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RESUMO

A obesidade é um problema de saude publica mundial e esta diretamente
ligada a perda de qualidade de vida, complicac6es e comorbidades. Uma delas
€ a dor cronica, principalmente em joelhos, que aumenta significativamente a
incapacidade, gerando limitagBes funcionais nas atividades basicas de vida
diaria. Como terapia analgésica, a fotobiomodulacao (FBM) tem sido estudada e
se mostrado segura, com boa eficacia e boa tolerancia. Assim, este estudo teve
como objetivo avaliar o uso da FBM para o tratamento da dor crénica em joelhos
em pacientes com obesidade grau 3, submetidos a um programa de reabilitacdo
pré-cirurgia bariatrica. Este € um ensaio clinico de superioridade, duplo-cego,
randomizado. Participantes em tratamento com o programa de reabilitacdo pré-
cirurgia bariatrica indicado pela equipe assistencial responsavel, além de
tratamento convencional preconizado para dor, foram randomizados em 2
grupos: FBM e FBM placebo associadas ao tratamento convencional em uso. A
intervencéo estudada foi aplicada com o aparelho Therapy EC (DMC®) nos
joelhos bilaterais (4J/pontos e 4 pontos anteriores) e em pontos paravertebrais
lombares (3J/ponto em 10 pontos) referentes as raizes de inervacéo do joelho
objetivando melhora local e na sensibilizacdo neurolégica da dor cronica de
joelhos. As sessbes da FBM e FBM placebo ocorreram 2x/semana, adjuvantes
ao tratamento convencional em ambos 0s grupos, totalizando 24 sessdes. Todas
as medicacdes em uso e intervencOes preconizadas pela equipe assistencial
foram mantidas a todos os participantes. Os resultados obtidos na analise
preliminar de 20 participantes com a escala visual anal6gica de dor, mostraram
diferencas estatisticas entre os momentos antes e apds intervencdo, sem
diferenca entre os grupos. Para todos os outros desfechos avaliados, SF-36,
Questionario Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), algometria
e teste de caminhada, houve uma melhora em seus dominios antes e apos a
intervencao, sem diferenca entre os 2 grupos. Estes resultados sugerem que a
FBM néo é superior ao placebo em pacientes realizando préatica de atividade
fisica coordenada e que a populacdo estudada provavelmente necessita de
maiores doses de energia para a analgesia de joelhos com a FBM, apesar deste
protocolo seguir as recomendagfes dosimétricas da WALT. Apesar disso, o
tamanho do efeito da FBM associada ao tratamento convencional necessario
para obter melhora completa da dor (EVA 0 apds a interveng¢ao), em comparacao
a FBM placebo associada ao tratamento convencional, avaliado com o Teste Qui
Quadrado foi de 12%. Estes resultados devem ser confirmados em estudos com
amostras maiores, com protocolos com quantidade de energia do laser
terapéutico de maior magnitude do que o habitual e em participantes que
apresentem contra-indicacfes a pratica do exercicio fisico, que provavelmente
poderdo ter tamanhos de efeito da FBM e beneficios clinicos maiores do que o0s
avaliados nesse estudo.

PALAVRAS-CHAVE: Sensibilizagdo neuroldgica; Reabilitagdo; Dor cronica;
Fotobiomodulacédo; Ensaio Clinico Randomizado



ABSTRACT

Obesity is a global public health problem and is directly linked to loss of quality
of life, complications and comorbidities. One of these is chronic pain, especially
in the knees, which increases significantly disability, generating functional
limitations in the basic activities of daily living. Photobiomodulation (PBM) has
been studied and shown to be safe, with good efficacy for pain treatment being
also well tolerated by patients. Thus, this study aimed to evaluate the use of PBM
for the treatment of chronic knee pain in patients with grade 3 obesity, undergoing
a pre-bariatric surgery rehabilitation program. This is a double-blind, randomized,
superiority clinical trial. Participants undergoing treatment with the pre-bariatric
surgery rehabilitation program indicated by the responsible care team, in addition
to the recommended conventional pain treatment, were randomized into 2
groups: PBM and placebo PBM. The intervention studied was applied with the
Therapy EC (DMC®) device on bilateral knees (4J/points and 4 anterior points)
and on lumbar paravertebral points (3J/point in 10 points) related to the knee
innervation roots, aiming at local improvement and neurological sensitization of
chronic knee pain. The PBM and placebo PBM sessions occurred twice a week,
associated to conventional treatment in both groups, totaling 24 sessions. All
medications in use and interventions recommended by the healthcare team were
maintained for all participants. The results obtained in the preliminary analysis of
20 participants, with the visual analogue scale for pain, showed statistical
differences between the moments before and after treatment, with no difference
between the groups. For all outcomes evaluated, SF-36, Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) questionnaires, algometry and walking
test, there was an improvement in their domains before and after the intervention,
with no difference between the 2 groups. These results suggest that PBM is not
superior to placebo in patients performing a coordinated physical activity and that
the studied population probably requires higher light doses of laser energy for
knee analgesia with PBM, although this protocol follows the WALT
recommendations for light doses. Despite this, the effect size of the use of this
PBM protocol associated with conventional treatment necessary to obtain
complete pain relief (VAS 0 after the intervention), compared to placebo PBM
associated with conventional treatment, assessed with the Chi-Square Test, was
12%. These results should be confirmed in studies with larger samples, with
protocols with a greater amount of energy than usual and in participants who
have contraindications to the practice of physical exercise, which will probably
have greater PBM effect sizes and clinical benefits than those evaluated in this
study.

KEYWORDS: Neurological sensitization; Rehabilitation; Chronic Pain;
Photobiomodulation; Randomized Controlled Trial.



DESTAQUES

1. Esta € uma pesquisa pioneira em avaliar o uso da FBM como tratamento
adjuvante de dor crénica local (joelhos) associada a estimulacédo paravertebral,
com objetivo de dessensibilizagdo neurolégica como tratamento da dor crénica.
Além disso € pioneiro em testar um protocolo de FBM analgésica na populagéo
com obesidade grau 3.

2. Além da dor, a avaliagdo da qualidade de vida e funcionalidade dos
participantes tem uma grande significancia no dia a dia destes individuos, por
isso estes desfechos foram avaliados.

3. A utilizacdo da FBM é promissora como tratamento analgésico nesta
populacdo, que possui varias comorbidades e ja utiliza diversos medicamentos,
por ser um tratamento de facil aplicacdo, indolor, ndo medicamentoso, ndo

invasivo e sem efeitos colaterais, quando aplicado por um profissional habilitado.

4. Apesar de terem sido utilizados parametros dosimétricos compativeis com a
recomendacao da World Association of Laser Therapy (WALT), estes resultados
sugerem que nesta populacéo parametros dosimétricos de maior energia podem

ser necessarios para resultados mais eficazes.

5. Trata-se de um ensaio clinico, duplo cego, randomizado.



HIGHLIGHTS

1. This is pioneering research to evaluate the use of PBM as a treatment for local
chronic pain (knees) associated with paravertebral stimulation, with the aim of
neurological desensitization as a treatment for chronic pain. Furthermore, it is a
pioneer in testing an analgesic PBM protocol in the population with obesity grade
3.

2. In addition to pain, the assessment of the participants' quality of life and
functionality has great significance in the daily lives of these individuals, which is

why these outcomes were evaluated.

3. The use of PBM is promising as an analgesic treatment in this population,
which has several comorbidities and already uses several medications, as it is
an easy to apply, painless, non-medicated, non-invasive treatment with no side

effects, when applied by a qualified professional.

4. Although dosimetric parameters compatible with the recommendations of the
World Association of Laser Therapy (WALT) were used, these results suggest
that in this population, higher energy dosimetric parameters may be necessary

for more effective results.

5. It is a clinical trial, double blind, randomized.



RESUMO PARA LEIGOS

A obesidade por si so traz grandes problemas na vida das pessoas, e
aumenta a chance de apresentar dores articulares como a dor em joelhos, por
longos periodos. Essas condi¢cBes comprometem muito o dia a dia destes
individuos pois tarefas cotidianas como andar, se levantar da cadeira, tirar uma
calca ou meia, entrar e sair de carros e/ou transporte coletivo se tornam muito
dificeis de serem realizadas, necessitando de um esfor¢co enorme. Para auxiliar
na reducao do peso, a pratica de exercicio fisico é essencial. No entanto, apesar
desta necessidade, eles ficam impedidos de realizar atividade fisica, devido as
dores constantes em joelhos que possuem. Além disso, esses pacientes
possuem também outros problemas de saude, como pressao alta, diabetes,
colesterol alto, o que faz como que eles usem diariamente diversos tipos de
medicamentos, e tem, portanto, dificuldade em usar os analgésicos indicados.
Se houver um tratamento para as dores eficaz e que néo precisasse aumentar a
lista de remédios seria muito bem vindo. E, como o laser vem sendo bastante
utilizado para tratar dores em joelhos com bons resultados, sem efeitos
colaterais e de forma segura, quando aplicado por profissional treinado, este
trabalho foi desenvolvido para avaliar se a aplicacdo do laser em joelhos e na
musculatura paravertebral (da lombar) é capaz de melhorar a dor e a qualidade
de vida dos pacientes com obesidade que estdo em tratamento na fisioterapia
para que estes possam fazer a cirurgia bariatrica no Hospital das Clinicas do HC-
UFG em uma condicao fisica melhor. Todos os pacientes deste estudo fizeram
exercicios para melhorar a dor, a respiragdo e aa mobilidade e associado fizeram
também o laser nos locais descritos, 2x/semana, completando 24 sessfes. Um
grupo de pacientes recebeu aplicacdo do laser com aparelho ligado e outro
grupo recebeu aplicacdo com aparelho desligado para ver se realmente o laser
gue melhorou ou foi o tratamento com os exercicios que melhoraram. As
medicacbes que usavam de forma continua foram mantidas. Alguns
questionarios e avaliacbes da dor foram feitos antes e apds os tratamentos. Os
resultados preliminares mostraram nesse pequeno grupo de pacientes (20
participantes) que eles melhoraram a dor, a qualidade de vida de uma forma
geral nos 2 grupos avaliados. Nesse estudo parece que a maior melhora ocorreu

devido o exercicio e ndo devido a fotobiomodulacdo. Ainda ndo sabemos se a
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fotobiomodulacdo pode melhorar a dor nesses casos tanto quanto o exercicio.
Isso quer dizer que precisa ser feito uma nova pesquisa com outras formas de
aplicacdo do laser, com maior intensidade, por exemplo, e com mais

participantes para reavaliar estes resultados.
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1. INTRODUCAO

O panorama mundial da saude tem demonstrado uma crescente
preocupacao e direcionamento de recursos para as doencgas crbnicas, uma vez
gue estas sdo as maiores responsaveis pelo surgimento de incapacidades e
perda de qualidade de vida das pessoas. A incapacidade é um termo que
engloba a limitagdo funcional que uma determinada deficiéncia, doenca, ou
condicdo de saude gera na vida de individuos, impedindo-os de realizar e
participar de atividades de vida diarias como locomocéao, vestuario, higiene,

atividades sociais e/ou laborais (MITRA et al., 2021).

Dentre estas condi¢cdes crbnicas, a obesidade vem se destacando. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconheceu que a obesidade se tornou
um problema de saude publica mundial. Em 2020, publicado o Global Burden of
Disease Study (DAI et al., 2020), cujos resultados mostraram que o indice de
Massa Corpoérea (IMC) elevado se tornou um grande desafio, jA que esta
diretamente ligado a uma ampla gama de doencas cardiovasculares, diabetes,
doencas renais e neoplasias. O niumero de mortes e anos de vida ajustados por
incapacidade globalmente atribuiveis ao IMC alto mais que dobrou de 1990 a
2017 (DAl et al., 2020). Conceitua-se a Obesidade quando o IMC se apresenta
IMC 30 kg/m2 para adultos (com mais de 20 anos) conforme limites dos padrdes
da International Obesity Task Force, e como obesidade grau 3 quando o IMC é
= 40 (DAl et al., 2020; USTUN et al., 2019).

Em paralelo, a dor crénica se apresenta como uma das dez primeiras causas
de incapacidade no mundo, gerando um impacto socio-econémico grandioso
tanto direto quanto indireto (ALBERTI et al., 2021; POSSO et al., 2017). E entre
as dores cronicas, as de origem musculoesqueléticas sdo as mais prevalentes,
sendo a dor lombar e a osteoartrite (OA) nesta ordem, as maiores causas de
incapacidades no mundo, comprometendo muito a independéncia funcional e
qualidade de vida do individuo (BROOKS, 2006; MURRAY et al., 2020). A dor
lombar e cervical, distirbios musculoesqueléticos e a OA s&o respectivamente a

primeira, oitava e décima terceira causas de anos vividos com incapacidade. E,
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houve um aumento significativo nesta incidéncia de 2005 a 2015 principalmente
na OA (3,9%) (VOS et al., 2016).
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2. CONTEXTUALIZACAO

2.1. A OBESIDADE E A DOR MUSCULOESQUELETICA

A presenca de obesidade implica em diversas outras comorbidades
associadas, advindas do indice de massa corpérea alto. Uma destas condicdes
€ a dor cronica, que chega a acometer 33% dos obesos (CHIN et al., 2020;
KULIE et al.,, 2011). Os obesos morbidos sdo duas vezes mais propensos a
relatar sintomas de dor com maior frequéncia e de maior intensidade do que

individuos com peso normal.

Hitt et col. (2007) publicaram que enquanto 21% das pessoas com peso
baixo ou normal relataram dor musculoesquelética moderada ou intensa, essa
porcentagem subiu para mais de 30% nas pessoas com obesidade e para mais
de 40% nas pessoas com IMC 35-39,9kg/m2. McKendall e Haier (1983)
examinaram o limiar de dor a pressdo em pessoas com e sem obesidade. O
limiar de dor foi definido como o tempo (em segundos) em que o0s participantes
relataram a dor pela primeira vez e a tolerancia a dor foi definida como o tempo
que levou para retirar os dedos do dispositivo (maximo 180 s). Cerca de 60
participantes (mulheres = 32) completaram o teste de pressao duas vezes com
10 minutos de intervalo. Os resultados mostraram que 0s participantes na
categoria de obesidade tiveram limiar de dor e tolerancia a dor significativamente

mais baixos em comparacédo com os controles ndo obesos.

O estudo Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES),
conduzido nos Estados Unidos de 1988 a 1994, envolvendo 5.724 pessoas com
idade =60 anos, avaliou a relagdo entre o ganho de peso e dores no quadril,
joelho e lombar. Em comparacé&o com participantes abaixo do peso (IMC < 18,5)
gue tiveram uma prevaléncia de dor no joelho de 12,1%, e participantes de peso
desejavel (IMC 18,5 e 24,9) com prevaléncia de dor no joelho de 15,2%, aqueles
com IMC =40 apresentaram prevaléncia de dor no joelho de 55,7%
(ANDERSEN et al., 2003). Em um outro estudo transversal com 5.752 pessoas
realizado na Inglaterra, Webb e colaboradores (2004), relataram uma correlacéo
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entre IMC elevado e dor no joelho de 33% (IC 95% 27- 44%). Um estudo
brasileiro entre pacientes portadores de obesidade grau 3 mostrou que 90,1%
dos pacientes apresentavam queixas de dor, sendo a coluna lombar e joelhos
as regides mais comumente relatadas (77,9% e 73,2% respectivamente)
(PACCA et al., 2018). Outro estudo também brasileiro, que avaliou dor em
membros inferiores em 22 pacientes antes e apés cirurgia bariatrica também
mostrou alta prevaléncia de dores nestes pacientes antes da cirurgia: 87,5% no
tornozelo e pé, 80% em joelho e 91,7% no quadril (Teles et al., 2012). Evidéncias
longitudinais mostram que o IMC elevado ndo s6 precede, mas também é
preditor de dor no joelho (ZDZIARSKI et al., 2015). Sedentarismo, aumento do
peso corporal e obesidade, fraqueza muscular, déficit de coordenacéo,
propriocepcao e flexibilidade foram relatadas como fatores fortemente
associados a presenca de dor no joelho (OZER KAYA, 2014).

Dores musculoesqueléticas com duracdo maior que 3 meses, principalmente
dor lombar, dores articulares em joelhos e quadris sdo as mais comuns e
comprometem a execucdo ndo sO das atividades de vida diaria e prética por
individuos obesos, mas também restringe as atividades laborais (PELTONEN et
al., 2003).

A dor musculoesquelética cronica dificulta também a participagdo em
programas regulares de exercicios fisicos e o desempenho nas atividades de
vida diaria. Entre as mulheres obesas 63,6% relataram que a maior barreira
pessoal para aumentar os niveis de atividade fisica é a dor (ZDZIARSKI et al.,
2015). E isso, se torna um problema maior ainda para aqueles portadores de
obesidade grau 3, que tem como premissa para o tratamento cirargico (cirurgia
bariatrica para perda de peso), a participacdo em programas de pré-habilitacdo
cirdrgica, que consiste em fisioterapia (exercicios cardiorrespiratérios e de
fortalecimento muscular), orientagéo nutricional e suporte psicolégico. De acordo
com o Guideline da Federacao Internacional de Cirurgia da Obesidade estéo
aptos a fazer a cirurgia bariatrica pacientes com IMC acima de 40 kg/m2,
independentemente da presenca de comorbidades: IMC entre 35-40 Kg/m2 na
presenca de comorbidades sistémicas e com IMC entre 30 e 35 kg/m2 com

glicemia mantida em niveis altos mesmo com o uso de medicac¢éo (FRIED et al.,
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2014) . Além disso devem ser encaminhados a participacdo no programa de
fisioterapia pré-cirdrgica que estd relacionada a um menor indice de
complicacBes pos-cirdrgicas e consequentemente melhores resultados. Mas,
muitos destes pacientes permanecem com limitacdes fisicas a realizacdo da
pratica de exercicios fisicos devido a dor, principalmente em joelhos
(ARTERBURN et al., 2020; SIVAS et al., 2020; SPRINGER et al., 2017) . Este
fato é tdo importante que antes da cirurgia bariatrica, 65-100% dos pacientes
com obesidade grave apresentam sintomas musculoesqueléticos como dor no

quadril, joelho, tornozelo e coluna lombar (SIVAS et al., 2020).

A obesidade causa uma pressdo direta maior sobre as articulacdes que
suportam o peso corporal e também sobre a estrutura muscular que sustenta o
esqueleto humano numa posicgéo vertical, gerando alteragcées biomecanicas que
contribuem para surgimento e persisténcia de alteracdes biomecanicas e dores
(CHEN et al., 2022; ZDZIARSKI et al., 2015). E a proépria constituicdo corporal
com baixo indice de massa muscular, muito prevalente nessa populacdo
(obesidade sarcopénica), contribui também para alteracbes biomecénicas e,
consequentemente dor articular nestes pacientes (JIN et al., 2016). Foi
demostrado que o peso corporal de um individuo é transmitido de duas a cinco
vezes na articulacdo do joelho durante o dia. A reacdo de forcas através da
articulagcéao patelofemoral aumenta trés vezes o peso corporal ao subir ou descer
escadas e sete a oito vezes durante a postura de agachamento. Esse aumento
de presséo repetidas vezes, leva a microtraumas, e consequente dor, desgastes
e comprometimento funcional (Figura 1). Além disso, ja foi demonstrado que as
pessoas obesas tém padrdes de marcha que diferem daqueles com peso normal
com menor velocidade de caminhada (-0,3m/s), passos mais curtos (-0,2 m),
tempos mais longos na fase de apoio (mais de 3% além do habitual), fatores que
contribuem para uma maior sobrecarga em membros inferiores (SPRINGER et
al., 2017; SRIDHAR et al., 2012).
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Figura 1: Impacto da obesidade na articulacdo. Fonte: Criada pela autora através
do site biorender.com

Mas, a fisiopatologia da dor nos joelhos dos pacientes portadores de
obesidade grau 3 ainda ndo esta completamente elucidada. Acredita-se que néo
seja apenas devido a sobrecarga pelo peso, mas também por alteracdes
comportamentais, emocionais, inflamatérias e mecanismos centrais
neurolégicos de sensibilizacdo neural da via da dor. Fatores envolvidos na
correlacdo entre obesidade e dor crbénica, compreendem os fatores
comportamentais: sedentarismo, alteragcdes do sono e os fatores emocionais
como o transtorno de ansiedade, a compulsdo alimentar, a depressdo e o
sofrimento pela condicdo fisica (CHIN et al., 2020; PELTONEN et al., 2003;
ZDZIARSKI et al., 2015) (SIVAS et al., 2020). A sobrecarga nas articulagdes
ativa mecanorreceptores nos condrdcitos levando a ativagcdo de vias
intracelulares que resultam na producdo de metaloproteinases (MPPs) e
interleucina 1 (IL1). As metaloproteinases degradam a cartilagem extracelular

enquanto a IL-1 ativa prostaglandinas e citocinas pro-inflamatorias.
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Os mecanorreceptores presentes no 0sso também séo estimulados a
liberar substéncias liticas que resultam em degradacéo da matriz 6ssea. Dessa
forma, com o aumento do IMC, esses mecanorreceptores sédo estimulados com
mais frequéncia, levando a degeneracdo da cartlagem e do 0sso com
inflamacé&o associada (MCVINNIE, 2013).

