Figura 21). 

Em relação a pigmentação (Figura 18) do queloide dos pacientes foi 

possível observar menor escala na avaliação inicial, dia da cirurgia e 6° mês 

após a cirurgia nos pacientes componentes do grupo Placebo. No 3º mês após 

a cirurgia a escala dos pacientes de ambos os grupos avaliados (FBM e Placebo) 

foram semelhantes. Porém, após 6 meses unicamente o P2 FBM apresentou 

maior índice em comparação aos demais.  
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Figura 18. Escala Vancouver – Pigmentação apresentada na (A) avaliação inicial, (B) dia 

da cirurgia, (C) 1º mês após a cirurgia, (D) 3º mês após a cirurgia e (E) 6º mês após a 
cirurgia. 

 

 

A escala de vascularização (Figura 19) apresentou maior índice do 

P1 FBM na avaliação inicial. Porém, no dia da cirurgia e 1º mês após a 

cirurgia os grupos FBM e Placebo apresentaram redução na escala de 

vascularização, inclusive nula após 1 mês.  

No entanto houve a inversão desses após 3 meses, com aumento 

dos índices apresentados pelos pacientes FBM e Placebo. Adicionalmente, 

após 6 meses apenas o paciente P1 FBM apresentou nível de 

vascularização apontado pela escala avaliada. 
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Figura 19: Escala Vancouver – Vascularização apresentada na (A) avaliação inicial, 

(B) dia da cirurgia, (C) 1º mês após a cirurgia, (D) 3º mês após a cirurgia e (E) 6º mês 
após a cirurgia. 

 

A escala Vancouver referente a flexibilidade (Figura 20) apresentou 

os índices próximos dos pacientes FBM e Placebo na avaliação inicial e dia 

da cirurgia. Sendo que no 1º mês após cirurgia todos apresentaram nulidade 

na flexibilidade observada. 

Adicionalmente, após 3 e 6 meses da cirurgia os pacientes 

reapresentaram aumento na escala flexibilidade, com exceção do P2 FBM. 
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Figura 20: Escala Vancouver– Flexibilidade apresentada na (A) avaliação inicial, (B) dia 
da cirurgia, (C) 1º mês após a cirurgia, (D) 3º mês após a cirurgia e (E) 6º mês após a 

cirurgia. 
 

Referente à altura do queloide (Figura 21) a avaliação inicial 

apresentou escala máxima dos pacientes de ambos os grupos (FBM e 

Placebo) e, adicionalmente, apresentaram valores próximos na escala do 

dia da cirurgia e 3º mês após a cirurgia. 

Os pacientes componentes do grupo FBM apresentaram nulidade na 

escala no 1º mês após cirurgia, sendo apenas apresentados altura do 

queloide pelos pacientes do grupo Placebo (P1 e P2). 
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Figura 21: Escala Vancouver – Altura apresentada na (A) avaliação inicial, (B) dia da 
cirurgia, (C) 1º mês após a cirurgia, (D) 3º mês após a cirurgia e (E) 6º mês após a 

cirurgia. 

 

9.2.14.2. ANÁLISE DE QUALIDADE DE VIDA E SATISFAÇÃO 

 

Os resultados referentes a classificação dos domínios psicológicos e 

físicos (qualidade de vida) Qualifibro foram dispostos segundo o score das 

avaliações (tabela 2).  

Na avaliação inicial os pacientes Placebo (P1 e P2 Placebo) 

apresentaram resultados do score favoráveis em relação aos tratados com 
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FBM nos domínios psicológico e físico. Já no dia da cirurgia houve resposta 

favorável ao domínio psicológico apenas dos pacientes FBM e do domínio 

físico pelos pacientes Placebo. 

Quando avaliados os 1, 3 e 6º meses após a cirurgia foi possível 

observar respostas favoráveis nos domínios psicológicos e físicos dos 

pacientes (P1 e P2) em ambos os grupos avaliados (FBM e Placebo). 