Além disso, a obesidade tem sido considerada uma doenca inflamatoria
cronica de baixa intensidade, onde ha a producéo no tecido adiposo de citocinas
inflamatorias, chamadas adipocinas (TNF-q, IL-6, IL-18 e leptina) jA amplamente
conhecidas por estarem envolvidas em inumeros processos inflamatérios
sistémicos relacionados a degeneracéo, imunidade, envelhecimento, doenca
oncoldgica, resisténcia a insulina e na fisiopatologia da dor musculoesquelética.
Adipdcitos, além de fornecer um estoque de energia para o corpo, também tém
funcdo enddcrina, secretando adipocitocinas como IL-6, TNF-a e leptina. Sabe-
se entdo que pacientes obesos exibem niveis mais elevados dos marcadores
inflamatorios, como interleucina 6 (IL-6), fator de necrose tumoral a (TNF-a) e
proteina C reativa (PCR). A PCR € liberada pelo figado em resposta a IL-6 entre
outras citocinas inflamatorias, normalmente atuando para auxiliar o sistema
imunolégico ativando a cascata do complemento e fagocitando patégenos.
Alguns estudos demonstraram também que a leptina poderia aumentar a
producdo de proteases e Oxido nitrico, ambos mediadores de processos
dolorosos. Ja o TNF-a induz hipersensibilidade a estimulacdo mecanica ou
térmica. O TNF- a, € uma citocina induzida por endotoxina que causa necrose e
morte de tumores, e também ¢é uma citocina pro-inflamatéria que €
predominantemente liberada por macréfagos. Outra pesquisa revelou ainda que
a galanina (peptideo relacionado a obesidade) poderia diminuir o limiar de dor
na obesidade pelo receptor central de galanina-1 e pelo receptor periférico de
galanina-2, moduladores das membranas de neurdnios e sinapses da dor. Além
disso, estudos revelam maior ativacdo dos nociceptores periféricos locais por
essas adipocinas. (CHEN et al., 2022; CHIN et al., 2020; ZDZIARSKI et al.,
2015). Outra adipocitocina liberada € a proteina quimioatraente de monacitos 1

(MCP-1), que atrai os monacitos para o tecido adiposo para estimula-los a liberar



30

suas proéprias citocinas inflamatérias, incluindo ainda mais IL-6 e TNF-q,

amplificando assim a resposta (MCVINNIE, 2013).

Clinicamente, a dor nos joelhos de pacientes obesos se apresenta no inicio
como dor inespecifica. E, com o passar do tempo todos estes efeitos da
obesidade na articulacdo, podem culminar com a ocorréncia de lesbes
estruturais e o surgimento da OA classica. Dawson et al. (2003) fizeram uma
andlise univariada para estudar vérios fatores de riscos para OA sintomatica do
joelho em mulheres. E, foi identificado uma associacgéo significativa com lesao
anterior do joelho, OA nos pés, tabagismo intenso, excesso de peso e certas
atividades ocupacionais (que requeiram posicdo ajoelhada, construcao,
trabalhadores rurais). Demonstrou-se que IMC = 25 antes dos 40 anos aumenta
significativamente o risco de OA sintoméatica do joelho em mulheres
(SILVERWOOD et al., 2015).

Mas apesar destes inUmeros mecanismos fisiopatolégicos presentes, e
da presenca de um substrato anatdmico (sobrecarga mecéanica e presenca de
fatores inflamatérios) para a ocorréncia da dor em joelhos em portadores de
obesidade, sabe-se hoje que um dos fatores mais importantes na cronificacdo
dessa dor, mesmo em pacientes obesos e/ou portadores de lesdes estruturais
ou osteoartrite instaladas, € a ocorréncia de mecanismos de sensibilizacdo
neuroldgica. Acredita-se também que este mecanismo esteja relacionado nao
apenas a perpetuacdo da dor, mas também a magnitude da intensidade da
sensacao/percepcao dolorosa pelo paciente. Ja esta igualmente bem relatado,
gue estes processos estdo envolvidos em um aumento da sintomatologia e da
extensdo do local de percepcao da dor para areas referidas distantes ao local da

lesé@o e/ou de sua etiologia anatdmica.

2.2. SENSIBILIZACAO NEUROLOGICA NA DOR ARTICULAR CRONICA

A dor é conceituada pela International Association for Study of Pain (IASP)

como “Uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada, ou
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semelhante aquela relacionada a uma lesao tecidual real ou potencial (RAJA et
al., 2020).

Na dor aguda de origem nociceptiva existem diversos neuromediadores
inflamatorios liberados por macréfagos, mastocitos e células endoteliais que
ativam os nociceptores (principalmente fibras mielinizadas A-delta, de condugéo
rapida), conduzindo o estimulo nociceptivo através do corno posterior da medula
as vias centrais encefalicas, ascendendo até cértex cerebral sensitivo pelo feixe
neo-espinotalamico e atingindo as é&reas corticais de reconhecimento da
sensacao dor. Entra entdo em acéo a via descendente da dor, que realiza uma
inibicdo fisioldgica central como tentativa de controle da dor. As medicacfes

analgésicas para dor aguda atuam nesses mecanismos.

O néo tratamento adequado de uma dor aguda e/ou a persisténcia de
estimulos nociceptivos por tempo prolongado constituem a causa direta da
evolugdo para uma dor crénica. Mas € interessante notar que a cronificagdo da
dor pode ocorrer independentemente da etiologia da dor aguda e/ou de sua
manutencdo. E inumeras situacbes clinicas podem levar a presenca de
processos de cronificacdo da dor aguda. Varios sédo os fatores predisponentes
para cronificacdo da dor independentemente de sua etiologia, como: intensidade
da dor (dor aguda mais forte, maior chance de cronificacdo), dores pos-
operatorias tratadas de forma inadequada, antecedente familiar de dor crénica
(predisposicdo genética) ou a presenca de patologias crbnicas associadas
(diabetes mellitus, hipertensao arterial) (COHEN et al., 2021). A idade é um fator
importante, sendo que a prevaléncia da dor cronica aumenta linearmente com a
idade, chegando a um pico aos 60 anos. Sexo feminino, nivel de escolaridade
baixo, situacdo sécio-econdmica e transtornos de humor e do sono sao fatores
também associados a maior prevaléncia da dor crénica. Estilos de vida, como
tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, sedentarismo e obesidade séo
outros fatores determinantes (COHEN et al., 2021; DOMENICHIELLO and
RAMSDEN, 2019; POSSO et al., 2017; SA et al., 2009).
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Inicialmente, a dor ocorre por presenca de substancias algiogénicas no
local da lesdo, como por exemplo, citocinas pré-inflamatorias, prostaglandinas
E2 que estimulam os nocieceptores locais e transmitem esse estimulo ao
segundo neurdnio sensitivo no corno posterior da medula e, através da via
ascendente, a regides corticais sensitivas cerebrais. Uma vez resolvida a causa
aguda da dor através do reparo da lesédo, do tratamento ou cicatrizacdo, toda a
cascata da via inflamatéria e neuroldégica da dor cessara, aumentando
novamente o limiar dos nociceptores, reduzindo e/ou eliminando a
despolarizacdo destes neurdnios e consequentemente terminando a sensacao

de dor.

Porém, a partir dos fatores predisponentes a cronificacdo da dor, caso o
estimulo nociceptivo seja intenso ou repetitivo, a liberacdo de substancias
algogénicas e pro-inflamatoérias continua, bem como a ativacdo de receptores N-
metil D-aspartato (NMDA),0 que leva a um aumento da ativacdo neuronal celular
e dos circuitos nociceptivos periféricos (sensibilizacdo periférica) com reducédo
da inibicdo desse circuito local e plasticidade sinaptica do sistema

somatossensitivo da dor.

Diversos mediadores estdo envolvidos nestes mecanismos de
sensibilizacdo neuroldgica da dor. Estudos experimentais em ratos com OA de
joelho demonstram por exemplo que a liberacdo de PGE2 associado a COX-2
exerce um papel importante na sensibilizacdo central em neurdnios do corno
posterior da medula espinhal (MEASE et al., 2011).

Ja esta bem estabelecido também que a sensibilizacdo na dor crbénica
ocorre em todos o0s niveis do sistema nervoso, desde estruturas periféricas,
COmo 0S receptores e nervos, até sistema nervoso central, como a medula
espinhal e cérebro (NIJS et al., 2009).

A sensibilizag&o ocorre em funcéo das altera¢cdes dos neurdnios do corno
posterior medular com aumento local do Neuropeptideo Y, diminuicdo da
Substancia P, diminuicdo da inibicdo central descendente e atrofia de areas

corticais repletas de interneurdnios inibidores gabaérgicos ou glicinérgicos que
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passam a exercer da agao excitatdria ao invés da inibitoria que antes exerciam.
Surge entdo um estado continuo de facilitacdo, potenciacdo e amplificacdo
neuroldgica aos estimulos sensitivos periféricos, que levam os neurénios da via
dor a permanecer em um estado mais sensivel e com canais de membrana com
limiares de despolarizagdo de menores amplitudes, clinicamente representados
pela hiperalgesia local. Esse processo habilita também sinapses silenciosas
adjacentes, antes transmissoras de estimulos ndo dolorosos, e que passam a
transmitir estimulos da via da dor, mesmo a partir de estimulos periféricos ndo
dolorosos, a chamada alodinea. Além disso, esses neurdnios relacionados a via
dolorosa sensibilizada, por apresentarem potenciais de membrana muito baixos,
passam a ser deflagrados por estimulos de éareas proximas e distantes
aumentando a estimulacéo da via dolorosa sensibilizada mesmo a estimulos nédo
locais, 0 que aumenta a area cutanea referida da dor (COHEN et al., 2021;
SCHAIBLE et al., 2009; WOOLF, 2011ARENDT-NIELSEN et al., 2010;
BITTENCOURT et al., 2021; SKOU et al., 2016).

A sensibilizacdo medular em especial esta muito envolvida nos processos
de cronificacdo da dor em joelhos. Os impulsos nociceptivos periféricos chegam
até o corno posterior da medula através dos nervos (ramos sensitivos) em seu
segmento medular correspondente a inervacao de origem da dor, os chamados
dermatomos. As aferéncias sensitivas que chegam ao corno posterior da medula
advindo da dor articular do joelho através dos raizes nervosas relacionadas ao
dermatomo referente sdo transportadas para o tronco cerebral, hipotalamo,
talamo, e cortex cerebral, onde a dor é interpretada. Na sensibilizagéo, a via
descendente de origem cortical que consiste no sistema inibitorio de controle da
dor, e que modularia o corno posterior medular inibindo a transmisséo da dor
nao atua de maneira correta (ARENDT-NIELSEN et al., 2010; ELSHAARAWY et
al., 2023; IMAMURA et al., 2008, 2015; MEASE et al., 2011).

No caso especifico do joelho, estudos demostraram que a principal raiz
referente ao joelho é a L3, porém as raizes L4, L5, S1 e S2 também participam
da inervacao do joelho através dos nervos tibial e fibular comum, com origem no

plexo lombossacro (Figura 2).
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Sensibilizagdo Central Dor Crénica em joelho

Created in BioRender.com bio

Figura 2: Raizes de inervacado da articulacdo do joelho e que estdo envolvidas
na sensibiliza¢@o neuroldgica da dor crénica do joelho. Fonte: Criada pela autora
através do site: biorender.com

Estes mecanismos complexos sao hoje o substrato anatdmico funcional
de diversas terapéuticas utilizadas no tratamento da dor cronica. E de um modo
geral, sdo imprescindiveis para a obtencdo de bons resultados terapéuticos
(COHEN et al., 2021). O conhecimento a cerca dos mecanismos de
sensibilizacdo neurolégica como perpetuantes da dor fez com que novas
terapéuticas fossem exploradas e utilizadas no tratamento da dor crbnica,
direcionando o tratamento para neuromodulacédo desta via da dor. (IMAMURA
et al., 2008; LLUCH et al., 2014; POSSO et al., 2017; SKOU et al., 2016; ZOLIO
etal., 2021).

2.3. 0 TRATAMENTO DA DOR CRONICA

O tratamento da dor cronica difere da dor aguda, ja que sua fisiopatologia

também é diferente. Além dos tratamentos analgésicos convencionais, voltados
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a inflamacao, e das terapias direcionadas a reparacao tecidual e resolucao
etiologica da dor, pela presenca da sensibilizacdo periférica e central, ha a
necessidade de medidas direcionadas para modulacdo neurolégica da via da
dor, com intuito de dessensibilizacdo e consequente redugcdo da
hiperestimulag&o persistente dos estimulos nociceptivos no sistema neurolégico.
O tratamento multimodal farmacoldgico e ndo farmacoldgico interdisciplinar e
individualizado possui maior nivel de evidéncia e melhores resultados na dor

cronica do que o tratamento por terapia Unica (COHEN et al., 2021).

Medicacdes que atuam em diferentes locais anatémicos da via da dor sédo
necessarias. Analgésicos, como opidides que atuam em nociceptores e
neurotransmissores periféricos e centrais sao utilizados conforme a intensidade
da dor, comorbidades e possiveis contra-indicacdes. Anti-inflamatérios por
curtos periodos nas reagudizacdes, e medicamentos modificadores de doencas

reumatoldgicas, sdo indicados em casos especificos.

E, entendendo que a dor cronica tem uma fisiopatologia baseada nos
mecanismos de sensibilizacdo periférica e central, uma mudanca de visdo nas
terapéuticas analgésicas vem se destacando e sendo estudada nos ultimos
anos. Entendendo que os receptores nociceptivos modificam-se gradativamente
a partir da estimulagéo continuada, provocando alteragées no funcionamento do
Sistema Nervoso Periférico (SNP) e na liberacdo de substancias algiogénicas e
neurotransmissores excitatérios no Sistema Nervoso Central (SNC), o
tratamento etiolégico da causa da dor e a interrupcdo das vias inflamatorias
deflagadoras inicias passam a ser insuficientes em seu tratamento, 0o que
demanda terapéuticas de ac¢do neural como as medicacdes inibidoras da via
Gabaérgica (anticonvulsivantes, que modulam canais de Calcio), ou que atuem
na recaptacao de serotonina, noradrenalina e dopamina (antidepressivos duais
e triciclicos), ou nos canais de Sodio (Na) e em receptores | opioides (COHEN
et al, 2021) (POSSO et al, 2017) (ARENDT-NIELSEN et al., 2010;
BITTENCOURT et al., 2021; ELSHAARAWY et al, 2023;HATTORI et al., 2021,
JI et al., 2018; NIJS et al., 2021). A classe de antidepressivos, como triciclicos
(amitriptilina, nortriptilina), inibidores de recaptacdo de serotonina e

noradrenalina (venlafaxina, desvenlafaxina, duloxetina) e os anticonvulsivantes
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(gabapentina, pregabalina), sdo utilizados como analgésicos, pois atuam tanto
na via ascendente, como na modulacdo da via descendente através da
regulacéo de neurotransmissores e na percepc¢ao da dor no tecido cerebral. Os
neurolépticos (clorpromazina, levomepromazina) atuam mais especificamente
nesta percepcao encefalica da dor (COHEN et al., 2021; GREVE, 2007).

As medidas n&o farmacoldgicas incluem orientacao para um estilo de vida
saudavel, incluindo exercicios, boa nutricdo e higiene adequada do sono,
abandonar tabagismo e ingesta excessiva de alcool e modificagdes ergonémicas
guando indicadas. O sofrimento emocional presente na dor cronica é impactante
na maioria dos casos, e seu tratamento é de suma importancia. A intervencao
psicolégica mais indicada é a terapia cognitivo-comportamental (TCC), que
envolve a reestruturacdo de crencas, atitudes e comportamentos mal-adaptados
e que contribuem para a piora tanto da dor quanto da qualidade de vida (COHEN
et al., 2021). O exercicio fisico € a estratégia de autogestdo mais comumente
recomendada e pode melhorar o sono (jA& que o sono ruim aumenta a
sensibilidade a dor), facilitar a perda de peso, estimular a secrecao de endorfinas

e melhorar condicionamento muscular (COHEN et al., 2021).

Mas, muitas vezes o paciente ndo consegue iniciar um exercicio fisico devido
as limitacdes causadas pela dor, sendo entéo indicada a fisioterapia neste caso,
em que serdo direcionados exercicios terapéuticos (reeducacdo do movimento,
flexibilidade muscular, mobilidade articular), terapias manuais, além dos meios
fisicos que vao atuar na melhora da dor, como: ultrassom, ondas curtas,
eletroterapia e fotobiomodulagéo (FBM) (GREVE, 2007; PIRES DE SOUSA et
al., 2016; POSSO et al., 2017; OLIVEIRA et al, 2022).

Mais ainda, uma vez que os mecanismos de sensibilizagdo central podem
ocorrer em diversos locais diferentes da via neuroldgica periférica ou central
desde os receptores cutaneos periféricos até os corpos e sinapses de neurdnios
centrais, as técnicas que tem como alvo terapéutico a sensibilizacdo, podem ser

direcionadas a regides diferentes do sistema neurolégico.
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Em relacdo a sensibilizacdo que acontece no tecido medular, a estimulacao
das regibes paravertebrais, seja do ganglio da raiz dorsal, seja das raizes
nervosas paraespinhais, tem sido largamente estudada e demonstra potencial
promissor sobretudo para os quadros de lombalgia e dores crbnicas em
membros inferiores, atuando através de multiplos mecanismos de ac¢éo local
(Tabela 1) (KRAMES, 2015; SONG et al., 2014).

Tabela 1: Hipoteses dos mecanismos de acao da estimulacao elétrica do ganglio
da raiz dorsal (GRD)- Adaptada de Krames et col. (2015)

Resultado

Alvo Terapéutico

Modificacao

da
liberacdo de
de

crescimento

local

fator

Liberagdo anormal de fatores de crescimento e
inibicdo da producdo de fatores de crescimento no
GRD resultando em lesdo de fibras aferentes que
podem ser modificadas direta ou indiretamente por

estimulacédo elétrica do GRD diminuindo a dor

Reversdo da

liberacdo de

Leséo de fibra aferente leva a ativacdo da microglia no

GRD que por sua vez leva a cascata de citocinas. Essa

citocinas cascata leva a inflamacdo e dor neuropatica.
Estimulacdo elétrica do GRD reverte a ativacdo da
micréglia, revertendo deste modo a cascata que leva
ao desenvolvimento de dor neuropatica.

Efeitos de E proposto que a estimulacéo elétrica do GRD alivia a

regulacao dor através da regulacdo da vasodilatacdo e

positiva e

estabilizacao dos nociceptores periféricos

negativa sensibilizados e o controle da desativacdo de
neurénios medulares e desligando centros cerebrais
gue sao ativados por inflamacao e dor neuropatica.
Ajuste do E proposto que a estimulacio elétrica do GRD pode
padrao de alterar o padrdo anormal de atividade elétrica de
atividade neurénios do GRD que geram lesdo das fibras
elétrica periféricas aferentes, e entdo diminuindo a dor crénica.
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Ajuste de E proposto que a estimulacéo elétrica do GRD pode
modificacdes levar a modificacbes genéticas nao-fisiologicas
genéticas precoces e tardias que resultam de lesédo das fibras

periféricas aferentes.

Desequilibrio = Alteracdes de canais de Ca, Na e K e do fluxo de ions
nos canais devido a lesdo e inflamacéo que levam a aumento da
celulares excitabilidade periférica, do GRD e da medula. E a

estimulacdo elétrica tem efeito até no sistema

imunolégico.

2.4. A FOTOBIOMODULACAO

O uso da luz como tratamento, a fototerapia, tem sido relatado ha muitos
séculos. J4 desde meados de 1800, quando foi descrita a aplicacdo de luz
vermelha para o tratamento da variola, e em 1903 quando Niels Ryberg Finsen
recebeu o Prémio Nobel, por ter descoberto que a luz ultravioleta era capaz de
tratar a tuberculose de pele (Iupus vulgar) (CHENG et al., 2021; MOLLER et al.,
2005) séao relatados os efeitos da fototerapia através de seus diferentes tipos e
dosimetria em diversas indicagbes como: dores musculoesqueléticas e
neuropaticas, cefaléia, lesdes neuroldgicas, ictericia neonatal, acne, psoriase,
remodelacdo 6ssea e de colageno, cicatrizacdo de feridas ou disturbios de
humor (CHENG et al., 2021; GUTIERREZ-MENENDEZ et al., 2020; YEH et al,
2019; NAVARRO-LEDESMA et al., 2022; PIRES DE SOUSA et al., 2016; PI1ZZO
et al., 2010).

Laser é a sigla usada para o acrénimo Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation. A diferenca em relacdo a luz solar se da devido as suas
trés propriedades: monocromaticidade (faixa de comprimento de onda
extremamente estreita e Unica); colimagéao (todos os fétons se movem na mesma

direcéo); e coeréncia (mesma fase) (AILIOAIE et al., 2020).

A Fotobiomodulacdo (FBM) utiliza a luz em diferentes comprimentos de

onda, com baixa poténcia entre 5 a 500mW (diferentemente de lasers cirargicos
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que possuem poténcia acima de 1W) para modular processos bioldgicos. Sua
atuacao nao é invasiva. A irradiacdo ndo ionizante € utilizada para produzir uma
série de efeitos fotofisicos e fotoquimicos aplicadas em tecidos biologicos
(humanos e animais), sem causar sensacao térmica. Através da interagcdo da luz
com os cromoéforos (como o citocromo ¢ oxidase que esta na mitocondria)
proposta como o principal agente absorvedor da luz na célula, obtém-se
resultados terapéuticos benéficos, tais como: alivio da dor ou inflamacéo,
imunomodulagéo, promocao da cicatrizacdo de feridas e regeneracéo tecidual,
remodelacao e reparo 6sseo e estimulo da liberacdo de endorfina. A absorcéo
da luz depende da quantidade de cromoforos presentes no tecido e da
correspondéncia entre o comprimento de onda utilizado e as caracteristicas de
absorcdo daquele cromoforo. Entre os seus efeitos, a literatura destaca o
aumento da sintese de adenosina trifosfato (ATP) e modulacfes nas taxas de
sintese de DNA e RNA, que por sua vez afetam a proliferacdo celular e a
expressao génica relacionadas a varias vias celulares, como mitose, apoptose,
inflamacdo e metabolismo da energia mitocondrial (ANDERS et al.,2015;
COTLER et al., 2015; HEISKANEN; et al., 2018; BALTZER et al., 2016; DA
SILVA OLIVEIRA et al., 2018).

Existem diferentes grupos de croméforos identificados até agora como os
citocromos mitocondriais, que incluem o citocromo c oxidase e as opsinas. Os
canais idnicos sensiveis a luz sédo ativados pela absorcédo de luz pelas proteinas
cromoforas, opsina-3 e opsina-4, enquanto os croméforos mitocondriais séo
ativados por luz com comprimentos de onda visivel e infravermelho proximo. A
luz infravermelha pode também ativar canais idnicos receptores de potencial
transitorio (TRP), provavelmente apGs ser absorvida por aglomerados de agua
nanoestruturados (SHARMA et al., 2023).

As mitocondrias sao fontes de espécies reativas de oxigénio (ROS) na
maioria das células de mamiferos. As ROS mitocondriais podem atuar como
sinal de reducgéo-oxidagdo modulavel, atuando reversivelmente na atividade de
uma gama de fungBes na mitocondria, citoplasma e nucleo. ROS sdo pequenas
moléculas que incluem ions de oxigénio, como superoxido, radicais livres, radical

hidroxila, peroxido de hidrogénio e peroxidos organicos, que vao agir com
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moléculas biolégicas, como proteinas, acidos nucléicos e lipideos insaturados.
As ROS também estéo envolvidas nas vias de sinalizacdo das mitocondrias aos
ndcleos. E a atuacédo da FBM tem sido descrita exaustivamente na mudanca no
potencial reducao-oxidacéo celular na direcdo de maior oxidagéo e aumento da
producdo de ROS, tendo como consequéncia a regulagcéo de varios fatores de
transcricdo nucleares (dentre eles o fator nuclear kB) além de producao de éxido
nitrico pela mitocéndria (HAMBLIN et al., 2011).

Além disso, a partir da estimulacdo mitocondrial pela FBM, surge o
aumento de adenosina trifosfato (ATP), e o metabolismo de oxigénio e espécies
reativas do oxigénio que ativam fatores de transcricdo levando a regulacéo
positiva de genes relacionados a proliferacéo celular e a producéo de citocinas
e fatores de crescimento, e também aumenta concentracdo de Oxido nitrico.
(CHUNG et al., 2012; HAMBLIN, 2017). Este aumento na produg¢ao de ATP pode
resultar em relaxamento muscular, vasodilatacdo, aumento da microcirculagao
local com resolucdo da isquemia dos tecidos e facilitacdo na remocao de
substancias algiogénicas locais, além de aumentar o fluxo linfatico e diminuir o
edema (PI1ZZO et al., 2010). O ATP tem significante importancia, pois € a fonte
direta de energia nas células. E sintetizado pelas mitocondrias durante o
processo de fosforilagdo oxidativa. Varios estudos in vitro demonstraram a
influéncia da luz vermelha e infra-vermelha na fisiologia mitocondrial e na sintese
de ATP culminando com seus efeitos clinicos (HAMBLIN, 2017). No campo da
dor, a fototerapia € bastante utilizada, e véarias sdo as publica¢des que justificam

e embasam sua aplicacéo e resultados benéficos.

2.5. A FOTOBIOMODULACAO COMO TERAPEUTICA ANALGESICA

Inimeros estudos experimentais e clinicos demonstram efeitos

analgésicos da FBM.

A absorcao da luz pelos cromoforos, leva ao aumento da permeabilidade
das membranas, permitindo a regulacdo da bomba de Sédio (Na) e Potassio (K)
atuando na diminuicao do sinal de dor. A velocidade de transmisséo € reduzida

e o periodo de laténcia é aumentado em nervos irradiados continuamente por
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um laser. Ela atua diretamente nos nociceptores das fibras finas A delta () e C
da periferia, que sdo as envolvidas na conducdo do sinal de dor, levando a
despolimerizacdo dos microtubulos nestas fibras e restabelecendo o balanco
eletrofisiolégico normal destas células (COTLER, 2015; PIRES DE SOUSA et
al., 2016)

A reducdo da dor provocada pela FBM pode advir também de efeitos
relacionados a liberacdo enddégena de opidides. Estudos mostram que a FBM
aumenta a liberacao periférica de opidides por meio da migracao de células do
sistema imunolégico, com liberacdo local de beta-endorfina e serotonina
(HAGIWARA et al., 2007; PEREIRA et al., 2017; PIRES DE SOUSA et al., 2016).

Além disso, ja& estd demonstrado o efeito da FBM na reducdo de
mediadores pro-inflamatérios como PGE2, IL-6 e TNF- a, em conjunto com
blogueio de liberacdo de acetilcolina, levando a uma reducéo da estimulacao de
nociceptores na periferia (DE OLIVEIRA et al.,, 2021). O estudo intitulado
“Antinociceptive effects of low-level laser therapy” que avaliou o efeito analgésico
do laser em lesBes pos-cirirgicas na pata de ratos demonstrou que a FBM entre
3 ou 8 J/cm? induziu uma diminuicdo significativa nas IL-18 e TNF- a. Em um
modelo animal de inflamacéo aguda, o laser reduziu os niveis de IL-13 e TNF-q,
embora as fontes celulares dessas citocinas nao terem sido identificadas. Esses
resultados sugerem que o uso do laser para dor pds-operatéria pode reduzir a
inflamacéo, aliviando a sensibilizacdo periférica dos nociceptores, reducdo do
nivel de citocinas e quimiocinas inflamatorias. Esse mecanismo pode se
estender para outras condicbes como osteoartrite, artrite reumatoide e
fundamentar os efeitos benéficos da FBM que é uma terapia nao invasiva, nao
farmacoldgica, com baixa incidéncia de efeitos colaterais (PEREIRA et al., 2017).
Atuando como terapia anti-inflamatoéria, estudos demonstram também efeitos
analgésicos da A FBM aumentando significativamente as COX-1 e COX-2, o que
auxilia na resolucao do processo inflamatorio e contribui também para supressao
da dor (PALLOTTA et al.,, 2012). A partir dos efeitos mitocondriais da FBM,
liberando ATP, ocorre aumento no metabolismo e proliferagdo celular,
diminuicdo dos neuropeptideos inflamatorios e aumento da liberacdo de

serotonina e endorfina (RODRIGUES et al., 2020). Este aumento da quantidade
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de ATP pode ser indiretamente responsavel pela mediacdo da analgesia, uma
vez que leva a producéo e liberacédo destes analgésicos endogenos (PIRES DE
SOUSA et al., 2016).

Estudos e desfechos clinicos também tém demonstrado resultados

positivos.

A revisdo sistematica e meta-andlise, publicada por Chen et col. (2022)
incluiu 19 ensaios clinicos randomizados que avaliaram a eficacia da laserterapia
na melhora da dor lombar conica e funcionalidade com diferentes dosimetrias
comparadas. Foram incluidos artigos publicados entre 1999 e 2020 contendo
1251 pacientes ao total, sendo 17 estudos comparando grupo ativo (laser
acupuntura, laser de baixa poténcia e laser de alta poténcia) com grupo placebo,
e 2 artigos compararam laser de baixa com laser de alta poténcia. A concluséo
deste artigo foi que o uso de laser de baixa e alta € benéfico para os pacientes
em relacdo a intensidade da dor e avaliagdo funcional, enquanto a evidéncia
para acupuntura com laser € insuficiente. No entanto, devido a falta de ensaios
clinicos randomizados, a comparacao intergrupos da terapia com laser de baixa

e alta intensidade ndo pbéde ser realizada.

Uma reviséo sistematica e meta-analise conduzida por Jing et col. (2021)
que avaliou o tratamento com FBM na dor causada por disfuncao
temporomandibular (DTM) e incluiu 16 ensaios clinicos randomizados,
concluindo que a FBM aplicada com exposi¢do nao superior a 10 J/cm? foi capaz
de diminuir a intensidade da dor quando comparada ao tratamento placebo. Esse
efeito positivo foi mantido na fase de acompanhamento um més apdés o término
do tratamento. Uma outra revisdo sistematica publicada por Silveira et col.
(2022), avaliaram 84 artigos inicialmente, e ap0s aplicados critérios de
elegibilidade, 24 analisados qualitativamente. Devido a heterogeneidade dos
artigos pela técnica de aplicacdo, dosimetria e locais de aplicacdo, ndo foi
possivel realizar uma meta-analise quantitativa. E a conclusao foi que a FBM é
eficaz como terapia adjuvante no tratamento da dor, tendo vantagens por ser

nao invasiva, ser segura, e sem efeitos colaterais.
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Um outro artigo de revisdo sistemética e meta-analise, publicado por
Sobral et col.(2021) sobre o efeito da FBM na dor miofascial por DTM e analise
custo-efetividade. Foram avaliados 316 artigos (publicados de 2007 a 2019), e
apos critérios de elegibilidade apenas 17 deles obedeceram aos critérios para
revisdo sistematica, sendo 04 para meta-andlise. Concluiram que a FBM reduziu
o sintoma de dor nestes pacientes, além de ter melhor custo-efetividade
comparado ao grupo placebo. O comprimento de onda mais utilizado foi 780nm.

Os estudos avaliados tiveram um nivel qualidade de evidéncia moderada.

Em (2021), Tripodi et col. publicaram uma revisédo sisteméatica e meta-
analise de ensaios clinicos randomizados controlados sobre o efeito da FBM
(infravermelho) na dor e funcionalidade nas tendinopatias. Um total de 17
estudos foram incluidos analisando 835 pacientes. Quando comparado apenas
a outras intervencdes, a FBM resultou em diminuicdo da dor semelhante as
outras terapias testadas, com melhora funcional de menor magnitude. Quando a
FBM mais exercicio foi comparado ao tratamento placebo mais exercicio, a FBM
demonstrou diminui¢cdo da dor e melhora da funcéo de forma mais significativa.
Quando a FBM mais exercicio foi comparado a outras intervencdes mais

exercicio, ndo foram observadas diferencas nos niveis de dor.

Resultados positivos da FBM no tratamento da dor por neuropatia
diabética, também foram relatados. Shanb et col. (2020) publicaram um ensaio
clinico com 71 pacientes diabéticos controlados com medicagdo, que foram
aleatoriamente designados para 3 grupos: Grupo magnético: 26 pacientes foram
expostos a terapia magnética por 20 minutos/sessao, 2 sessdes/semana, por 3
meses; Grupo Laser: 25 pacientes foram expostos a terapia a laser com
exposicdo radiante de 5,7 J/cm? por 30 minutos/sesséo, 2 vezes/semana, por 3
meses; Grupo medicamento: 20 pacientes receberam apenas os medicamentos
regulares para controle do diabetes e tratamento da dor. A dor e a neuropatia
foram avaliadas pela Escala Visual Analégica de dor (VAS) e pelo Toronto
Clinical Neuropath Scoring System (TRCNSS). As velocidades e amplitudes de
conducdo dos nervos fibular e sural foram medidas por eletromiografia. Os
resultados mostraram aumentos significativos nas velocidades e amplitudes de

conducdo nos grupos magnético e laser assim como reduc¢des significativas no
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TRCNSS. Alteracdes néo significativas foram obtidas no grupo de medicamentos
(P>0,05). Os valores médios de VAS reduziram significativamente nos trés
grupos. Como concluséo, este trabalho mostrou que ndo houve diferencas
significativa entre os grupos de terapia magnética e laser. Porém, associar a
terapia magnética ou o laser aos medicamentos pode trazer beneficios extras

para pacientes com neuropatia diabética.

Uma outra revis@o sistematica e meta-analise avaliou a eficacia da FBM
na fibromialgia (YEH et al., 2019b). Cerca de 9 ensaios clinicos que incluiram
325 pacientes com fibromialgia submetidos a FBM ou tratamento com FBM
placebo com ou sem programa de exercicios foram incluidos em uma meta-
andlise e mostrou que os pacientes que receberam FBM demonstraram melhora
significativamente maior em seus escores FIQ- Fibromyalgia Impact
Questionnaire- (SMD: 1,16; IC 95%, 0,64-1,69), intensidade da dor (SMD: 1,18;
IC 95%, 0,82-1,54), numero de pontos dolorosos (SMD: 1,01; 95% CI, 0,49-
1,52), fadiga (SMD: 1,4; 95% ClI, 0,96-1,84), rigidez (SMD: 0,92; 95% ClI, 0,36-
1,48), depressédo (SMD: 1,46 ; IC 95%, 0,93-2,00) e ansiedade (SMD: 1,46; IC
95%, 0,45-2,47) do que aqueles que receberam FBM placebo. Quando
comparada apenas a um programa de exercicios padronizados, a FBM
associada a exercicios nao proporcionou vantagem extra no alivio dos sintomas.
Por outro lado, os resultados do Unico ensaio clinico randomizado usando
fototerapia combinada LLLT/LED mostraram melhora significativa na maioria dos
desfechos, exceto para depressédo, quando comparados ao placebo. Quando
comparado com a terapia de exercicio isoladamente, a fototerapia combinada
LLLT/LED mais exercicio demonstrou beneficios adicionais na reducdo da

gravidade da dor, numero de pontos dolorosos e fadiga (YEH et al., 2019a).

De Andrade et col. (2016) publicaram uma revisdo sobre o uso da FBM
na dor neuropatica com o objetivo de estabelecer uma "janela terapéutica” para
0 uso efetivo desse tratamento, ja que a heterogeneidade nos parametros
dosimétricos nos estudos relacionados a dor é grande. Foram analisados 14
artigos, 10 em animais experimentais e 4 em humanos. Os estudos
experimentais revelaram melhores resultados para FBM em poténcias de laser

infravermelho acima de 70mW. Os estudos clinicos foram inconclusivos quanto
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aos parametros de aplicacéo, devido a discrepancias de protocolos. No entanto,

todos demonstraram a eficacia da FBM.

Ha evidéncias também de que a FBM reduz a dor em pacientes com
cervicalgia crénica. Uma revisao sistematica e meta-analise publicada por Chow
et col. (2009) incluiul6 ensaios clinicos randomizados analisando um total de
820 pacientes. A conclusao do autor foi de que a dor reduziu imediatamente apés
o tratamento na cervicalgia aguda permanecendo estavel até 22 semanas apos
o0 término do tratamento. Além disso, esta revisdo sistematica observou que
existe um padrdo de dose-resposta distinto para cada comprimento de onda de
FBM. Para comprimentos de onda 820-830nm, estabeleceu-se uma dose média
por ponto variando de 0,8 a 9,0 J, com tempos de irradiacdo de 15-180
segundos. Para comprimentos de onda de 904 nm, estabeleceu-se uma dose
meédia por ponto variando de 0,8-4,2 J, com tempos de irradiagcdo de 100-600
segundos (CHOW et al., 2009).

Uma reviséo publicada na Cochrane Library em 2007 sobre o uso do laser
de baixa intensidade na dor lombar crénica inespecifica concluiu que nédo ha
dados suficientes para afirmar sobre a eficacia da FBM para reduzir a dor e a
incapacidade em individuos com lombalgia. Acrescentam que quando
comprimentos de onda infravermelhos sé&o usados, parece ter um pequeno efeito
na intensidade e frequéncia da dor em pacientes com dor lombar crénica, se
aplicado nas areas de dor por pelo menos duas semanas. Mas, com base nestes
achados, a FBM ndo deve ser substituida por outras intervencbes ja
reconhecidas como benéficas, como terapia com exercicios terapéuticos e sim,
usada como terapia adjuvante. (YOUSEFI-NOORAIE et al., 2007).

2.6. A FOTOBIOMODULACAO COMO TERAPEUTICA ANALGESICA NO
JOELHO

Em relac&o aos resultados clinicos, inUmeros artigos ja demonstraram o
efeito da FBM na melhora da dor e incapacidade dos pacientes com dor articular
de joelhos na osteoartrite (BJORDAL et al., 2007; CHOW et al., 2021,
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RAYEGANI et al., 2017; STAUSHOLM et al., 2019; DE OLIVEIRA 2022) ou na
dor inespecifica do joelho (LEAL-JUNIOR et al., 2014).

Algualo-Costa et col (2021) avaliaram a FBM e a corrente interferencial
na OA de joelho em 168 pacientes que foram alocados em 4 grupos distintos:
corrente interferencial (equipamento Neurovector-lboramed com os seguintes
parametros: frequéncia de 4000Hz; amplitude de 50Hz e padrdo de oscilacdo
de 1:1 segundo), corrente interferencial mais FBM ( equipamento Laserpulse-
Ibramed com seguintes parametros: probe de Arsénio-Galio, comprimento de
onda de 904 nm, dose de 3 J por ponto, em um total de 9 pontos, energia total
de 27 J por sessao, poténcia pico de 70W, frequéncia de repeticdo de pulso de
9500Hz, duracdo do pulso 60ns, poténcia média de 40mW, com tempo de
aplicacdo de 75 segundos por ponto, e area de seccao transversal do feixe
0.5cm), FBM isolada e grupo placebo. Um total de 164 pacientes finalizaram a
intervencao que foi realizada 3x por semana por 12 sessdes, recebendo em cada
tratamento 30 minutos de corrente interferencial (ativo ou placebo) seguido da
FBM (ativo ou placebo). Os resultados obtidos foram: corrente interferencial mais
FBM reduziram a intensidade da dor em repouso e durante o movimento em
comparacao com placebo e corrente interferencial isolada em todos os tempos
analisados (P <0,05). A FBM diminuiu a intensidade da dor tanto em repouso em
comparacao com o placebo em todos os momentos (P <0,05) e em comparacao
com a corrente interferencial no periodo de 6 meses de follow-up. E a FBM
reduziu também a intensidade da dor durante 0 movimento em comparagao ao

placebo no sexto més de acompanhamento (P <0,05).

Stausholm et col., (2019b) em um artigo de revisao sistematica e meta-
analise sobre a FBM na OA joelho, concluiu que a FBM melhora a dor, diminui a
incapacidade e deve ser aplicada localmente anterior e posteriormente nos
joelhos, na dose recomendada de 4 a 6 J por ponto de tratamento no
comprimento de onda de 785-860nm, e 1 a 3 J para comprimento de onda de

904nm para que tenha realmente o efeito desejado.

Com o objetivo de determinar a seguranca e a eficacia da FBM em

pacientes com OA de joelho, Rayegani et col. (2017) realizaram uma revisao
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sistemética e meta-andlise. De um total de 823 estudos, 14 ensaios clinicos
randomizados (ECRs) foram selecionados. Houve uma diferenca significativa
entre FBM e placebo na dor em repouso (P = 0,02), dor na atividade (P = 0,01),
dor total (P = 0,03), funcdo WOMAC (P = 0,01), rigidez WOMAC (P = 0,02) e
WOMAC total (P < 0,0001) a favor do LLLT. Nao houve diferenca significativa
entre FBM e Placebo na dor WOMAC (P = 0,09) nem amplitude de movimento
(P = 0,1). A conclusao foi que apesar de alguns efeitos positivos, esta meta-
analise mostrou que a eficacia do FBM é afetada por fatores importantes, como:
comprimento de onda, densidade de energia, duracdo do tratamento, nimero de
sessOes de tratamento, gravidade da OA, metodologia de analise da dor e local

de aplicacao.