 

Tabela 2: Scores das avaliações dos pacientes de acordo com Qualifibro 

  Psicológico 
(9 itens) 

Físico 
(5 itens) 

Avaliação inicial   
 P1 FBM 2,2 5 
 P2 FBM 3,4 3,89 
 P1 Placebo 3 -1,44 
 P2 Placebo -2,2 -2,78 

Dia da cirurgia   
 P1 FBM -3,4 4,56 
 P2 FBM -0,2 2,56 
 P1 Placebo 0,6 -1,22 
 P2 Placebo -3 -2,56 

1° mês após a cirurgia  
 P1 FBM -3,4 -3 
 P2 FBM -1,8 -2,1 
 P1 Placebo -1,8 -1,45 

  P2 Placebo -3 -1,67 
3° mês após a cirurgia   
  P1 FBM -2,2 -1,89 
 P2 FBM -3 -3,22 
 P1 Placebo -2,2 -1,44 
  P2 Placebo -2,2 -1 
6° mês após a cirurgia   
  P1 FBM -0,6 -0,78 
 P2 FBM -5 -2,33 

 P1 Placebo -4,6 -2,33 

  P2 Placebo -1,8 -3,44 

 

Em relação aos resultados referentes a classificação de satisfação PSAQ-

BR, os dados foram dispostos segundo o score das avaliações (tabela 3).  

Na avaliação inicial os pacientes dos diferentes grupos (FBM e Placebo) 

apresentaram semelhança nos scores, exceto o P2 Placebo que apresentou 

aparência e sintomas favoráveis em comparação aos demais.  
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No dia da cirurgia os pacientes apresentaram menores scores, 

demonstrando resultados favoráveis em comparação a avaliação inicial nos 

domínios aparência e sintomas. Essa mesma característica foi observada no 1º 

mês após a cirurgia em comparação a avaliação do dia da cirurgia. 

No 3º mês após a cirurgia os pacientes pertencentes ao grupo Placebeo 

(P1 e P2) apresentaram scores favoráveis nos domínios aparência e sintomas 

em comparação aos do grupo FBM (P1 e P2).  

No 6º mês após a cirurgia os pacientes de ambos os grupos (FBM e 

Placebo) apresentaram resultados menos favoráveis do score em relação aos 

próprios demonstrados na avaliação de 3 meses pós cirúrgicos.  

 

Tabela 3: Scores das avaliações dos pacientes de acordo com classificação de satisfação pelo 
Questionário de Avaliação da Cicatriz pelo Paciente (PSAQ-BR) 

   
Aparência  
 (9 itens) 

Sintomas 
(5 itens) 

Avaliação inicial   

 P1 FBM 3,67 4 

 P2 FBM 4 3,67 

 P1 Placebo 3,78 4 

 P2 Placebo 3 2,33 
Dia da cirurgia   

 P1 FBM 2,78 1,5 

 P2 FBM 2,89 2 

 P1 Placebo 3,44 3 

 P2 Placebo 3 2 
1° mês após a cirurgia  

 P1 FBM 1,44 2,33 

 P2 FBM 1 1 

 P1 Placebo 1 1 

  P2 Placebo 1,44 2 
3° mês após a cirurgia 

 
  P1 FBM 1,89 2,16 

 P2 FBM 2 2,16 

 P1 Placebo 1,11 1 

  P2 Placebo 1,67 1,17 
6° mês após a cirurgia   

  
P1 FBM 2,22 2,33 

 
P2 FBM 2 1 

 
P1 Placebo 1,33 1 

  
P2 Placebo 2,11 2,33 
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9.2.14.3. ANÁLISE DAS MEDIDAS DO QUELOIDE 

 

As dimensões dos queloides foram mensuradas em seu comprimento, 

largura e altura, e realizado um cálculo aproximado do volume (v=CxAxL), na 

avaliação inicial e com 30 dias antes da exérese do queloide. Os resultados 

destas medidas em centímetros estão demonstrados no quadro 7. Na figura 22 

e Gráficos de A a D ilustram a comparação. 

 

Quadro 7: Avaliação na consulta inicial e com 30 dias após o início do tratamento. 

Comparativo entre o comprimento, largura e altura e os volumes. 

 

PARTICIPANTE 
COMPRIMENTO 

INICIAL (cm) 

COMPRIMENTO 

PÓS 30 DIAS 

(cm) 

ALTURA 

INICIAL 

(cm) 

ALTURA 

PÓS 30 

DIAS (cm) 

LARGURA 

INICIAL 

(cm) 

LARGURA 

PÓS 30 

DIAS (cm) 

VOLUME 

INICIAL 

(Cm³) 

VOLUME 

PÓS 30 

DIAS 

(cm³) 

P1 FBM 10 10 1,5 1.3 2 1,5 30 19,5 

P2 FBM 8 7,6 0,5 0,3 1,2 1 4,8 2,28 

P1 PLACEBO 1,2 1 1 0,7 1,5 1,5 1,8 1,05 

P2 PLACEBO 1,4 1,3 0,5 0,3 0,5 0,3 0,56 0,273 
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Figura 22: Resultados das dimensões das cicatrizes avaliadas na consulta inicial e 1 mês após 

o início do tratamento. A: Comprimento (cm); B: Altura (cm); C:Largura (cm) e D: Volume (cm³). 
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9.2.14.4. ANÁLISES HISTOPATOLÓGICAS - NÚMERO DE FIBROBLASTOS 

 

 O número de fibroblastos por mm² foi obtido nas amostras analisadas 

sendo calculada uma média referente a 10 campos fotografados por paciente 

utilizando um aumento de 400X. Os resultados encontram-se no quadro 8. 