Tomazoni et col. (2016; 2017) , demonstraram que o laser de baixa
intensidade (830 nm modo continuo, area de 0.028cm?, 100 mW, 35.71W/cm?,
e 214,2J/cm?, energia de 6 J por ponto, 60 segundo por ponto, e 1 ponto na
articulacdo com OA induzida por papaina), comparado ao anti-inflamatério ndo
hormonal (AINE) tépico e exercicio fisico em OA de ratos, reduziu de forma
semelhante os niveis de células inflamatérias e metaloproteinases, além de ter
reduzido de forma mais significativa que o AINE topico as citocinas proé-

inflamatorias IL-1P3, a IL-6, o TNF- a, a mieloperoxidase e a PGE2.

Montes-Molina et col. (2009) realizaram um ensaio clinico duplo-cego
controlado com 152 pacientes com dor no joelho que foram divididos
aleatoriamente em dois grupos com igual numero de participantes. O grupo 1
recebeu terapia com laser interferencial (2 probes idénticos foram colocados um
em frente ao outro na articulagéo do joelho) e grupo 2 recebeu um probe ativo e
um probe inativo. O aparelho utilizado em ambos os grupos foi um laser AlGaAs
(810 nm, 100 mW, modo continuo). Cerca de 15 sessbes de laser foram
aplicadas por via transcutanea em 5 pontos do joelho (6J/ponto) por sesséo.
Além disso, os pacientes de ambos os grupos receberam um programa de
exercicios de fortalecimento isométrico de quadriceps. A EVA foi utilizada em
diferentes situagbes, como em ortostatismo, na flexao-extensao, e ao subir e
descer escadas no inicio, metade e ao fim do tratamento. Os resultados foram

analisados estatisticamente através da ANOVA e ndo mostraram diferencas
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significativas entre os grupos para todas as pontuacdes de EVA (p > 0,05).
Porém, os escores EVA ao longo das sessfes reduziram de forma significativa
(p= 0,000). Como concluséo afirmaram que a terapia com laser interferencial &
segura e eficaz na reducao da dor no joelho, no entanto, os resultados do estudo
indicam que nado € superior ao uso de um unico probe de laser convencional
(MONTES-MOLINA et al., 2009).

Bjordal et col.(2007) estudaram a eficacia de agentes fisicos no alivio da
dor por OA joelho através de uma revisdo sistemética e meta-analise. Foram
selecionados 36 ensaios clinicos randomizados, placebo controlados com um
total de 2.434 pacientes, onde 1.391 pacientes receberam tratamento ativo.
Cerca de 33 estudos satisfizeram trés ou mais dos cinco critérios metodologicos
de qualidade (escala de Jadad). A amostra de pacientes tinha idade média de
65,1 anos e dor basal de 62,9 mm em uma escala visual analdgica (EVA ) de
100 mm. Dentro de 4 semanas apos o inicio do tratamento, a acupuntura os imas
estaticos e as terapias de ultrassom nédo ofereceram alivio da dor a curto prazo
em relacdo ao placebo. Campos eletromagnéticos pulsados ofereceram uma
pequena reducao na dor de 6,9 mm [IC 95%: 2,2 a 11,6] (n = 487). A estimulacao
elétrica nervosa transcutdanea (TENS, incluindo correntes interferenciais),
eletroacupuntura e terapia a laser de baixa poténcia (LLLT) diminuiram a dor de
forma relevante para 18,8 mm [95% CI: 9,6 a 28,1] (n = 414), 21,9 mm [IC de
95%: 17,3 a 26,5] (n =73) e 17,7 mm [IC de 95%: 8,1 a 27,3] (n = 343) na EVA
respectivamente, versus controle de placebo. Os dados de acompanhamento
até 12 semanas foram escassos, mas o0s efeitos positivos pareceram persistir
por pelo menos 4 semanas apos a interrup¢do do tratamento com LLLT,
eletroacupuntura e TENS. Concluiram entdo que TENS, eletroacupuntura e
LLLT quando administrados com doses ideais em um programa de tratamento

intensivo de 2 a 4 semanas parecem oferecer alivio da dor a curto prazo (2007).

Oliveira et col. (2024) publicaram recentemente uma revisao sistematica
e meta-andlise em que avaliaram o efeito da FBM comparado ao placebo na
reducdo da dor e na incapacidade de pacientes portadores de OA de joelhos.
Foram analisados artigos com ensaios clinicos randomizados placebo

controlado até outubro de 2023 nas bases de dados PubMed, Emabse, Web of
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Sciences e Cochrane. Um total de 10 estudos foram incluidos totalizando 542
pacientes. Os resultados foram: reducéo significativa da dor em repouso (-0.7
[95% IC = -1.1 to -0.2]) em relacdo ao placebo, com moderado efeito e baixo
nivel de evidéncia, enquanto que no teste Get up and Go ndo houve efeito
significativo. O grupo que foi tratado com FBM apresentou melhoras nas médias
com significancia estatistica para dor, Indice de Lequesne (para pacientes com
OA joelho, composto de 11 questbes sobre dor, desconforto e funcdo) e no
desempenho da marcha, porém nem sempre com resultados clinicos
significativos quando comparado ao placebo. Concluiram entdo, que a FBM
reduz a intensidade da dor e parece melhorar incapacidade, porém seu uso
isoladamente ainda nédo tem forte nivel de evidéncia. Sendo assim, s&o
necessarios mais ensaios clinicos randomizados com maior rigor cientifico e
também uma revisdo das dosimetrias mais recomendadas para que se obtenha

resultados realmente significativos (OLIVEIRA et al., 2024).

E finalmente, em uma revisédo narrativa, Chow et col. (2021) fizeram a
analise da Diretriz Australiana para o tratamento da OA joelho publicada em
2018, através da metodologia Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE). A Diretriz Australiana fez uma
recomendacao contra o uso da FBM. O motivo dessa concluséo foi entédo
discutido nesta revisdo no contexto de evidéncias fornecidas em outras revisoes
sistematicas, e que forneceu forte recomendacao para o uso da FBM na OA de
joelho. Foi entdo avaliada a lista de referéncia citada para a recomendacédo
‘contra” FBM e esta foi comparada com listas de referéncia de revisdes
sistematicas e estudos publicados antes e depois da data de publicacdo da
Diretriz. Foi identificada discordancia com o0s niveis de evidéncia e
recomendacfes. Nesse sentido a mais recente revisdo sistematica e meta-
analise publicada por Oliveira et. al. (2024) , fornece mais uma colaboracao
importante para apoiar o uso de FBM na OA do joelho.
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2.7. A FOTOBIOMODULACAO PARAVERTEBRAL NO TRATAMENTO DA
SENSIBILIZACAO NEUROLOGICA DA DOR CRONICA

O efeito da FBM no tratamento de dores de outras etiologias, que nao
sejam so articulares, e sua atuacao na sensibilizacdo central e periférica tem

sido pesquisada nos ultimos anos.

Coracini et col. (2023) avaliaram 40 ratos Wistar randomizados em 4
grupos: simulacdo do modelo com injecao de salina, sem tratamento (CTL; n =
10); simulacao de gota com tratamento de fotobiomodulac&do no ganglio da raiz
dorsal (CTL-F BM; n = 10). Apds 7 h de inducdo da gota, a fotobiomodulacgéao foi
realizada com um cluster de 4 diodos aplicados na regido paravertebral em
animais dos grupos CTL-FBM e GOT-FBM. ApoOs a analise dos resultados,
concluiu-se que a terapia favoreceu a reducdo do edema e da incapacidade
articular, bem como o aumento do limiar nociceptivo e da forca de preensao
plantar. Além disso, a FBM estimulou um aumento dos niveis de IL-13 e maior

recrutamento de leucdcitos, e maior ativacao do sistema antioxidante.

Em 2022, Vieira et col. (2022) observaram que um protocolo de
fotobiomodulac&o (904 nm, com 70mW de potencia, e 2,03 J de energia total)
aplicado na regiao do ganglio da raiz dorsal (DRG) L4-L5 reduziu a intensidade
da hiperalgesia (avaliado com o Teste de Von Frey), diminuiu os niveis de TNF-
a e IL-1B e a expressao de p38-MAPK mRNA no GRD de ratos diabéticos

neuropaticos.

Em um estudo experimental, Zupin et col. (2019) examinaram o efeito de
dois comprimentos de onda especificos do laser, 800 nm e 970 nm, aplicados
em neurbnios isolados do ganglio da raiz dorsal. Especificamente, o
comprimento de onda do laser de 800 nm induziu a aumentou da geracao de
superéxido e do potencial de membrana mitocondrial. Quando os neurdnios
DRG foram primeiro iluminados pelos diferentes protocolos de laser e depois
estimulados com o ligante natural do TRPV1 capsaicina, apenas o comprimento
de onda de 970 nm reduziu a resposta do calcio, tanto em amplitude quanto em

frequéncia. Resultados consistentes foram obtidos in vivo em camundongos, por
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injecdo subcutanea de capsaicina demonstrando que o efeito do FBM depende
do comprimento de onda utilizado, com a luz de 800 nm atuando principalmente
no metabolismo mitocondrial e a luz de 970 nm na transmissdo do sinal

nociceptivo.

LANG-ILLIEVICH e cols. (2020) conduziram um ensaio clinico, duplo
cego, randomizado, placebo controlado em voluntarios saudaveis para avaliar o
efeito da FBM na sensibilizag&o central induzida por capsaicina. Esta substancia
foi aplicada nos antebracos, e o laser foi aplicado (840nm, pulsado, 175mW/cm?,
frequéncia de pulso de 2,5Hz por 12 minutos) em apenas 1 antebraco, sendo o
outro o controle. Foi entdo medido o limiar de dor ao calor, que € considerado
como um marcador de hiperalgesia priméria (sensibilizacao periférica), e o limiar
mecénico de dor que € um marcador de sensibilizacdo central e causa a
hiperalgesia secundaria. O estudo mostrou que a FBM reduz a intensidade da
dor, bem como a sensibilizacdo periférica e central em um modelo de dor

humana representados pelos desfechos de limiar ao calor e dor.

Em 2016, Holanda et col. (2016) avaliaram 28 pacientes randomizados
em trés grupos de tratamento: injecado de lidocaina, radiofrequéncia ou laser na
regido paravertebral, na topografia do ganglio da raiz dorsal. O segundo forame
intervertebral entre a segunda e a terceira vértebras lombares foi acessado por
puncdo percutanea com agulha bilateralmente, guiada por fluoroscopia. No
grupo de tratamento a laser, um laser de diodo de onda continua, comprimento
de onda de 808nm (PhotonLase IlI1DCM, Brasil), com poténcia de saida de
100mW foi usado para um unico tratamento. A luz foi entregue através de uma
fibra 6ptica de 600 mm colocada em uma agulha G18. A ponta da fibra estendia-
se 5 mm além da ponta da agulha no segundo forame intervertebral lombar. O
tamanho do ponto do feixe foi de 0,003cm?, irradiancia de 35W/cm?, tempo de
exposicdo de 84 segundos, densidade de energia de 2800J/cm?, energia total de
8,4J. A pontuacao da dor lombar foi avaliada pela EVA e escala de alivio da dor
(Pain Relief Scale- PRS) pré, p6s procedimento e acompanhamento de 1 més.
Todos os pacientes nos grupos de anestésico local e tratamento com laser
relataram uma reducdo da dor de pelo menos 50% imediatamente apds o

procedimento e 10 de 11 pacientes no grupo de radiofrequéncia relataram uma
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reducdo da dor de pelo menos 50%. Em 1 més apos o tratamento, o grupo de
tratamento a laser teve o maior nimero de pacientes que relataram mais de 50%
de alivio da dor com base na PRS (7 em 10 pacientes), enquanto apenas 2 em
7 pacientes e 3 em 11 pacientes nos grupos de tratamento com lidocaina e
radiofrequéncia relataram, respectivamente, mais de 50% de alivio da dor. A
irradiacdo a laser causou uma diminuicdo imediata na dor lombar poés-
procedimento semelhante a reducéo da dor causada pela injecao de lidocaina e

perdurou por mais tempo que as técnicas invasivas.

O estudo experimental de De Sousa et cols. (2018) avaliou o limiar de dor
na pata traseira direita de camundongos, ap6s FBM (laser continuo de 810 nm,
tamanho do ponto 1 cm? ou 6 cm?, 1,2, 6 e 30 J/cm?) aplicado a varios locais
anatdmicos. O limiar da dor, medido com filamentos de von Frey, foi aumentado
em mais de 3 vezes quando a FBM foi aplicada na regido lombar (ganglio da raiz
dorsal, DRG) com 30 J/cm?, bem como em outras estruturas neurais em seu
trajeto, como cabeca, pescoco e pata ipsilateral (direita). Por outro lado, n&o
houve resultado quando aplicado na pata, abdome e cauda contralateral
(esquerda). O melhor efeito ocorreu 2-3 horas apés a FBM e desapareceu em
24 horas. Sete irradiaces diarias ndo mostraram desenvolvimento de tolerancia.
Os receptores metabotropicos de glutamato tipo 1 diminuiram e a fosfatase acida
prostética e as varicosidades positivas para tubulina aumentaram, conforme

mostrado pela imunofluorescéncia de amostras de DRG.

Leal-Junior et col. (2014), publicaram um ensaio clinico duplo-cego
randomizado placebo-controlado, que avaliou o uso da fototerapia por laser
pulsado combinado ao LED em dor inespecifica do joelho, em pontos ndo s6 em
joelhos, mas também em paravertebrais (L2,L3,L4) , fossa inguinal e 6 pontos
em joelho sempre ipsilateral a dor, 16,2J em paravertebrais (dividido em 3 pontos
durante 2 minutos), 16,2 J em fossa inguinal por 2 minutos, 39,75J em joelho
face anterior (dividido em 5 pontos, sendo 1 minuto/ponto), e 23,4 J em fossa
poplitea por 3 minutos, totalizando 95,5J por sessdo de tratamento. Nao houve
relato de efeitos adversos, e os resultados demonstraram que a fototerapia
diminuiu significativamente a dor (p<0,05) a partir do 10° dia de tratamento e

durante o follow-up 1més pos término do tratamento e melhora significativa (p
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<0,05) na qualidade de vida (medida pelo questionario SF-36) no pos tratamento
em comparacao ao placebo (LEAL-JUNIOR et al., 2014).

Inimeros outros estudos experimentais ou clinicos demonstram efeitos
analgésicos da FBM. No entanto, a eficacia do FBM no tecido alvo depende dos
parametros usados, como fonte de luz, comprimento de onda, densidade de
energia, variedade do pulso de luz e duracéo da aplicacéo do laser (DOMPE et
al., 2020; HAMBLIN, 2017). Seus efeitos na analgesia dependem também da
etiologia da dor e do local de aplicagdo, mecanismos de acao, alvo terapéutico
e e sao também dependentes de caracteristicas da luz. (ENWEMEKA et al.,
2004)(PEREIRA et al., 2017)(CLIJSEN et al., 2017; DE OLIVEIRA et al., 2022;
STAUSHOLM et al., 2019b). A capacidade de penetracdo e o comprimento de
onda da luz terapéutica ndo séo os Unicos, mas sdo dois parametros importantes
a serem considerados para o efeito terapéutico. Sabe-se que existe no tecido
uma “janela otica”, aproximadamente entre 650 nm a 1200 nm, onde a
penetracdo é mais efetiva. Parametros como quantidade de energia (J) e
densidade de energia (J/cm?) também influenciam em muito o efeito terapéutico.
Unidades de medida importantes e Uteis na pratica da fototerapia sao:
comprimento de onda (nm, nanometro); poténcia (W, watt ou mW, miliwatt);
energia (J, joule); densidade de poténcia, irradiancia (W/cm?) e densidade de
energia (J/cm?) que sdo um grande desafio ainda hoje, ndo s6 em relacédo a
nomenclatura, mas também, quanto a quais sdo aos valores de maior efeito
terapéutico. (AILIOAIE et al.,2020; HAMBLIN et al., 2011).

Levando em consideracéo essas premissas este estudo teve por objetivo
avaliar a aplicagdo da FBM como terapéutica analgésica para dor crbénica de
joelhos em pacientes obesos mérbidos em um programa de pré-habilitacédo para
cirurgia bariatrica, realizando a estimulacdo ndo somente em joelhos, local da
dor, mas também em regido das raizes paravertebrais lombares, locais de
sensibilizacao neuroldgica da dor referida na articulacao do joelho para avaliar o
efeito da FBM como analgésico local, e nos mecanismos de sensibilizagdo

periférica e central.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Avaliar os efeitos da FBM na dor e na sensibilizacdo neurologica em
pacientes obesos portadores de dor cronica de joelhos que estdo em programa
de pré-habilitacao para cirurgia bariatrica, discutindo seu papel como terapéutica

analgésica e modificadora dos mecanismos de sensibilizacdo neurologica.

3.1. Objetivos Especificos

1. Avaliar se ocorrem modificacBes nos valores encontrados na Escala Visual
Analégica de Dor (EVA), na funcionalidade e na qualidade de vida de
pacientes obesos portadores de dor cronica em joelhos submetidos a um
protocolo de tratamento com FBM.

2. Discutir o papel da FBM como possivel agente analgésico e modulador dos

mecanismos de sensibilizacdo neuroldgica da dor cronica nestes pacientes.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento do Estudo

Este € um ensaio clinico, unicéntrico, randomizado, controlado, duplo
cego. A participacdo no estudo foi oferecida a todos os pacientes obesos,
portadores de dor crénica em joelhos, que estdo em seguimento médico no
Grupo de Cirurgia Gastrica e em acompanhamento no programa de pré-
habilitacdo para cirargica bariatrica no Ambulatério de Fisioterapia (setor de
Reabilitacdo Cardiopulmonar) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias (HC-UFG). Todos os pacientes avaliados ja estdo com indicacéo de
cirurgia bariatrica feita pela equipe médica assistencial responsavel e com

indicacao de realizar o Programa de Reabilitacdo pré-cirdrgica.

Este protocolo esta em conformidade com a Diretriz CONSORT (MOHER
et al., 2010) para desenhos de protocolos clinicos de intervencdo e com as
diretrizes de ética em pesquisa seguindo a Declaracdo de Helsinque (2/12/2022
16:12 WORLD MEDICAL ASSOCIATION DECLARATION OF HELSINKI-Ethical
Principles for Medical Research Involving Human.). Foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HC-UFG (n°5.951.619) e registrado na Plataforma Clinical
Trials para Registro de Protocolos de Estudos Clinicos (www.clinicaltrials.gov)
do National Institute of Health (NIH) americano (NCT05816798). O protocolo
deste estudo ja foi publicado na Revista BMJ Open em junho de 2024 (AMORIM
et al., 2024) (ANEXO 1)

4.2. Calculo da Amostra

Considerando o artigo Matsuse et col. (2022) que avaliou a sensibilidade
a dor em pacientes obesos com dor em joelhos, foram obtidos os valores de VAS
para grupo controle (61,5 + 22,8) e grupo tratado (44,2 + 19,4), com uma
confiabilidade de 95%, margem de erro de 5% e poder de deteccdo do teste de
80% (MATSUE, 2022), e considerando que espera-se uma modificacdo no EVA

de pelo menos 20% em relacdo aos momentos pré e pos no grupo tratamento,


http://www.clinicaltrials.gov/
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o tamanho amostral calculado foi de 26 pacientes por grupo (total 52 que,

avaliando em dois momentos (pré e pés), com 104 observacbes a serem

analisadas). Supondo um percentual de 20% de perdas durante a execucdo do

projeto, o tamanho amostral calculado foi de 31 pacientes por grupo.

4.3. Critérios de inclusao:

Pacientes obesos, com indicacdo de cirurgia bariatrica feita em
seguimento de rotina, que estivessem realizando o programa de
reabilitacdo pré-cirurgia bariatrica do Ambulatorio de Cirurgia Gastrica do
HC-UFG, em seguimento médico local e em tratamento para a dor em
joelhos com as medidas preconizadas no hospital;

Portadores de dores crénicas (> 3 meses) em joelhos bilateralmente. Os
pacientes foram questionados na avaliacdo inicial se sentiam dor
localizada na topografia de joelhos que vem comprometendo sua
funcionalidade tanto nas atividades diarias como no trabalho, continua ou
intermitente;

Intensidade de dor nos joelhos avaliada pela Escala Visual Analdgica de
dor (VAS) no minimo de 40 (HAWKER et al,, 2011);

Idade entre 18 e 70 anos;

Assinar ao Termo de Livre Consentimento Esclarecido (TCLE) aprovado
pela Comiss&o de Etica do HC-UFG. (APENDICE 1).

4.4. Critérios de exclusao:

Portadores de histéria clinica de diagnostico de doencas reumatoldgicas
e/ou doencas inflamatérias sistémicas (artrite reumatdide, artrite de
Reiter, espondilite anquilosante, poliartrite generalizada), fibromialgia, ou
doencas osteomusculares prévias em joelhos;

Manifestagfes clinicas ou queixas de artralgia em joelhos relacionadas a
outras doencas que nao a obesidade;

Paciente com osteoartrite primaria ndo relacionada a obesidade e de
inicio anterior ao quadro de obesidade;
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Uso prévio nos ultimos 90 dias de tratamento com o uso de Fototerapia
pela mesma ou outra indicagéao;

Sinais clinicos de neuropatia, incluindo radiculopatias e lesées nervosas
periféricas;

Dor em membro inferior, de origem da coluna lombar (lombociatalgia);
Uso de corticosterdide em dose imunossupressora (20mg diarias de
prednisona ou equivalente por pelo menos 14 dias);

Infeccé@o ou tumor no local da aplicagcéo da terapia;

Infeccbes crbnicas vigentes como tuberculose ou hepatite crbnica
tratadas ou nao;

Disturbios da coagulacdo do sangue (incluindo trombose) no local da
aplicacao;

Diagnostico de fibromialgia;

Transtornos psiquiatricos graves que exigem cuidados psiquiatricos;
InjecBes sistémicas e/ou infiltracbes articulares de corticoides ou acido
hialurénico durante os ultimos 90 dias antes da avaliacao inicial do estudo;
Disturbio psicoafetivo que comprometa a aderéncia ao tratamento;
Pacientes que possuem tumoracéo exposta no local a ser irradiado;
Individuos com histérico de fotossensibilidade a terapia fotdnica ou a luz;
Pacientes que possuam lesdes nao diagnosticadas na regidao de
tratamento;

Pacientes que utiizam  medicacbes ou cremes  topicos

fotosenssibilizantes.

4.5. Critérios de retirada ap6s inclusdo no protocolo:

Perda do seguimento no ambulatério de origem, do seguimento e
tratamento da condigdo clinica de origem, ou perda do seguimento no
Programa terapéutico de reabilitacdo pré-cirurgia do hopsital, ainda que
mantendo uso da terapia Laser de acordo com o protocolo do estudo;
Qualquer efeito adverso relatado ao uso da FBM relatado;

Pacientes em que ocorreram modificagdes nas medicacdes em uso para

dor crbnica durante o protocolo de estudo;
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¢ Modificagdes minimas nas dosagens das medicacfes ja em uso foram
toleradas, desde que n&o ocorressem modificagdes no tipo de medicagao
e sim apenas na dose prescrita. Estas modificagdes ao longo do estudo,
foram descritas;

e Surgimento ao longo do estudo de qualquer um dos critérios de exclusédo
descritos acima;

e Morte;

¢ Retirada do TCLE por parte do participante;

e Se 0 paciente, por qualquer motivo fosse excluido da fila para realizacdo
da Cirurgia Bariatrica ou abandonasse o tratamento médico de base.

4.6. Avaliacao inicial

A avaliacao inicial: avaliacao clinica presencial para identificar presenca
ou nao da artralgia bilateral em joelhos e quanto aos critérios de elegibilidade do
estudo (a ficha de avaliacdo pode ser vista integralmente no APENDICE 2). Na
mesma ocasido, aqueles considerados elegiveis para o estudo, foram orientados
guanto ao protocolo de pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Esta avaliacao inicial foi realizada no mesmo dia e local em que o
paciente realiza seu tratamento fisioterapéutico de Pré-Habilitacdo para Cirurgia
bariatrica, ndo modificando qualquer aspecto do tratamento e evitando que o
participante necessite se deslocar.

4.7. Randomizacao, Alocagéo e Cegamento

ApoOs a aplicagéo do TCLE aqueles que foram incluidos no estudo foram
randomizados e alocados em um dos dois grupos do estudo. Os pacientes foram
distribuidos nos dois grupos, realizando randomizacdo no software online

Research Randomizer (https://www.randomizer.org/), que gera uma lista

aleatdria, sequencial de randomizacéo. Os participantes foram randomizados em
dois grupos: grupo intervencédo FBM (uso da terapia FBM + tratamento padrao
do programa pré -habilitagdo cirargica em uso no hospital-ANEXO 2) e grupo

controle (Uso de Terapia FBM placebo + tratamento padrdo do programa pré -


https://www.randomizer.org/
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habilitacdo cirdrgica em uso no hospital- ANEXO 2). Cada participante foi
alocado no grupo correspondente ao grupo obtido na lista de randomizacéo e
apenas o avaliador responséavel pela alocacao e pela aplicacdo da terapia soube
a qual grupo o paciente pertencia. No momento da alocagéo, envelopes opacos
foram identificados com nimeros sequenciais e no seu interior, a informacao do
grupo experimental correspondente conforme a ordem obtida na lista de
randomizacdo. Os envelopes foram selados e permaneceram lacrados em
ordem numérica até o momento da intervencdo. Imediatamente antes do
tratamento o pesquisador responsavel pelo tratamento pode abrir 1 envelope
(sem alterar a sequéncia numérica) e realizar o procedimento indicado. Os

pacientes permaneceram cegos durante todo o estudo.
4.8. Avaliacdo pré tratamento (APENDICE 2)

Um pesquisador cego quanto a alocac¢do dos doentes fez a avaliacdo preé-
tratamento (no mesmo dia da aplicagdo do TCLE e alocacdo nos grupos) e
também a avaliacéo final cerca de no maximo 15 dias ap6s a Ultima sessao

terapéutica. As avaliacdes pré e pés tratamento foram compostas de:
4.8.1. Dados do paciente

1. Identificacao
2. ldade

3. Sexo

4. IMC

5. Escolaridade
6. Habitos de vida: tabagismo, etilismo, drogas

7. Comorbidades

8. Presenca de dor e localizacao

9. Antecedentes Patoldgicos: cirurgia ou outras doencas prévias
10. Medicamentos e dosagens das medica¢fes analgésicas em uso
11. Tempo de dor em joelhos (em meses)

12. Caracteristica da dor em joelhos
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4.8.2. Avaliagdo Desfechos Primérios (Dor, Funcionalidade e Qualidade de

vida).

1. Escala Visual Analdgica de dor (EVA): régua de 100 cm com a Escala
Visual Analdgica de Dor onde 0 indica a auséncia de dor e 100 indica a
maxima dor possivel (HAWKER et al., 2011; JENSEN, 2003):

2. Questionario Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS),
Verséao validada para Portugués- Brasil, um questionario especifico para
dor em joelho (ANEXO 3) (ALMEIDA GPL, 2017)

4.8.3. Avaliagdo dos Desfechos Secundarios:

1. Avaliacdo clinica da sensibilizacdo da via neurolégica da dor feita
bilateralmente (IMAMURA et al., 2015b):

O limiar de dor por pressdo foi medido por um algdmetro de
pressdo, também chamado de algdbmetro de Fischer ou dolorimetro,
(algdbmetro digital 5Kgf marca Med.Dor) que possui uma borracha dura de
1 cm? no final do aparelho. A presséo é aplicada perpendicularmente a
pele a uma velocidade (1 Kg/ s) e os pacientes indicam quando iniciam a
sensacdo de dor a pressdo. A leitura é expressa em kg / cm?. Os limiares
de dor a pressao foram avaliados nos musculos: vasto medial, adutor
longo, reto femoral, vasto lateral, tibial anterior, fibular longo, popliteo,
sartério, gracil, quadrado lombar, e nos ligamentos supraespinhais
(Lombares) entre L1-L2, L2-L3, L3- L4, L4-L5 e L5-S1 e sacral (S) S1-S2,
como descrito anteriormente (IMAMURA et al., 2008, 2015a). Para esta
avaliacao, o paciente dever permanecer relaxado em posi¢cao confortavel
(IMAMURA et al., 2008, 2015a; SKOU et al.,, 2016). A manobra de
pincamento e rolamento nos dermatomos L1, L2, L3, L4, L5, S1 e S2
foram feitas bilateralmente também para avaliar sinais de hiperalgesia
subcutéanea (IMAMURA et al., 2008, 2015; SKOU et al., 2016) FARASYN
et al, 2008).
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2. Teste de Caminhada de 6 minutos (IWAMA et al., 2009);

3. Verséo Brasileira da Escala de Qualidade de vida SF 36 (CICONELLI et
al., 1999) (ANEXO 4);

4. Amplitude de movimento (ADM) da articulagdo do joelho medida com
goniébmetro. Os pacientes foram colocados na posicdo sentada com o
tronco apoiado na cadeira, e foi solicitado que realizassem o movimento
de extensdo do joelho. O fulcro do gonidbmetro foi colocado junto ao
condilo lateral do fémur, o braco alinhado ao maléolo lateral e outro
alinhado ao trocanter maior. E a medida do angulo na amplitude maxima

do movimento foi o desfecho avaliado a ser comparado.

4.9. Avaliacao final ap6s Tratamento (APENDICE 3)

Posteriormente ao término do tratamento (no maximo 15 dias apds o
término da intervencdo) todos os pacientes foram submetidos aos mesmos

desfechos da avaliacao inicial e também coletados dados individuais:

1. IMC

2. Medicamentos e dosagens em uso dos analgésicos

4.10. Procedimentos e Grupos Terapéuticos

4.10.1. Rotinas do Setor de Fisioterapia

No Ambulatorio de Fisioterapia (setor de Reabilitagdo Cardiopulmonar) do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC-UFG) séao seguidas
as normas de seguranca em saude definidas pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e do Documento de Referéncia para o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente do Ministério da Saude /Brasil (Ministério da Saude;
Fundagdo Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. —Brasilia :
Ministério da Saude, 2014. ISBN 978-85-334-2130-1).
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4.10.2. Recepcéao dos pacientes

Os mesmos, apods entrada no hospital séo direcionados ao setor de
terapias onde, na recepc¢éao, é conferido o agendamento e gerada a ficha para
atendimento. Na primeira vinda ao setor, os pacientes sdo alocados junto com
um acompanhante em um ambiente reservado, em separado dos outros

pacientes.
4.10.3. Durante as sessofes de tratamento

Os pacientes foram alocados em macas individuais, ou entdo em
cadeiras, conforme o conforto dos mesmos e foi realizado a localizagdo dos
pontos a serem utilizados. Sempre a disposicdo dos profissionais de saude e
pacientes ha alcool-gel para higiene das maos, uma bandeja contendo recipiente

de &lcool 70%, e gaze.
4.10.4. Finalizacdo da sessao de tratamento

ApoOs cada sessao terapéutica, o participante era questionado e avaliado
quanto a algum efeito indesejavel ou adverso da FBM (através da Ficha de
Monitorizacdo de Efeitos adversos- APENDICE 4). Estando o paciente apto a
deixar o hospital, 0 mesmo era encaminhado novamente a recepcdo onde
recebia a guia com seu retorno agendado e orienta¢cdes de como proceder caso
ndo fosse possivel comparecer na data marcada. Caso, fosse relatado ou
detectado algum efeito adverso era entdo preenchida a ficha de Notificagdo do
Efeito Adverso (APENDICE 5), e se houvesse algum efeito adverso grave, este
seria notificado através do preenchimento da Ficha de Notificacdo de Efeito

Adverso Grave (APENDICE 6).

4.10.5. Intervencéao /Grupos Terapéuticos do estudo

Tratamento padrdo de Fisioterapia (Grupo intervencdo FBM e também

Grupo controle):

Todos os pacientes em seguimento no Ambulatério Gastrico do HC UFG

por obesidade com a indicagdo da cirurgia bariatrica, sdo acompanhados pela
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equipe médica assistencial, fazem o seguimento clinico das comorbidades e
utilizam o tratamento analgésico para a dor em joelhos com as medicacdes
prescritas pela equipe médica de seguimento. Obrigatoriamente sdo também
submetidos ao programa de pré-habilitagdo cirargica multiprofissional durante 3
a 6 meses, de rotina, até que estejam aptos e liberados pela fisioterapeuta para
serem submetidos a cirurgia. Este programa € padrdo no hospital e foi mantido
a todos os pacientes do estudo, para ambos 0s grupos, durante todo o periodo

da coleta de dados e inclui atividades 2X por semana de:

. Fisioterapia cardiopulmonar; (ANEXO 2)
. Fisioterapia com exercicios de fortalecimento muscular global,
. Acompanhamento com a equipe de nutri¢céo;

. Acompanhamento com a equipe de psicologia.

Grupo Intervencdo FBM

Além do tratamento padrdo acima descrito, as sessfes da terapia
adjuvante FBM foram realizadas com o aparelho Therapy EC (marca DMC)
100mW de poténcia, em um dos consultorios do setor de Fisioterapia no Hospital
das Clinicas (UFG-HC), 2 X por semana, por 12 semanas seguidas, logo ap6s o
tratamento padrdo realizado na instituicdo de rotina. O profissional responséavel
pela aplicacao esteve presente durante todo o tempo da intervencéo. Durante as
intervencdes, era permitido ao paciente escolher a posi¢do € mais confortavel
para ele. Tanto examinadores quanto pacientes usaram 6culos de protecao. As

aplicacdes ocorreram apos assepsia local do aparelho e pele.
Os pacientes desse grupo receberam a terapia de FBM descrita a seguir:
Localizacdo anatdbmica dos pontos de aplicacao:
1) regido paravertebral bilateralmente nos niveis L3 a S2 a 1cm lateral ao
processo espinhoso correspondente ao nivel, de cada lado Direito e Esquerdo

gue sao niveis radiculares que inervam a articulacéo do joelho (totalizando 10

pontos paravertebrais).
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2) joelhos bilateralmente (4 pontos em cada joelho):
- portal anteromedial
- portal anterolateral
- articulacéo patelofemoral- 4pice da patela
- articulacéo patelofemoral-base da patela

Locais de Irradiagdo

B

- 1]
L"" L ll.

Joelho Anterior Paravertebral Lombar

Created in BioRender.com

Figura 3: Locais de Irradiacdo com a FBM utilizados nesse estudo. Fonte: criada
pela autora através do site: birender.com

Parametros da terapia de FBM
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Tabela 2: Parametros da FBM aplicada durante a intervencéo.

Parametros Paravertebrais Joelhos

Nome do Aparelho Therapy EC (DMC) Therapy EC (DMC)
Meio ativo Diodo Diodo
Comprimento de onda | 808 808

central (nm)

Modo de Operacéo Continuo Continuo

Técnica de Aplicacdo

Pontual- contato

Pontual-contato

Poténcia Média (mW) 100 100
Diametro de abertura (cm) | 0,031 0,031
Irradiancia no alvo (W/cm?) | 1,016 1,016
Area do feixe no alvo (cm?) | 0,0984 0,0984
Energia (J) por ponto 3 4
Exposicdo Radiante (J/cm?) | 30,48 40,64
Periodo (s)/ponto 30 40
Energia total por sessao (J) | 30 32

Localizagdo anatomica dos

pontos de aplicagéo

Paravertebral (1cm lateral

entre 0S processos
espinhosos) nos niveis: L3

a S2 bilateral

Joelhos bilateral:

(4 pontos/joelho)

1) portal anteromedial
2) portal anterolateral
3) base da patela

4) apice da patela

Numero e frequéncia das

sessdes de tratamento

24 sessdes — 2x / semana

24 sessoes - 2x / semana

A dosimetria que foi utilizada esta descrita na Tabela 2 e os parametros

utilizados séo baseados nos estudos de De Sousa e cols.(2018) , Zein e cols.

(2018) e Leal-Junior e cols. (2014). Seguem também as recomendacdes da
WALT (“Dose_table_780-860nm_for_Low_Level Laser_Therapy WALT-2010";
“‘Dose_table_904nm_for_Low_Level Laser_Therapy WALT-2010").

Grupo Controle / terapia com FBM placebo.
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Os patrticipantes da pesquisa do grupo controle receberam o tratamento
padréo descrito acima bem como tratamento com FBM placebo adjuvante para
mascarar o tratamento estudado. O nimero de pontos, dose e local de aplicacédo
da FBM foram os mesmos descritos no item Grupo Intervencdo FBM, porém o

equipamento de FBM se manteve desligado. O barulho de acionamento do

dispositivo foi gravado e utilizado para mimetizar a irradiacao.

4.10.6. Etapas do estudo e Timeline do Estudo

Paciente com diagnostico de dor cronica em

joelhos

Critérios de Inclusdo e Nao exclusao

Termo de Consentimento Livre e Esclarecidos
aos Incluidos

mmm Avaliacdo Inicial conforme ficha padronizada

Tratamento por FBM + rotina clinica OU
Tratamento FBM placebo + rotina clinica

Avaliacdo Final do tratamento

Anélise Estatistica

Publicacdo dos resultados

Figura 4. Etapas do estudo.



67

Periodos do Estudo

Ava_llqgao Alocaco Pos-alocacéo (Sesses, 2 por semana Fechamento
Inicial — total 24)
Momento DO DO D1 D2 D3 D4 DS ... Final
D24
Avaliacdo
X X X X X
Critérios de X
elegibilidade X X X X X
Termo de
Consentimento X
(TCLE X X X X X
Ficha de Avaliacéo X
Inicial X X X X X
Alocagdo X
X X X X X
INTERVENCAO:
X X X X X
FBM ativa +
exercicios X X X X X
FBM
placebo+exercicios X X X X X
AVALIACOES:
X X X X X
X X
EVA X X X X X
ADM joelho X X
X X X X X
Teste de camlnhada’ X X
6 X X X X X
SF-36 X X
X X X X X
KOOS X X
X X X X X
Sensibilizagdo X X

Figura 5: Timeline CONSORT dos participantes para recrutamento, incluséo,

intervengdes e avaliagdes.

4.10.7. Aspectos éticos da pesquisa
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A participagdo de cada paciente esteve condicionada a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa e da Anuéncia e Concordancia com a equipe assistencial
da Cirurgia Gastrica que acompanha e é responsavel pelo seguimento clinico do
paciente no Hospital. Todos os participantes foram mantidos em seguimento
meédico e de habilitacao pré cirargica de rotina no hospital. O estudo nao interferiu
nas condutas clinicas da equipe assistencial e estas foram todas mantidas. Além
disso, a Terapia FBM e a Terapia FBM placebo adjuvante foram realizadas no
mesmo dia em que o paciente ja estava agendado para realizar o tratamento de
rotina de pré-cirurgia padrdo, portanto ndo gerando visitas extras ao hospital
para os pacientes. As medicacfes em uso, bem como todo o tratamento
preconizado e prescrito pela equipe assistencial responsavel pelos participantes
foram mantidas sem influéncia da pesquisa. Todos os dados analisados e
futuramente publicados foram anonimizados mantendo sigilo quanto a

identificacdo dos participantes.

4.10.8. Biosseguranca da Fotobiomodulagéo

Neste projeto a seguranca em relacdo ao uso do laser foi observado e
instituido para assegurar e minimizar os riscos ou efeitos adversos ao paciente
e equipe. Apesar do uso de aparelhos de laser serem seguros, existem alguns
riscos que precisam ser conhecidos pela equipe. Os principais cuidados devem
ser direcionados para evitar lesdo ocular (lesdes na retina, no cristalino como
catarata, e queimaduras na cornea e cristalino) e lesdo na pele, como
queimaduras, eritema e aumento se sensibilidade (CONVISSAR, 2011;
GARCEZ et all, 2012), que sao os principais efeitos adversos citados na
literatura. As complicacbes relatadas como consequéncia do uso do laser,
incluem: queimaduras, infeccéo, despigmentacéo da pele e ocular, lesdo ocular
(j& descritas), eritema prolongado, fenébmeno de Koebner (que sao lesdes novas
gue nao existiam na pele), cicatrizes e dermatite de contato (ARJMAND et al.,
2021). Estes riscos aumentam conforme parametros utilizados, como
comprimento de onda, alta poténcia, exposi¢cdo prolongada ao feixe de luz,
propriedades do feixe do laser, e irradiacdo de olhos sem protecéo adequada ou

uso inadequado do aparelho (GARCEZ; et al, 2012). Por isso, o protocolo
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aplicado ser padronizado com aparelho registrado e parametros seguros

conforme publicacfes anteriores.