 

Quadro 8: Média do número de fibroblastos/mm³. 

PACIENTE Número de fibroblastos/mm³ 
(média) 

P1 FBM 208 

P2 FBM 272 

P1 PLACEBO 197 

P2 PLACEBO 233 

 

 

9.2.14.5. REGISTROS FOTOGRÁFICOS 

 

Os resultados da avaliação por fotografia obtidos durante a análise 

inicial, um mês após o início do tratamento e nos seguimentos pós-operatórios 

de 1, 3 e 6 meses estão demonstrados na figura 23. 

No P1-FBM observou-se recidiva do queloide no 6º mês após avaliação 

por fotografia. A avaliação por fotografia do paciente P2 FBM revelou recidiva 

apenas na cicatriz horizontal que não fazia parte do protocolo experimental e não 

foi irradiada durante o período analisado. Não foram observadas recidivas nos 

pacientes P1-placebo e P2-placebo nos períodos avaliados. 

Esses resultados indicam variações na recidiva do queloide entre os 

pacientes submetidos ao tratamento ativo (FBM) e aqueles no grupo placebo. O 

paciente P2 FBM não apresentou recidiva na área da cicatriz irradiada e sim 

apenas em uma área específica não irradiada, destacando a relevância da 

intervenção com luz na prevenção da recorrência. 
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Figura 23: Avaliação por meio de registros fotográficos dos pacientes submetidos a FBM ou ao 
seu respectivo placebo ao longo do seguimento do protocolo. 

 

 

9.2.14.6. AVALIAÇÃO CLÍNICA DOS PACIENTES 

 

Foram conduzidas avaliações clínicas dos pacientes, incluindo análises 

realizadas pelo pesquisador e a solicitação do “feedback” dos participantes em 

relação ao protocolo. Além disso, foram consideradas as impressões dos 

participantes sobre os resultados, juntamente com os demais instrumentos de 

análise descritos na metodologia. Todas essas informações foram compiladas e 

registradas no Quadro 9, que resume a satisfação e observações coletadas. 
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Quadro 9: Avaliação clínica e relatos dos pacientes quanto ao resultado e satisfação. 

 

 

9.2.14.7. ANÁLISE DA ÁREA DE COLÁGENO NOS QUELOIDES 

REMOVIDOS 

 

Com relação a análise da área total de colágeno nos queloides dos pacientes 

removidos no momento da exérese, foi possível verificar que não houve 

diferença entre os pacientes que fizeram parte do grupo FBM ativo em 

comparação a FBM inativa (Figuras 24 e 25). 
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Figura 24: Valores médios ± desvio padrão da área de colágeno nas amostras de queloide, 

removidas durante o procedimento de exérese, dos pacientes submetidos a FBM ou não 

(placebo). 

 

 

Figura 25: Imagens demonstrativas de cortes histológicos de queloide corados com Picrosirius 
red e submetidas a microscopia de polarização. Aumento de 4, 10 e 20 vezes. 
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9.2.14.8. RESULTADOS AVALIAÇÃO DA VIABILIDADE DE FIBROBLASTOS 
IRRADIADOS COM LED AZUL 

 

Os resultados de viabilidade celular evidenciaram que a irradiação com 

LED azul não alterou a viabilidade de fibroblastos L929 após 24 e 48h 

considerando as diferentes energias totais avaliadas (Figura 26). 

 

 

Figura 26: Avaliação da viabilidade celular de fibroblastos L929 submetidos a FBM com LED 

azul avaliada pelo método de MTT após 24h (A) e 48h (B). 

Os dados são expressos como média e erro padrão da média (ANOVA/Tukey). 

 

 

9.2.15. DISCUSSÃO 

 

O tratamento das cicatrizes patológicas do tipo queloide ainda são um 

grande desafio na área de cirurgia plástica (49). Neste estudo, procuramos uma 

alternativa acessível, de baixo custo, bem tolerada pelos pacientes, isenta de 

efeitos colaterais e viável para implementação no serviço público de saúde. 