O aparelho utilizado nesta pesquisa é registrado na ANVISA, érgao que
regula os aparelhos eletromédicos no Brasil, que controla a seguranca e
qualidade destes, neste caso através da norma regulamentadora niumero da
ABNT (Associacdo Brasileira de Norma Técnicas) NBRIEC60601-2-22 de
10/2014. Seu registro na ANVISA é 80030819013. E um aparelho da classe 3B,
e seu manual descreve as condutas necessarias para se evitar efeitos
indesejados, que serdo rigorosamente seguidos, conforme ja descrito na
Metodologia, incluindo sua manutencado preventiva e calibracdo que foi seguida
conforme instru¢éo do fabricante, antes do inicio do estudo. A uUltima calibracdo
foi realizada pela empresa DMC na data 07 de fevereiro de 2023 (conforme

formuléario de Verificacado/Calibracdo emitido pela propria empresa- ANEXO 5).

Visando a minimizacgé&o de riscos, o profissional que manuseia o aparelho,
€ uma profissional fisioterapeuta com treinamento e habilidade para o0 manuseio,
em uma sala reservada para paciente e fisioterapeuta aplicador. O uso de
equipamentos de protecao especificos para o laser (6culos de protecao para o
fisioterapeuta especificos para este aparelho, e protetor ocular para os
pacientes), que vem acompanhando o aparelho de fabrica, conforme descrito

em manual, foram utilizados em todas as sessoes.

A fotobiomodulacéo € um procedimento seguro, jA com seus resultados
benéficos relatados em varias areas da assisténcia a saude, além de ter sua
seguranca ja relatada amplamente na literatura (ARJMAND et al., 2021; HOUCK,
2006; PENBERTHY; VORWALLER, 2021).

No campo de reabilitagcdo em dor, varios artigos de reviséo citam que néo
foram relatados efeitos adversos. Varios artigos de revisédo sistematica e meta-
analise que avaliaram a eficacia do laser de baixa poténcia em pacientes com
osteoartrite ou dor inespecifica de joelhos ndo encontraram nenhum efeito
adversos (DE OLIVEIRA et al., 2022; STAUSHOLM et al., 2019b). Outros artigos

de revisdo sistematica que avaliaram a eficacia da fotobiomodulacdo na dor
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lombar inespecifica, também néo relataram efeitos adversos (Chen et al, 2021;
GLAZOQV et al, 2016; HUANG et al., 2015b; TOMAZONI et al., 2020; YOUSEFI-
NOORAIE et al.,, 2007, LEAL-JUNIOR et al., 2014). Gendron et al. também
publicaram um artigo de revisdo do efeito da FBM em desordens
musculoesquléticas causadas pela osteoartrite e afirmaram que se trata de uma
terapia segura, e praticamente isenta de efeitos adversos (GENDRON et al.,
2019).

Como este projeto tem como forma de aplicacdo a FBM em paravertebrais
nivel lombar e sacral, visando uma possivel atuacdo na sensibilizacao central,
também ja esta bem consolidado a seguranca do laser em estruturas do sistema
nervoso central, como na medula e transcraniano, e nervo periférico (CHEN et
al., 2014; CORDEIRO DA SILVA et al., 2020; FIGUEIRO LONGO et al., 2020;
HASHMI et al., 2010).

Portanto, trata-se de uma modalidade terapéutica j& com extensos
estudos clinicos com seguranca confirmada e efeitos adversos
significativamente baixos. A fotobiomodulacdo tem sido empregada em varios
centros de pesquisa e tem se mostrado uma técnica segura e sem riscos, desde
que realizada por profissionais qualificados e desde que respeitados os critérios

de exclusao acima descritos.

Mesmo com todos esses cuidados, caso houvesse algum problema em
alguma intervencdo que causasse prejuizo a saude dos doentes, a pesquisa
seria suspensa. Qualquer efeito adverso ocorrido durante o estudo seria relatado
e 0 paciente seria excluido do estudo. As fichas de monitoramento de efeitos
adversos, descricdo de evento adverso e relato de evento adverso grave estao
disponiveis nos APENDICES 4, 5 e 6. Caso ocorresse efeitos nocivos, 0 servigo
de atencdo a saude do Hospital Universitario possui um grupo de medicos que
poderia auxiliar o paciente nas suas necessidades clinicas e funcionais. Caso o
participante do estudo necessitasse de seguimentos em saude de maior
complexidade do que os disponiveis na Universidade, nosso ambulatorio
encontra-se incluido na Rede SUS local e consegue fazer o encaminhamento

destes pacientes a rede SUS de seguimento em saude pelas vias cabiveis de
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rotina. Os pacientes ndo receberam beneficios diretos nem financeiros por sua
participacdo neste projeto de pesquisa. Durante todo o estudo os pacientes
foram mantidos em seu seguimento normal médico e multiprofissional na
instituicdo de origem, seguindo todos os protocolos médicos de tratamento
indicados pela equipe assistencial responsavel. Este estudo néo interferiu no
seguimento assistencial normal de cada paciente em seus servi¢os de origem,
sendo os pacientes possuidores do direito de desistir do estudo a qualquer

momento que desejassem.

4.10.9. Andlise estatistica dos resultados

Os dados foram analisados de forma descritiva no intuito de avaliar
a distribuicdo dos dados demograficos e critérios de desfechos. Inicialmente
foram utilizados os testes Kolmgorov-Smirnov (KS) e Shapiro-Wilk para testar a
distribuicAo dos dados (se paramétricas ou ndo). Caso, ndo houvesse
normalidade dos dados, foi realizado a transformacao logaritimica da variavel, e
entdo testada novamente a distribuicdo, e detectando a normalidade seguia-se
para ANOVA de 2 vias. Os valores descritivos apresentados foram: média e
desvio padréo. E os valores da ANOVA de 2 vias foram: valor F, que indica se
a variacdo entre os grupos é maior do que seria esperado ao acaso, ou seja
quanto maior o valor de F, maior é essa variagdo e h& portanto diferenca
significativa entre os grupos; valor do p, que representa o nivel de significancia,
e esté fixado o nivel de significancia de 5%; e o tamanho do efeito (valor de Eta
parcial quadrado), ou seja o impacto que aquela variavel estudada tem naquele
desfecho analisado. No desfecho Teste de caminhada, comparamos os itens
Percentual da Distancia Percorrida/Distancia estimada. A distancia estimada é
calculada pela seguinte formula: Mulheres: distancia TC6M (m) = (2,11 x altura
cm) — (2,29 x peso Kg) — (5,78 x idade) + 667 ; Homens: Homens: distancia
TC6M (m) = (7,57 x altura cm) — (5,02 x idade) — (1,76 x peso Kg) — 309
(ENRIGHT et al 1998; MOREIRA et al, 2001). Todas as analises foram feitas
utilizando software estatistico SPSS versédo 29.0 para MAC (IBM Corporation,
EUA).
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5. RESULTADOS PRELIMINARES

O recrutamento teve inicio em julho de 2023 e, até julho de 2024, foram
incluidos 23 pacientes. N&o ocorreram eventos adversos ou desconfortos
durante o periodo para nenhum dos participantes incluidos. Em julho de 2024,
devido questbes administrativas do hospital, as atividades ambulatoriais da
equipe foram suspensas. Os resultados descritos abaixo nesse manuscrito se
referem a andlise dos resultados dos 23 pacientes inicialmente incluidos no
estudo. Abaixo encontra-se o fluxograma CONSORT de recrutamento incluséo,

intervencdes e avaliacdes destes 23 pacientes (Figura 6):
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Re_crutam_ento_ HC-,U F_G: Elegiveis (n= 22) - Excluidos
- Servico de Cirurgia Géstrica Conforme Critérios de Inclusdo - 1(VAS
- Fisioterapia: servico de pre- 30)
habilitag&o para cirurgia
bariatrica (23) Randomizacéo em blocos
Alocagéo (22)
l v
Grupo Placebo (n=11) Grupo Intervencéo (n=11)
+ FBM Placebo (aparelho desligado) + + FBM + Tratamento padréo de
Tratamento padréo de Fisioterapia Pré- Fisioterapia Pré-habilitacdo cirurgia
habilitacdo cirurgia bariatrica bariatrica
+ 2 X /semana por 12 semanas (24 sessoes) + 2 x/semana por 12 semanas (24 sessoes

Desfechos Primarios: EVA, questionario KOOS

Desfechos Secundarios: SF-36, ADM joelho, Teste de caminhada 6’,
algometria em midtomos, dermatomos e ligamento supra-espinhoso
1° Avaliacdo: Avaliacéo inicial >
2" Avaliacdo: Ao final do tratamento (até 15 dias apds término da
intervencdo)
Analise Grupo Placebo Analise Gupo

(n=11) Intervencéo (n=9)

Perdas: 2 (ndo
iniciaram o
programa de
fisioterapia
nem a
intervencéo do
estudo por
apresentar
intercorréncias
clinicas néo
relacionadas
ao estudo)

l l

20 participantes
Analise Estatistica
SPSS 29.0

Figura 6: Fluxograma CONSORT de recrutamento inclusdo, intervencdes e
avaliacoes

A amostra de pacientes estudada apresenta as seguintes caracteristicas

demograficas (Tabela 3):
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Grupo Placebo Grupo FBM Total
(n=11) (n=9)

Idade (média | 45,6 51,2 48,1
anos)
Sexo 11 Sexo Feminino | 9 Sexo Feminino | 20 Sexo Feminino

(100%) (100%) (100%)
Etilismo 1 (9,0%) 0 1 (5%)
Tabagismo 2 (18,2%) 1(11,1%) 3 (15%)
Usuario de |0 1(11,1%) 1 (5%)
drogas
Tempo de dor |26 76 49
(meses) (p=0,004) (p=0,004)
Hipertenséo 4 (36,3%) 6 (66,6%) 10 (50%)
Arterial Essencial
Diabetes Mellitus | 3 (27,2%) 4 (44,4%) 7 (35%)
Dislipidemia 3 (27,2%) 2 (22,2%) 5 (25%)

Tabela 3: Caracteristicas demogréficas da amostra total e por grupos

Nesta tabela vale ressaltar que a média do tempo de dor no grupo FBM
foi bem superior ao grupo Placebo (76 meses no FBM e 26 meses no Placebo,
com p=0,004). Em relacdo ao nivel de escolaridade da amostra geral: 25%
tinham o ensino fundamental, 60% ensino médio e 15% ensino superior. Em
relacdo aos medicamentos em utilizagdo, questionados nas avaliagdes iniciais e

finais, 5 pacientes referiram alteracdes minimas, descritas a seguir:

- Paciente 5 (Grupo Placebo): diminuiu uso de anti-inflamatorio ndo hormonal de
2xsemana para 1xsemana

- Paciente 8 (Grupo Placebo): diminuiu uso de analgésico comum de 2xdia para
para 1x dia

- Paciente 9 (Grupo FBM): suspendeu uso de anti-inflamat6rio ndo hormonal
(antes usava diariamente)

- Paciente 20 (Grupo Placebo): diminuiu a dose de antidepressivo triciclico de
25mg para 10mg/dia
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- Paciente 23 (Grupo Placebo): suspendeu uso de analgésico comum que usava

diariamente.
5.1. IMC

As médias do IMC mostraram valores semelhantes entre 0s grupos
inicialmente. Apés o periodo de intervencdo houve reducao estatistica do IMC
comparado aos valores no momento inicial, porém ndo houve diferenca

estatistica entre os grupos (Tabela 4 e Tabela 5)

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padréo N
IMC antes Placebo 43.1727 6.68537 11
FBM 45,3889 3.65426 9
Total 44,1700 5.51592 20
IMC ap6s  Placebo 41.8364 6.21261 11
FBM 44.6889 4.48343 9
Total 43.1200 5.55855 20

Tabela 4: Valores das médias encontradas para o IMC antes e apds a
intervencao nos grupos

Eta parcial

Momento F p guadrado
Momento Linear 6.921 .017 278
Momento * Grupo Linear .676 422 .036

Tabela 5: Comparacéo entre 0s momentos e entre 0s grupos guanto aos valores
encontrados para o IMC, realizada com o teste ANOVA de duas vias para médias
repetidas

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

5.2. Escala Visual Analdgica (EVA)

O desfecho da intensidade da dor avaliada através da EVA mostrou que
houve uma diferenca estatistica entre 0s momentos em ambos 0s grupos, porém

sem diferenca estatistica na comparacdo entre os grupos. Abaixo estdo



76

apresentados os valores encontrados e a comparacao entre os Grupos atraves
da ANOVA de 2 vias (Tabela 6, Tabela 7 e Figura 7).

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padréo N
EVA antes Placebo 7.55 2.339 11
FBM 6.22 2.167 9
Total 6.95 2.305 20
EVA depois Placebo 2.27 2.832 11
FBM 1.67 3.082 9
Total 2.00 2.884 20

Tabela 6: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na EVA para os

Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apds a intervencéo

Eta parcial
Origem Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 56.472 <.001 .758
Momento * Grupo Linear 301 .590 .016

Tabela 7: Comparacéo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos valores
encontrados para a EVA, realizada com o teste ANOVA de duas vias para
médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacdo entre 0s
Grupos Placebo e FBM)
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Médias Marginais Estimadas de Grupos

Momento

O 1: Antes
W 2: Apos

Médias marginais estimadas

Placebo FBM

Figura 7: Valores das médias da EVA para os Grupos Placebo e FBM nos
momentos antes e apds a intervencéo

5.3. SF-36

Os resultados do questionario SF-36 obtidos estdo apresentados
individualmente para cada dominio do questionario, com médias e desvio padréo

e comparacdes para cada um nos momentos e também entre os grupos

O dominio Capacidade Funcional do SF-36, mostrou que houve uma
diferenca estatistica entre os momentos em ambos 0S grupos, porém sem
diferenca estatistica na comparacao entre os grupos. Abaixo estao apresentados
os valores encontrados e as comparacdes realizadas através da ANOVA de 2
vias (Tabela 8, Tabela 9).
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Estatisticas Descritivas

Estatistica do

Média teste Padrédo N
Capacidade funcional Placebo 35.4545 19.16436 11
Antes FBM 26.1111 13.41123 9
Total 31.2500 17.08146 20
Capacidade funcional Placebo 59.5455 31.10101 11
Apobs FBM 37.2222 26.82246 9
Total 49.5000 30.68945 20

Tabela 8: Valores das médias e desvio padrao encontrados na Capacidade
funcional (SF-36) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apos a
intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 8.606 .009 .323
Momento * Grupo Linear 1.170 294 .061

Tabela 9: Comparacéo entre 0s momentos e entre 0s grupos quanto aos valores
encontrados para Capacidade Funcional (SF-36), realizada com o teste ANOVA
de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM

O dominio Limitacdo por Aspectos Fisicos, do SF-36, mostrou que houve
uma diferenca estatistica entre 0s momentos em ambos 0s grupos com valores
finais maiores, mostrando melhora dos participantes, porém sem diferenca
estatistica na comparacdo entre os grupos. Abaixo estdo apresentados 0s
valores encontrados e as comparagdes realizadas através da ANOVA de 2 vias
(Tabela 10, Tabela 11).



Estatisticas Descritivas

Média

Limitacdo por aspectos Placebo

fisicos Antes FBM
Total

Limitacdo por aspectos Placebo

fisicos Apos FBM
Total

18.18
16.67
17.50
56.82
19.44
40.00

Desvio

Padrao
31.802
33.072
31.519
47.554
39.087
46.876

79

N

11
9
20
11
9
20

Tabela 10: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Limitacao por
Aspectos Fisicos (SF-36) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes

e apos a intervencao.

Origem Momento F
Momento Linear 2.924
Momento * Grupo Linear 2.192

Sig.

Eta parcial
guadrado

104
.156

.140
109

Tabela 11: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para os Aspectos Fisicos (SF-36), realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.
Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s

Grupos Placebo e FBM)

O dominio Dor, do SF-36, mostrou que houve uma diferenca estatistica

entre 0s momentos em ambos o0s grupos, mostrando melhora dos participantes,

porém sem diferencga estatistica ha comparacdo entre 0os grupos. Abaixo estao

apresentados os valores encontrados e as comparacdes realizadas atraves da

ANOVA de 2 vias (Tabela 12, Tabela 13, Figura 8).

Estatisticas Descritivas

Dor Antes Placebo
FBM
Total

Dor Ap6s Placebo

Média

27.0909
23.8889
25.6500
44.1818

Desvio Padrao

19.58803
17.06198
18.08831
26.32800

N

11

20
11
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FBM 39.5556 30.47175 9

Total 42.1000 27.59271 20
Tabela 12: Valores das médias e desvio padrdo encontrados no Dominio Dor
(SF-36) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apos a
intervencao.

Eta parcial

Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 6.394 .021 .262
Momento * Grupo Linear .012 914 .001

Tabela 13: Comparagdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para o Dominio Dor (SF-36), realizada com o teste ANOVA
de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

Médias Marginais Estimadas de Grupos

<0.00 Momento

[ 1: Antes
W 2: Apds

40.00

30,00

20.00

Médias marginais estimadas

10,00

.00
Placebo FBM

Figura 8: Valores das médias dos Dominio Dor (SF-36) para os Grupos Placebo
e FBM nos momentos antes e apos a intervengéo

O dominio Estado Geral da Saude, do SF-36, mostrou que houve uma
diferenca estatistica entre os momentos em ambos 0s grupos, mostrando
melhora dos participantes, porém sem diferenca estatistica na comparacao entre
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0S grupos. Abaixo estdo apresentados os valores encontrados e as
comparacoes realizadas através da ANOVA de 2 vias (Tabela 14, Tabela 15).

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padréo N

Estado geral de saude  Placebo 43.4545 20.84401 11
Antes FBM 25.5556 9.82486 9

Total 35.4000 18.78241 20
Estado geral de saude  Placebo 45.09 18.807 11
Apos FBM 37.89 18.155 9

Total 41.85 18.397 20
Tabela 14: Valores das médias e desvio padrdo encontrados no Estado geral
de saude (SF-36) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e ap0s
a intervencéao.

Eta parcial

Origem Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 3.454 .080 161
Momento * Grupo Linear 2.025 172 101

Tabela 15: Comparacdo entre oS momentos e entre 0S grupos guanto aos
valores encontrados para o Estado geral de saude (SF-36), realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

Os dominios Vitalidade, Aspectos Sociais e Saude Mental, do SF-36, ndo
mostraram diferenga estatistica entre os momentos nem grupos, ainda que
tenham sido encontrados valores absolutos melhores apods a intervengéo. Abaixo
estdo apresentados os valores encontrados e as comparacdes realizadas
através da ANOVA de 2 vias (Tabela 16, Tabela 17, Tabela 18, Tabela 19,
Tabela 20 e Tabela 21).
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Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padrao N
Vitalidade Antes Placebo 53.6364 13.61817 11
FBM 45,5556 11.57704 9
Total 50.0000 13.07871 20
Vitalidade Ap6s Placebo 59.0909 14.28604 11
FBM 48.8889 15.96437 9
Total 54.5000 15.55127 20

Tabela 16: Valores das médias e desvio padrdao encontrados na Vitalidade (SF-
36) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apés a intervencéo.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 1.899 185 .095
Momento * Grupo Linear 111 743 .006

Tabela 17: Comparagdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para a Vitalidade (SF-36) realizada com o teste ANOVA de
duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padréo N
Aspectos sociais Placebo 47.727 31.0333 11
Antes FBM 41.667 34.2327 9
Total 45.000 31.7784 20
Aspectos sociais Placebo 65.909 39.9574 11
Apos FBM 45.833 29.9739 9
Total 56.875 36.3813 20

Tabela 18: Valores das médias e desvio padrdo encontrados nos Aspectos
Sociais (SF-36) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apés a
intervencéo.

Eta parcial

Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 1.256 277 .065
Momento * Grupo Linear 494 491 .027

Tabela 19: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para os Aspectos Sociais (SF-36) realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.
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Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

Estatisticas Descritivas

Estatistica do

Média teste Padrao N
Saude mental Placebo 52.7273 23.51634 11
Antes FBM 44.0000 23.32381 9
Total 48.8000 23.23699 20
Saude mental Placebo 70.5455 21.11096 11
Apos FBM 56.8889 25.90581 9
Total 64.4000 23.78500 20

Tabela 20: Tabela 20: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na
Saude Mental (SF-36) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e
apos a intervencao.

Médias e Desvio Padrdo Saude Mental Antes e Depois entre 0os Grupos
Placebo e FBM

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 8.836 .008 .329
Momento * Grupo Linear 228 .639 .012

Tabela 21: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para a Saude Mental (SF-36) realizada com o teste ANOVA
de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

5.4. Questionario Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

S&do 5 dimensdes avaliadas no questionario KOOS: sintomas, dor,

qualidade de vida, atividades de vida diaria, e atividades esporte/lazer.