Nesse contexto, identificamos na fotobiomodulação uma excelente opção como 

componente potencial de um tratamento eficaz. 

Conduzimos este estudo pioneiro utilizando a aplicação do LED azul no 

tratamento de queloides, utilizando a metodologia delineada em um protocolo 

previamente registrado e publicado (44) e embasado nas evidências de estudos 

in vitro promissoras que sustentavam a eficácia desse tratamento (8, 36-43). As 

investigações prévias destacaram comprimentos de onda do LED azul na faixa 

de 410 a 480 nm). Especificamente, optamos por um comprimento de onda de 
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470 nm, dentro dessa faixa estudada, aplicando parâmetros seguros para os 

pacientes. Além disso, selecionamos um dispositivo acessível e de baixo custo, 

garantindo a praticidade e a potencial implementação generalizada desse 

tratamento.  

Adicionalmente, a fim de avaliar a segurança dos parâmetros empregados 

na irradiação dos pacientes, conduzimos um estudo in vitro paralelo para analisar 

a viabilidade de fibroblastos irradiados com esses mesmos parâmetros. Os 

resultados desse estudo paralelo permitiram concluir que o procedimento é 

seguro, não causando redução da viabilidade celular. 

A pandemia de COVID-19 impôs várias limitações ao nosso estudo, 

resultando na desistência de muitos pacientes devido à necessidade frequente 

de comparecer à unidade hospitalar. Durante a triagem inicial, alguns 

participantes estavam disponíveis para tratamento no ambulatório, mas à 

medida que as restrições de isolamento diminuíram, muitos retornaram ao 

trabalho ou encontraram novas oportunidades, optando por não participar devido 

a restrições de tempo. Devido a essas perdas e desistências, tivemos quatro 

participantes randomizados, levando-nos a optar por realizar a descrição de caso 

individual para cada um deles. 

Outra limitação do estudo foram os critérios de inclusão e exclusão, uma 

vez que era necessário que o queloide tivesse a possibilidade de fechamento 

primário para padronizar a irradiação e parâmetros, bem como não 

ultrapassasse a energia total que era 240J, ou seja 10cm de extensão linear, o 

que excluiu muitos pacientes com grandes queloides ou com impossibilidade de 

fechar primariamente. 

Como instrumento para avaliar a qualidade da cicatriz, escolhemos a 

Escala de Avaliação da Severidade de Cicatrizes (VSS) (48). Um artigo 

conduzido por HEWEDY et al. (50) utilizou a VSS em seu estudo para avaliar a 

melhoria na cicatrização de queloides, comparando a aplicação de corticoide e 

plasma rico em plaquetas. Contudo, esse artigo não fez menção a quaisquer 

limitações associadas a essa escala. 

Em nosso estudo, observamos que a VSS apresenta algumas limitações 

ao abordar a avaliação da qualidade da cicatriz, especialmente ao considerar as 

análises individuais dos diversos aspectos que abrange. Especificamente, ao 

avaliar a altura da cicatriz, notamos que essa medida não é precisa, consistindo 



83 
 

 
 
 
 
 

em uma faixa de medidas. Além disso, essa avaliação não fornece dados 

precisos para determinar se houve ou não recidiva do queloide. Portanto, devido 

à ausência de um critério claramente definido para caracterizar a recidiva da 

cicatriz patológica, adotamos a consideração de recidiva para qualquer lesão 

que apresentasse uma altura superior a 5 mm no pós-operatório, ultrapassando, 

assim, os limites da cicatriz. 

A avaliação pela Escala de Vancouver é restrita ao fornecer uma 

pontuação global (0-13) para a qualidade da cicatriz, em que uma pontuação 

menor indica uma cicatriz de melhor qualidade. Contudo, essa abordagem não 

oferece precisão exata e a análise pode variar conforme o avaliador. Para mitigar 

esse aspecto, todos os cirurgiões plásticos participantes foram submetidos a 

uma calibração com o instrumento utilizado, buscando garantir uma avaliação 

mais consistente e confiável. A calibração foi feita de maneira simples mostrando 

aos avaliadores o padrão de pigmentação, vascularização, flexibilidade e altura.  

Por meio da análise dos questionários Qualifibro e PSAQ (46,48), 

conseguimos traduzir a percepção do paciente sobre a qualidade de vida e sua 

satisfação com a cicatriz em dados objetivos. No entanto, ao contrastar esses 

resultados com a avaliação clínica realizada e a satisfação expressa pelo 

paciente durante a consulta, é possível que tenha ocorrido alguma confusão, 

pois o paciente pode ter encontrado dificuldades para compreender as perguntas 

nos questionários, apesar das explicações fornecidas pela equipe do projeto 

uma vez que ficou evidente, nesta ocasião, que todos relataram aspectos de 

melhora superiores aqueles verificados pelos instrumentos de análise utilizados. 

Quanto aos resultados obtidos nas análises histopatológicas, comparando 

os pacientes do que receberem o LED azul com efeito (FBM) e os que não 

receberam (placebo), não observamos diferença significativa na contagem de 

fibroblastos e na área de colágeno nas lâminas analisadas, indo de encontro ao 

que se observou nos estudos in vitro já citados. Com isso percebemos que pode 

haver a necessidade de estudar outros equipamentos com comprimentos de 

onda e com energias diferentes.  

Em paralelo realizamos um estudo in vitro utilizando os mesmos 

parâmetros dos equipamentos usados no protocolo para irradiar e avaliar a 

viabilidade de fibroblastos L929, e observamos que não houve dano celular com 
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a fonte de LED utilizada, mostrando a segurança do uso da mesma nos 

pacientes do estudo corroborando com estudos já produzidos in vitro (43). 

Quanto a recidiva dos queloides, observamos que aconteceu em apenas 

um paciente (P1 FBM), contudo pela avaliação clínica do mesmo, observamos 

que a o queloide era maleável e que o paciente não referia sintomatologia 

nenhuma e o mesmo estava relatando satisfação e que no mesmo período após 

a cirurgia no outro tratamento que fez, a lesão tinha retornado e muito agressiva, 

relatando que era bem diferente em comparação aos tratamentos prévios que 

havia feito. 

Ressalta-se também que essa recidiva se deu em área de muito 

movimento e maior tensão no pescoço. Nas áreas com a pele mais flexível na 

cicatriz não houve recidiva. Acreditamos também que a profissão exercida pelo 

participante, onde o levante de peso e força, mesmo com o paciente afastado no 

período de atestado, pode ter ajudado na recidiva. 

Outro aspecto interessante foi analisando a P2 FBM, a qual possuía uma 

cicatriz vertical em região infraumbilicar e uma decomposição horizontal da 

abdominoplastia (“T” invertido), pela padronização e tamanho somente 

irradiamos a parte vertical, e não houve recidiva, já a cicatriz horizontal onde não 

foi irradiada, apresentou uma pequena recidiva. 

Quanto à avaliação de qualidade de vida feita do questionário Qualifibro, 

mostrou que houve melhora em todos os pacientes nos periodos de pós-

operatório, bem como uma satisfação maior com 1 mês de tratamento nos 

pacientes P1 e P2 do FBM, corroborando com os achados na avaliação clínica. 

Quanto a satisfação da cicatriz, os pacientes apresentaram melhores 

resultados no questionário PSAQ-BR, no 1º mês após a cirurgia. Acreditamos 

que isso possa ter relação com a melhor aparência da cicatriz inicial que 

é mais plana e possui menos fibrose, comparada a evolução cicatricial 

normal que tenda e espessar com o tempo. Os achados da satisfação 

contradizem os achados da avaliação clínica na qual nenhum paciente 

relatou insatisfação. 

O uso do LED azul em consonância com os resultados analisados e as 

avaliações clínicas dos pacientes revela-se notável, como evidenciado na P2 

FBM, onde a área irradiada demonstrou ausência de recidiva, e na região não 
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irradiada da cicatriz (horizontal no abdômen) a recidiva aconteceu, destacando 

ainda uma menor vascularização na VSS nos pacientes P1 e P2 FBM avaliados. 

Esses indícios sugerem um potencial efeito inibitório desta luz, alinhando-se de 

forma consistente com descobertas prévias em estudos in vitro (39,51). 

 

9.2.16. CONCLUSÃO 

  

Concluímos que o protocolo de FBM utilizado induziu melhorias significativas na 

qualidade de vida dos participantes, além de uma redução notável nos queloides 

durante o período inicial de tratamento. O LED azul utilizado mostrou-se seguro 

e promissor, como evidenciado pelo relato positivo do paciente P1 do FBM, que, 

apesar da recidiva, expressou grande satisfação com os resultados obtidos. Da 

mesma forma, a paciente P2 do FBM experimentou uma mudança significativa 

na qualidade de vida e satisfação. Diante disso, a aplicação da fotobiomodulação 

nessa área se revela promissora, sugerindo a continuidade de estudos que 

explorem diferentes comprimentos de onda e potências, bem como a avaliação 

de novos dispositivos para uso domiciliar. 
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