O dominio Sintomas, do KOOS, ndo demonstrou diferenca estatistica
entre 0S momentos nem grupos, ainda que tenham sido encontrados valores
absolutos melhores apos a intervencao. Abaixo estdo apresentados os valores
encontrados e as comparacoes realizadas através da ANOVA de 2 vias (Tabela
22 e Tabela 23).
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Média Desvio Padrao

Sintomas Antes Placebo

FBM

Total
Sintomas Placebo
Depois FBM

Total

53.8964
48.4122
51.4285
59.7418
59.9200
59.8220

11.89243
15.88208
13.72876
15.07608
15.64716
14.92386

11
9
20
11
9
20

Tabela 22: Valores das médias e desvio padrdo encontrados em Sintomas
(KOOS) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apés a

intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 3.924 179
Momento * Grupo Linear 418 .023

Tabela 23: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Sintomas (KOOS) realizada com o teste ANOVA de

duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre os

Grupos Placebo e FBM)

O dominio Dor do KOOS, apresentou diferenca estatistica entre os

momentos em ambos 0s grupos, mostrando melhora dos participantes, porém

sem diferenca estatistica na comparacdo entre 0s grupos. Abaixo estdo

apresentados os valores encontrados e as comparacoes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 24, Tabela 25 e Figura 9).
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Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padréo N
Dor Antes Placebo 56.8182 21.24131 11
FBM 58.0244 15.98205 9
Total 57.3610 18.58486 20
Dor Apés Placebo 81.5655 17.97104 11
FBM 76.8511 20.07880 9
Total 79.4440 18.58814 20

Tabela 24: Valores das médias e desvio padrdo encontrados no Dominio Dor
(KOOS) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apos a
intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 20.292 <.001 .530
Momento * Grupo Linear 375 .548 .020

Tabela 25: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para o0 Dominio Dor (KOOS) realizada com o teste ANOVA
de duas vias para médias repetidas

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)
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Médias Marginais Estimadas de Grupos

Momento

[H1: Antes
W 2:Apos

100.00

&80.00

60.00

40.00

Médias marginais estimadas

20.00

.00
Placebo FBM

Figura 9: Valores das médias do Dominio Dor (KOOS) para os Grupos Placebo
e FBM nos momentos antes e apés a intervencgao

O dominio AVD do KOOS, apresentou diferenca estatistica entre os
momentos em ambos 0s grupos, mostrando melhora dos participantes, porém
sem diferenca estatistica na comparagdo entre 0s grupos. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparacdes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 26, Tabela 27).

Estatisticas Descritivas

Desvio
Média Padrao N
AVD Antes Placebo 56.9509 20.88326 11
FBM 55.3900 20.28267 9
Total 56.2485 20.08438 20
AVD Apés Placebo 80.2145 22.50947 11
FBM 74.5100 24.47664 9
Total 77.6475 22.96530 20

Tabela 26: Valores das médias e desvio padrdao encontrados no Dominio AVD
(KOOS) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apos a
intervencao.
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Moment Eta parcial
Origem 0 F Sig. guadrado
Momento Linear 11.436 .003 .388
Momento * Linear .109 745 .006

Grupo

Tabela 27: Tabela 27: Comparacao entre 0s momentos e entre 0s grupos quanto
aos valores encontrados para o dominio Dominio AVD (KOOS) realizada com o
teste ANOVA de duas vias para médias repetidas

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

O dominio Atividade Esporte e Lazer do KOOS, também apresentou
diferenca estatistica entre os momentos em ambos os grupos, mostrando
melhora dos participantes, porém sem diferenca estatistica na comparacgéo entre
0S grupos. Abaixo estdo apresentados os valores encontrados e as

comparacoes realizadas através da ANOVA de 2 vias (Tabela 28, Tabela 29).

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padréo N
Ativ esp/lazer Antes Placebo 18.18 19.141
FBM 15.56 12.611
Total 17.00 16.173
Ativ esp/lazer Apés Placebo 38.18 31.959
FBM 29.44 16.094
Total 34.25 25.817

Tabela 28: Valores das médias e desvio padrao encontrados no Dominio
Atividade esporte/Lazer (KOOS) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos
antes e apos a intervengao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 9.618 .006 .348
Momento * Linear 313 .583 017

Grupo

Tabela 29: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para o Dominio Atividade esporte/Lazer (KOOS) realizada
com o teste ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparagao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

11

20
11

20
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E, por fim o dominio Qualidade de Vida do KOOS, apresentou diferenca
estatistica entre os momentos em ambos 0s grupos, mostrando melhora dos
participantes, porém sem diferenca estatistica na comparagao entre 0S grupos.
Abaixo estédo apresentados os valores encontrados e as comparacoes realizadas
através da ANOVA de 2 vias (Tabela 30, Tabela 31).

Estatisticas Descritivas

Grupo Média Desvio Padrao N
Qualidade vida Antes Placebo 32.3864 24.33782 11
FBM 32.6389 28.08639 9
Total 32.5000 25.37547 20
Qualidade vida Apés Placebo 61.3636 37.16708 11
FBM 59.0278 27.08333 9
Total 60.3125 32.20737 20

Tabela 30: Valores das médias e desvio padrdo encontrados no Dominio
Qualidade de Vida (KOOS) para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes
e apos a intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 18.892 <.001 512
Momento * Linear .041 .841 .002

Grupo

Tabela 31: Comparagdo entre 0os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para o Dominio Qualidade de Vida (KOOS) realizada com
o0 teste ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

5.5. Algometria

5.5.1. Mdsculos

A algometria do M. Vasto Medial direito e esquerdo ndo demonstrou
diferenca estatistica entre 0s momentos nem grupos, ainda que tenham sido
encontrados valores absolutos melhores apés a intervencdo. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparacoes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 32, Tabela 33 e Tabela 34).
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Estatisticas Descritivas
Grupo Média Desvio Padréo N

M.Vasto Medial Direito  Placebo .9400 .39578 11
antes FBM 1.0889 47022 9
M.Vasto medial Direito  Placebo 1.1345 41416 11
depois FBM 1.2089 49468 9
M.Vasto Medial Esquerdo Placebo 1.0318 51244 11
antes

FBM 1.0456 57309 9
M.Vasto medial Esquerdo Placebo .9045 37179 11
depois

FBM 1.1533 49810 9

Tabela 32: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Algometria dos
M. vasto medial Direito e M. Vasto Medial Esquerdo para os Grupos Placebo e
FBM nos momentos antes e ap0s a intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F p-valor quadrado
Momento Linear 1.876 .188 .094
Momento * Linear .105 .749 .006

Grupo

Tabela 33: Comparagédo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria M.Vasto Medial Direito realizada com o
teste ANOVA de duas vias para médias repetidas

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear .007 .936 .000
Momento * Linear .950 .343 .050

Grupo

Tabela 34: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria M.Vasto Medial Esquerdo realizada com o
teste ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

A algometria do M. Vasto Lateral direito e esquerdo ndo demonstrou

diferenca estatistica entre 0s momentos nem grupos, ainda que tenham sido
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encontrados valores absolutos melhores apds a intervencdo. Abaixo estao
apresentados os valores encontrados e as comparacoes realizadas através da

ANOVA de 2 vias (Tabela 35 e Tabela 36).

Estatisticas Descritivas

Grupo Média Desvio Padréo N
M.Vasto Lateral Direito  Placebo .9436 .35268 11
antes FBM .9678 49297 9

Total .9545 40981 20
M.Vasto Lateral Direito  Placebo 1.2255 41125 11
depois FBM 1.0133 .37895 9

Total 1.1300 40150 20

Tabela 35: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Algometria
M.Vasto Lateral Direito para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e
apoés a intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 1.703 .208 .086
Momento * Linear .887 .359 .047

Grupo

Tabela 36: Comparagdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria M.Vasto Lateral Direito realizada com o
teste ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)

A algometria do M. Vasto Lateral esquerdo (dados de distribuicdo nao
normal) foi analisada com o teste ANOVA de duas vias / médias repetidas ap0s
a transformacdéo logaritmica dos dados e apresentou diferenca estatistica entre
0s momentos em ambos 0s grupos, mostrando melhora dos participantes, porém
sem diferenca estatistica na comparacdo entre o0s grupos. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparacoes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 37, Tabela 38).



Estatistica Descritiva

M. Vasto
Lateral Log M.Vasto
Esquerdo Lateral Esquerdo
N Antes Depois
Mediana 1,01 0,79
Intervalo 1,94 0,49
Quartis 25 0,50 0,0
50 1,01 0,07
75 1,30 0,18
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Tabela 37: Valores das Medianas e Quartis Algometria M.Vasto Lateral
Esquerdo Antes e Depois entre os Grupos Placebo e FBM,

Origem Momento F Sig.
Momento Linear 56.152 <.001
Momento * Linear .795 .384
Grupo

Eta parcial
guadrado

757
.042

Tabela 38: Comparagdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria M.Vasto Lateral Esquerdo realizada com o
teste ANOVA de duas vias para médias repetidas.
Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s

Grupos Placebo e FBM)

A algometria do M. Adutor Longo direito apresentou diferenca estatistica

entre 0s momentos em ambos 0s grupos, mostrando melhora dos participantes,

porém sem diferenca estatistica na comparacao entre os grupos. Abaixo estéo

apresentados os valores encontrados e as comparacdes realizadas atravées da
ANOVA de 2 vias (Tabela 39, Tabela 40 e Tabela 41).

Estatisticas Descritivas

Grupo Média Desvio Padrao

M.Adutor Longo Direito  Placebo
antes FBM
Total
M.Adutor Longo Direito  Placebo
depois FBM
Total
M.Adutor Longo Placebo

Esquerdo antes

.9182
.8856
.9035
1.236
1.178
1.210
.6427

45943
.38023
41502
4411
.3193
.3824
.39335

11

20
11

20
11
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FBM 5100 .35595 9

Total .5830 37332 20
M.Adutor Longo Placebo 7164 37776 11
Esquerdo depois

FBM 7667 41533 9

Total .7390 .38523 20

Tabela 39: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Algometria
M.Adutor Longo Direito e M.Adutor Longo Esquerdo para os Grupos Placebo e
FBM nos momentos antes e apoés a intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 5.977 .025 .249
Momento * Linear 011 918 .001

Grupo

Tabela 40: Comparacdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria M.Adutor Longo Direito realizada com o
teste ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 2.774 113 134
Momento * Linear .852 .368 .045

Grupo

Tabela 41: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria M.Adutor Longo Esquerdo realizada com o
teste ANOVA de duas vias para médias repetidas.

A algometria do M. Popliteo direito apresentou diferenca estatistica entre os
momentos em ambos 0s grupos, mostrando melhora dos participantes, porém
sem diferenca estatistica na comparagdo entre 0s grupos. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparagdes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 42, Tabela 43 e Tabela 44)
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Estatisticas Descritivas
Grupo Média Desvio Padrédo N

M. Politeo Direito antes Placebo .7336 24377 11
FBM 8411 .34599 9
Total .7820 .29102 20
M. Popliteo Direito Placebo 1.1718 .62188 11
depois FBM 1.1111 .64700 9
Total 1.1445 .61706 20
M. Politeo Esquerdo Placebo .7318 .35375 11
antes
FBM .6244 .28263 9
Total .6835 .32015 20
M.Popliteo Esquerdo Placebo 1.1409 .75194 11
depois
FBM 7778 .31136 9
Total 9775 .61054 20

Tabela 42: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Algometria M.
Politeo Direito e Esquerdo para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes
e apos a intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 5.796 .027 244
Momento * Linear 327 575 .018

Grupo

Tabela 43: Comparagdo entre 0os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria M. Politeo Direito realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. guadrado
Momento Linear 2.941 .103 .140
Momento * Linear .608 446 .033

Grupo

Tabela 44: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria M. Politeo Esquerdo realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

5.5.2. Ligamento Supraespinhal (Lig. SE)



94

A algometria do Lig. SE nivel L2-L3 ndo demonstrou diferenca estatistica
entre 0S momentos nem grupos, ainda que tenham sido encontrados valores
absolutos melhores apos a intervencao. Abaixo estdo apresentados os valores
encontrados e as comparacoes realizadas através da ANOVA de 2 vias (Tabela
45 e Tabela 46).

Estatisticas Descritivas
Grupo Média Desvio Padréo N

Lig. SE L2-L3 antes Placebo .8127 .38011 11
FBM .9322 .58493 9
Total .8665 47310 20
Lig. SE L2-L3 Placebo 1.0682 .69795 11
depois FBM 1.0778 .60162 9
Total 1.0725 .63938 20

Tabela 45: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Algometria Lig.
SE L2-L3 para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apos a
intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 1.626 218 .083
Momento * Linear 122 731 .007

Grupo

Tabela 46: Comparagdo entre 0os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria Lig. SE L2-L3 realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

A algometria do Lig. SE L3-L4 apresentou diferenca estatistica entre os
momentos em ambos 0s grupos, mostrando melhora dos participantes, porém
sem diferenca estatistica na comparagdo entre 0s grupos. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparacgdes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 47, Tabela 48):
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Estatisticas Descritivas

Grupo Média Desvio Padréo N
Lig. SE L3-L4 antes Placebo .9000 .29316 11
FBM .8644 42893 9
Total .8840 .35075 20
Lig. SE L3-L4 Placebo 1.0955 45522 11
depois FBM 1.1000 .60000 9
Total 1.0975 51054 20

Tabela 47: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Algometria Lig.
SE L3-L4 para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apos a
intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 5.631 .029 .238
Momento * Linear .049 .828 .003

Grupo

Tabela 48: Comparacdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria Lig. SE L3-L4 realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

A algometria do Lig. SE L4-L5 apresentou diferenca estatistica entre os
momentos em ambos 0s grupos, mostrando melhora dos participantes, porém
sem diferenca estatistica na comparacdo entre 0s grupos. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparacoes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 49, Tabela 50)

Estatisticas Descritivas

Grupo Média Desvio Padrao N
Lig. SE L4-L5 Placebo .7864 40680 11
antes FBM .8789 49118 9

Total .8280 43693 20
Lig. SE L4-L5 Placebo 1.0345 .62444 11
apos FBM 1.1111 57975 9

Total 1.0690 .59015 20

Tabela 49: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Algometria Lig.
SE L4-L5 para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apds a
intervencao.
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Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 5.206 .035 224
Momento * Linear .006 .940 .000

Grupo

Tabela 50: Tabela 50: Comparacao entre 0s momentos e entre 0s grupos quanto
aos valores encontrados para Algometria Lig. SE L4-L5 realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

A algometria do Lig. SE L5-S1 apresentou diferenca estatistica entre os
momentos em ambos o0s grupos, mostrando melhora dos participantes, porém
sem diferenca estatistica na comparacdo entre o0s grupos. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparacgdes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 51, Tabela 52).

Estatisticas Descritivas

Grupo Média Desvio Padréo N
Lig. SE L5-S1 Placebo .7636 39141 11
antes FBM .9356 54782 9
Total .8410 46335 20
Lig. SE L5-S1 Placebo 1.3818 .72501 11
apos FBM 1.1000 .61644 9
Total 1.2550 .67627 20

Tabela 51: Valores das médias e desvio padrdo encontrados na Algometria Lig.
SE L5-S1 para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e apds a
intervencéo.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 8.254 .010 314
Momento * Linear 2.774 113 134

Grupo

Tabela 52: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria Lig. SE L5-S1 realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

5.5.3. Algometria Manobra Pincamento Rolamento (PR)
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A algometria da manobra PR L2 a direita e a esquerda ndo demonstrou
diferenca estatistica entre 0s momentos nem grupos, ainda que tenham sido
encontrados valores absolutos melhores apds a intervencdo. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparacdes realizadas atraves da
ANOVA de 2 vias (Tabela 53, Tabela 54, Tabela 55).

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padrao N

PR L2 Direito Placebo 9627 .35800 11
antes FBM 1.0144 .55942 9

Total .9860 44712 20
PR L2 Direito apés Placebo 1.1709 47886 11

FBM 1.2222 .54949 9

Total 1.1940 49851 20
PR L2 Esquerdo  Placebo .8564 .33954 11
antes

FBM .9322 53113 9

Total .8905 42538 20
PR L2 Esquerdo  Placebo .9982 45699 11
apos

FBM 1.0778 .50194 9

Total 1.0340 46653 20

Tabela 53: Valores das médias e desvio padrédo encontrados na Algometria PR
L2 Direito e Esquerdo para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e
apos a intervencao.

Eta parcial
Origem Momentos F Sig. guadrado
Momentos Linear 4,339 .052 194
Momentos * Linear .000 .998 .000

Grupo

Tabela 54: Comparacdo entre oS momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR L2 Direito realizada com o teste ANOVA
de duas vias para médias repetidas.
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Moment Eta parcial
Origem 0S F Sig. guadrado
Momentos Linear 2.911 .105 .139
Momentos * Linear .000 .983 .000

Grupo

Tabela 55: Comparagdo entre 0os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR L2 Esquerdo realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

A algometria da manobra PR L3 & direita e & esquerda ndo demonstrou
diferenca estatistica entre 0s momentos nem grupos, ainda que tenham sido
encontrados valores absolutos melhores apds a intervencdo. Abaixo estdo
apresentados os valores encontrados e as comparacdes realizadas através da
ANOVA de 2 vias (Tabela 56, Tabela 57, Tabela 58).

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padrao N
PR L3 Direito Placebo .8564 .29330 11
antes FBM .9978 .53623 9
Total .9200 41420 20
PR L3 Direito apés Placebo 1.1700 43852 11
FBM 1.0778 .55628 9
Total 1.1285 48344 20
PR L3 Esquerdo Placebo 7973 .29493 11
antes FBM 1.0056 52467 9
Total .8910 41592 20
PR L3 Esquerdo Placebo 1.1336 .60419 11
apos FBM 1.0667 .50498 9
Total 1.1035 .54833 20

Tabela 56: Valores das médias e desvio padréo encontrados na Algometria PR
L3 Direito e Esquerdo para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e
apos a intervengao.

Moment Eta parcial
Origem 0s F Sig. quadrado
Momentos Linear 3.197 .091 151
Momentos * Linear 1.126 .303 .059

Grupo

Tabela 57: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR L3 Direito realizada com o teste ANOVA
de duas vias para meédias repetidas.
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Eta parcial
Origem Momentos F Sig. guadrado
Momentos Linear 2.163 .159 107
Momentos * Linear 1.037 322 .054

Grupo

Tabela 58: Comparacdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR L3 Esquerdo realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

A algometria da manobra PR L4 a direita demonstrou diferenca estatistica
entre 0s momentos. A algometria a esquerda do mesmo local, ndo demonstrou
diferenca entre momentos. Ambas as analises ndo apresentaram diferenca entre
0S grupos, ainda que tenham sido encontrados valores absolutos melhores apds
a intervencdo. Abaixo estdo apresentados os valores encontrados e as
comparacoes realizadas através da ANOVA de 2 vias (Tabela 59, Tabela 60,
Tabela 61).

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padrao N
PR L4 Direito Placebo .71282 .24070 11
antes FBM .8144 .36875 9
Total .7670 .29947 20
PR L4 Direito apés Placebo 1.1709 .60142 11
FBM 1.0889 57759 9
Total 1.1340 57671 20
PR L4 Esquerdo  Placebo .6718 .26925 11
antes FBM 1.0144 .68548 9
Total .8260 51632 20
PR L4 Esquerdo  Placebo 1.1018 .63122 11
apos FBM 1.0222 52863 9
Total 1.0660 57360 20

Tabela 59: Valores das médias e desvio padréo encontrados na Algometria PR
L4 Direito e Esquerdo para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e
apos a intervengao.
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Eta parcial
Origem Momentos F Sig. guadrado
Momentos Linear 7.305 .015 .289
Momentos * Linear 402 534 .022

Grupo

Tabela 60: Tabela 60: Comparacao entre 0s momentos e entre 0s grupos quanto
aos valores encontrados para Algometria PR L4 Direito realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacgao entre 0s
Grupos Placebo e FBM

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 3.247 .088 153
Momento * Linear 3.020 .099 144

Grupo

Tabela 61: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR L4 Esquerdo realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

A algometria da manobra de PR L5 a direita e esquerda apresentou
diferenca estatistica entre os momentos em ambos o0s grupos, mostrando
melhora dos participantes, porém sem diferenca estatistica na comparacéao entre
0S grupos. Abaixo estdo apresentados os valores encontrados e as
comparacdes realizadas através da ANOVA de 2 vias (Tabela 62, Tabela 63,
Tabela 64, Figura 10 e Figura 11).
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Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padrao N
PR L5 Direito Placebo 7127 31445 11
antes FBM .8556 .25505 9
Total 7770 29112 20
PR L5 Direito ap6s Placebo 1.2618 .88229 11
FBM 1.1133 .56356 9
Total 1.1950 .74106 20
PR L5 Esquerdo  Placebo 6791 40712 11
antes FBM .8878 43772 9
Total 7730 42338 20
PR L5 Esquerdo  Placebo 1.0882 .86506 11
apoés FBM 1.0244 62760 9
Total 1.0595 .74884 20

Tabela 62: Valores das médias e desvio padréo encontrados na Algometria PR
L5 Direito e Esquerdo para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e
apoés a intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 7.188 .015 .285
Momento * Linear .937 .346 .049

Grupo

Tabela 63: Comparagdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR L5 Direito realizada com o teste ANOVA
de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM
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Médias Marginais Estimadas de Grupos

Momento

[ 1: Antes
M 2: Depois

Médias Algometria PR L5 Direito

Placebo FBM
Grupo

Figura 10: Valores das médias da Algometria PR L5 Direito para os Grupos
Placebo e FBM nos momentos antes e apds a intervencao

Eta parcial
Origem Momentos F Sig. guadrado
Momentos Linear 4.382 .051 .196
Momentos * Linear 1.092 310 .057

Grupo

Tabela 64: Comparagdo entre 0os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR L5 Esquerdo realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM
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Médias Marginais Estimadas de Grupos

Momentos

[ 1: Antes
B 2: Depois

1.20

Médias Algometria PR L5 Esquerdo

Placebo FBM
Grupo

Figura 11: Valores das médias da Algometria PR L5 Esquerdo para os Grupos
Placebo e FBM nos momentos antes e apds a intervencao

A algometria da manobra de PR S1 a direita e esquerda apresentou
diferenca estatistica entre os momentos em ambos 0s grupos, mostrando
melhora dos participantes, porém sem diferenca estatistica na comparacao entre
0S grupos. Abaixo estdo apresentados os valores encontrados e as
comparacdes realizadas através da ANOVA de 2 vias (Tabela 65, Tabela 66,
Tabela 67, Figura 12 e Figura 13).

Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padrao N

PR S1 Direito Placebo .5845 .33089 11
antes FBM .8778 53275 9

Total .7165 44669 20
PR S1 Direito Placebo 1.0445 .59869 11
apos FBM 1.0444 .64442 9

Total 1.0445 .60291 20
PR S1 Esquerdo  Placebo .6718 .34652 11
antes FBM .8578 .54456 9

Total .7555 44392 20
PR S1 Esquerdo  Placebo 1.0445 71877 11
apos FBM 1.0222 .50442 9
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Total 1.0345 .61577 20

Tabela 65: Valores das médias e desvio padréo encontrados na Algometria PR
S1 Direito e Esquerdo para os Grupos Placebo e FBM nos momentos antes e
apos a intervencao.

Eta parcial
Origem Momentos F Sig. guadrado
Momentos Linear 5.148 .036 222
Momentos * Linear 1.128 302 .059

Grupo

Tabela 66: Comparacdo entre 0s momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR S1 Direito realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.

Médias Marginais Estimadas de Grupos

120 Momentos

[ 1: Antes
B 2: Depois

Médias Algometria PR S1Direito

Placebo FBM
Grupo

Figura 12: Valores das médias da Algometria PR S1 Direito para os Grupos
Placebo e FBM nos momentos antes e ap0s a intervencao

Eta parcial
Origem Momentos F Sig. guadrado
Momentos Linear 4.445 .049 .198
Momentos * Linear .668 424 .036

Grupo

Tabela 67: Comparagcdo entre 0S momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para Algometria PR S1 Esquerdo realizada com o teste
ANOVA de duas vias para médias repetidas.
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Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparagao entre 0s
Grupos Placebo e FBM

Médias Marginais Estimadas de Grupos

1.20 Momentos

H1: Antes
M 2: Depois

Médias Algometria PR S1 Esquerdo

Placebo FBM
Grupo

Figura 13: Valores das médias da Algometria PR S1 Esquerdo para os Grupos
Placebo e FBM nos momentos antes e ap0s a intervencao

5.6. Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M)

Os resultados obtidos para este desfecho mostraram que houve
uma melhora para esta variavel na comparagdo entre os momentos,
porém sem diferenca estatistica entre os grupos (Tabela 68, Tabela 69,
Figura 14).
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Estatisticas Descritivas

Média Desvio Padrao

Percentual Dist. Placebo 92.89 11.185
percorrida/dist. Estimada FBM 80.63 22.934
Antes Total 87.12 18.234
Percentual Dist. Placebo 97.56 13.230
percorrida/dist. Estimada FBM 88.50 13.805
Apos Total 93.29 13.878

Tabela 68: Valores das médias e desvio padrdo encontrados no Percentual da
Distancia Percorrida/Distancia estimada para os Grupos Placebo e FBM nos
momentos antes e apds a intervencao.

Eta parcial
Origem Momento F Sig. quadrado
Momento Linear 4.412 .053 227
Momento * Linear .289 .599 .019

Grupo

Tabela 69: Comparagdo entre os momentos e entre 0S grupos quanto aos
valores encontrados para o Percentual da Distancia Percorrida/Distancia
estimada (Teste de Caminhada) realizada com o teste ANOVA de duas vias para
meédias repetidas.

Legenda: Momento (Antes e Depois); Momento * Grupo: (Comparacao entre 0s
Grupos Placebo e FBM)
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Momento

[ 1: Percentual Antes
Il 2: Percentual Apos

Figura 14: Valores das médias do Percentual da Distancia Percorrida/Distancia
estimada para os Grupos Placebo e FBM antes e apdés a intervencao

5.7. Goniometria

N&o houve mudanca nos valores da goniometria, sendo a medida mantida

estavel na maioria dos pacientes como mostra a Tabela 70:

N° do Grupo ADM ADM ADM flexao | ADM flexédo
Paciente extensdo extenséo antes depois
antes depois
14 1 90,00 90,00 90,00 90,00
3 1 90,00 90,00 90,00 90,00
18 2 90,00 90,00 80,00 90,00
5 1 70,00 80,00 80,00 85,00
6 1 85,00 90,00 85,00 90,00
7 2 90,00 90,00 90,00 90,00
11 2 90,00 90,00 80,00 90,00
10 2 90,00 90,00 90,00 90,00
8 1 90,00 90,00 90,00 90,00
9 2 90,00 90,00 80,00 80,00
2 2 90,00 90,00 80,00 90,00
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1 2 90,00 90,00 90,00 90,00
20 1 90,00 90,00 90,00 90,00
12 1 90,00 90,00 90,00 90,00
22 2 90,00 90,00 80,00 80,00
15 1 90,00 90,00 90,00 90,00
21 1 90,00 90,00 90,00 90,00
19 2 90,00 90,00 60,00 60,00
23 1 90,00 90,00 90,00 90,00
13 1 90,00 90,00 90,00 90,00

Tabela 70: Valores da Goniometria de cada paciente nos momentos antes e

apos a intervencao

5.8 Tamanhos de efeito.

Pode-se observar também que dos 20 pacientes avaliados, apenas 3
pacientes (2 do grupo placebo e 1 do grupo tratamento) ndo conseguiram
diminuir o valor de EVA pelo menos 2 pontos na escala (valor considerado o
valor de mudanca minima, clinicamente significante) sem diferenca entre os
grupos. Em ambos os grupos também muitos pacientes apresentaram EVA final
no valor de zero, sem diferenca estatistica entre os grupos. A comparacao entre
os Grupos através do Teste Qui-quadrado e a tabela com os valores
comparando-se 0s grupos em relacdo ao desfecho de EVA final zero, estao
apresentados nas Tabelas 71 e 72, onde encontra-se o tamanho do efeito da
FBM de 12% para este desfecho.
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Teste Qui-Quadrado

Sig.Assint. (2- Sig. exata (2- Sig.exata (1-

Valor Df lados) lados)
Pearson Qui-Quadrado .303¢? 1 .582
Correcao de .008 1 927
continuidade®
Razao de .305 1 .581
verossimilhanca
Fisher's Exact Test .670
Associacao linear por .288 1 592
linear
N de casos validos 20

lado)

465

a. 2 células (50.0%) esperam contagem menor que 5. A contagem minima esperada € 3.60.

b. Computado apenas para uma 2x2

Valor
Nominal por Eta Grupos 123
intervalo Dependente
EVA Dependente 123

Tabela 71 e 72: Comparacédo entre os Grupos através do Teste Qui-quadrado,
comparando-se os grupos em relacdo ao desfecho de EVA final zero.

Além disso, estao apresentados na Tabela 73, os valores dos tamanhos
de efeito das intervencdes, calculados pelo Teste ANOVA 2 vias e férmula do
ETA quadrado, nas comparac¢des dos valores e diferencas entre 0s momentos e

entre 0s grupos, para todos os desfechos avaliados

Comparagéo
Desfecho

ETA ETA

momentos  grupos
EVA EVA total antes e depois 0,758 0,16

Valor total 0,323 0,061

Aspectos Fisicos 0,14 0,109
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Dor 0,262 0,001
Estado Geral de Saude 0,161 0,101
SF-36
Vitalidade 0,95 0,006
Aspectos Sociais 0,065 0,027
Saude Metal 0,329 0,012
Sintomas 0,179 0,023
Dor 0,53 0,02
KOOS
AVD 0,388 0,006
Lazer 0,348 0,017
Qualidade de vida 0,512 0,002
Vasto Medial Direito 0,094 0,006
Vasto Medial Esquerdo 0,000 0,05
Vasto Lateral Direito 0,086 0,047
Vasto Lateral Esquerdo 0,757 0,042
Algometria Adutor Longo Direito 0,249 0,001
Adutor Longo Esquerdo 0,134 0,045
Popliteo Direito 0,244 0,018
Popliteo Esquerdo 0,14 0,033
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Ligamento SE L2-L3 0,83 0,07
Ligamento SE L3-L4 0,238 0,03
Ligamento SE L4-L5 0,224 0
Ligamento SE L5-S1 0,314 0,134
Pincamento Rolamento L2 E 0,139 0
Pingamento Rolamento L2 D 0,194 0
Pingamento Rolamento L3 D 0,151 0,059
Pincamento Rolamento L3 E 0,107 0,054
Pincamento Rolamento L4 D 0,289 0,022
Pincamento Rolamento L4 E 0,153 0,144
Pingamento Rolamento L5 D 0,285 0,049
Pincamento Rolamento L5 E 0,196 0,057
Pincamento Rolamento S1D 0,222 0,059
Pingamento Rolamento S1 E 0,198 0,036
Teste Distancia Percorrida 0,227 0,019
Caminhada

Tabela 73: Tamanhos de efeito das intervencdes, calculados pelo Teste ANOVA
2 vias e formula do ETA quadrado, nas comparac¢fes entre 0s momentos e entre

0S grupos, para todos os desfechos avaliados.
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6. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da FBM na dor e na
sensibilizacdo neurolégica de pacientes obesos portadores de dor crénica em
joelhos, que estdo em programa de pré-habilitacdo para cirurgia bariatrica,
discutindo o papel da FBM como terapéutica analgésica adjuvante e
modificadora dos mecanismos de sensibilizacdo neuroldgica. Para isso,
conduzimos um estudo clinico, randomizado, controlado, duplo cego, em que a
aplicacao local da FBM nos joelhos foi associada a FBM na regido paravertebral
lombar, durante 24 sessdes, comparando estes achados a um grupo de
pacientes que recebeu a estimulacdo FBM placebo, ambos em conjunto com o

tratamento convencional preconizado para dor.

O tratamento da dor crénica é, por definicdo, interdisciplinar e embora
estudos da literatura ja tenham demonstrado que a fotobiomodulacdo é uma
técnica promissora na analgesia de diversas etiologias, ndo existem estudos
avaliando o uso da FBM adjuvante na dor cronica de joelhos de pacientes
portadores de obesidade grau 3. Também ndo sdo encontrados estudos
avaliando a aplicacdo da FBM paravertebral associada a aplicacdo local nessa
populacdo. Nesse sentido este estudo é pioneiro e esta desenhado de acordo
com a diretriz CONSORT, podendo ser uma orientacdo para novos protocolos
de estudo na melhor compreensao dos mecanismos fisioldgicos da FBM na dor,
na dessensibilizagcdo neurolégica, na qualidade de vida e funcionalidade de
pacientes portadores de dor crénica e obesidade.

Os parametros da FBM utilizados neste estudo seguiram as diretrizes da
WALT para analgesia de joelhos e estimulacdo lombar. No entanto, apesar de
termos encontrado melhora na dor, qualidade de vida e funcionalidade apoés o
periodo terapéutico, ndo houve diferenga significativa entre os grupos para
nenhum dos desfechos avaliados. A meta-andlise publicada por Stausholm et
col. (STAUSHOLM et al., 2019a) utilizada como uma das referéncias para a
escolha dos parametros deste estudo, deixa claro que os protocolos que

utiizaram a FBM para analgesia de joelhos com OA, usando doses
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recomendadas pela WALT, tém resultados superiores aos estudos que
utilizaram parametros nao preconizados. No entanto, nesta meta-analise, foram
incluidos participantes apresentando valores de IMC em média de 29,55,
menores que nosso estudo, sugerindo que as doses recomendadas se aplicam
a participantes com IMC menor do que aqueles avaliados neste estudo
controlado. Os participantes desta pesquisa apresentam uma condicdo
especifica, a obesidade grau 3 com indicacao de cirurgia bariatrica, e apesar do
IMC ter tido uma reducéo significativa (p<0,05), as médias ainda se mantiveram
apos a intervencdo acima de 40, permanecendo na faixa de obesidade grau 3.
Isso é um fator que possivelmente influenciou os resultados, jA que estes
pacientes possuem um tecido adiposo muito espesso e provavelmente precisam
de maiores quantidades de energia, e comprimentos de onda maiores, para a
absorcado e acdo da energia no 6rgao alvo profundo na mesma magnitude que
pacientes com tecido subcutaneo mais fino. Estudos demonstram também que
dependendo da densidade de energia usada ou do tempo de estimulacéo, ha
uma resposta variavel da FBM (HUANG et al., 2009). A FBM, a depender do
tempo de estimulacdo, pode produzir uma resposta bifasica, em que, além dos
efeitos de analgesia, promove também efeitos de reparacdo da cartilagem, e
efeitos anti-inflamatérios. Mas estes serdo detectados apenas de maneira
particular, a depender de tempos diferentes de estimulacdo (HUANG et al., 2009;
OLIVEIRA et al., 2024). Por isso, uma avaliagdo temporal com cortes adicionais
durante o periodo de intervencdo do protocolo pode ser uma estratégia
interessante em protocolos futuros. A nao realizacdo de avaliacdes dos
desfechos de modo semanal, continuamente durante o periodo de tratamento,
pode ter impactado negativamente 0s nossos resultados. Ja € conhecido que os
efeitos agudos, de curto prazo da FBM sé&o provavelmente de maior magnitude
que os efeitos de médio e longo prazo na populagédo com sintomas crénicos, e a
falta destas avaliagOes intermediarias pode ter impedido este estudo de detectar

mudanc¢as mais sutis em tempos menores de reavaliacao.

Na avaliagdo do tamanho do efeito calculado é possivel também observar
gue os valores encontrados na comparagao entre os momentos foram de maior
magnitude do que a avaliacdo entre os grupos para todos os desfechos, com

excecdo apenas da algometria do musculo vasto medial esquerdo (n? 0.000 na
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comparacdo entre os momentos e 0.050 entre os grupos). Além disso as
diferengas encontradas na comparacdo entre 0S grupos, apesentaram para
todos os desfechos tamanho efeito de pequena magnitude, o que reforca a
evidéncia de que a FBM ndo € superior ao placebo em participantes com
obesidade grau 3 realizando o exercicio fisico para analgesia da dor crbénica. A
realizacdo por todos os participantes do programa de exercicios terapéuticos
padrdo contribuiu para essa melhora geral, e isso vai de encontro com a
literatura, ja que estd bem estabelecido que a pratica regular de exercicios fisicos
terapéuticos apresenta forte nivel de evidéncia na analgesia de diversas
condicBes patologicas (COHEN et al.,, 2021; ZDZIARSKI et al., 2015). Os
maiores efeitos analgésicos da FBM comparando-se o0s grupos foram
encontrados na avaliacdo da Algometria do Lig. SE L5-S1 (n* 0.134) e na
manobra de pingcamento rolamento PR L4 Esquerdo (n? 0.144). Ja na
comparacao entre os momentos, 0s maiores tamanhos de efeito encontram-se
nos desfechos para o EVA dos joelhos total geral (n* 0,758), na algometria do
Vasto lateral esquerdo (n? 0,757) e ligamento SE L2-L3 (n? 0,83). E interessante
notar que na avaliagdo do item Dor pelo questionario KOOS, a FBM demonstrou
um tamanho de efeito de 20% (n? 0.2) enquanto que na avaliacdo com a EVA, a
FBM demonstrou um tamanho de efeito de 1,6% (n? 0.016) na dor. Estes dados
sugerem que a avaliacdo pelo dominio Dor do questionario KOOS pode ser mais
sensivel as mudancas ap6s o uso da FBM do que a avaliacao pela escala EVA.
Nesse sentido, sugere-se que o desfecho “dor” possa ser melhor avaliado em
estudos futuros nessa populagéo e intervencao a partir da escala KOOS e nao

apenas com o uso da escala EVA, como é mais tradicional.

Apesar disso, calculamos que o tamanho do efeito da FBM associada ao
exercicio, para a melhora completa da dor, em comparagdo a FBM placebo
associada ao exercicio nestes participantes foi de 12%. A partir dos valores e
tamanhos de efeitos encontrados nessa analise preliminar, pode-se também
realizar um calculo estatistico do tamanho amostral necessario para que estudos
futuros possam evidenciar diferengas entre 0os grupos em protocolos similares
nessa populagdo. Considerando-se os valores de média e desvio padrdo
encontrados no EVA para os grupos FBM e placebo no momento pés

intervencao nesta analise preliminar, com uma confiabilidade de 95%, margem
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de erro de 5% e poder de 95%, utilizando o Software G-Power, calcula-se que o
tamanho amostral necessario para evidenciar diferengas entre os grupos na dor
em joelhos apds a FBM nesses parametros e populacédo sera de 516 pacientes

por grupo (total de 1032 pacientes).

E importante ressaltarmos que a dor € um sintoma subjetivo, que sofre
influéncia de varios fatores individuais. A intensidade da dor foi avaliada pela
escala EVA, que apesar de ser consagrada como uma medida objetiva, pode,
muitas vezes, gerar duvidas no paciente, que pode ter dificuldades ao dar uma
nota que represente sua dor (ROBINSON et al., 2024). A diferenca entre o tempo
de dor entre os Grupos, sendo bem maior no FBM (cerca de 2,5x maior, com um
p <0,05) também é um dado que deve ser considerado pois é bem descrito que
o tempo maior de dor esta relacionado a maior sensibilizacao neurolégica, o que
pode influenciar negativamente a melhora deste desfecho (MEASE et al., 2011,
ZOLIO et al., 2021). Em adicéo, segundo Enright e Sherrill (1998) fatores como
sexo, idade, peso, altura, indice de massa corporea, presenca de patologias
musculoesqueléticas como osteoartrite, bem como outras patologias limitantes
e 0 encorajamento ndo padronizado, sdo variaveis independentes que
guando associadas podem influenciar o resultado do TC6M e podem ter
enviesado os resultados aqui encontrados. Nesse sentido, de fato alguns
pacientes ndo conseguiram terminar o Teste de Caminhada devido a
incapacidade grave, modificando e prejudicando ainda mais a analise, ja que o
tamanho amostral para avaliacdo deste desfecho ainda menor que na anélise
dos outros desfechos. Acrescenta-se ainda o fato de que como o objetivo inicial
de nosso estudo foi o de avaliar a melhora da intensidade da dor e o impacto na
dessensibilizacao neurolégica pela FBM independentemente da etiologia da dor
em joelhos, ndo foi realizado uma estratificagdo na amostra inicial quanto a
presenca ou ndo de uma possivel osteoartrite ja instalada. Porém, a presenca
da OA nestes pacientes pode, por si so, representar um fator limitante a resposta
a FBM, ja que casos mais avancados de OA, respondem menos a tratamentos
clinicos, como exercicios e FBM. Outra limitacdo deste estudo se refere ao fato
de que ndo avaliamos a aderéncia e satisfacdo dos participantes quanto aos
tratamentos utilizados (programa coordenado de reabilitacdo pré-cirurgia nem

intervencdes FBM e placebo do estudo), dados que poderiam nos dar
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informagdes quanto a melhor aplicabilidade e manutengéo de longo prazo das
intervencdes avaliadas. Finalmente, o nimero de pacientes que procuraram
efetivamente o Ambulatorio de Cirurgia Gastrica com a finalidade de cirurgia
bariatrica € pequeno, impactando também a inclusao de participantes durante o
periodo de recrutamento definido inicialmente. Além disso, vale ressaltar que
houveram grandes dificuldades administrativas do servico durante o
recrutamento dos participantes, embora nenhuma delas tenha ocorrido devido

insatisfacdo ou falta de adeséo dos participantes ao tratamento.

Os tamanhos de efeitos encontrados sugerem que a FBM néo é superior
ao placebo em pacientes realizando exercicio fisico, que provavelmente ja
promove o efeito analgésico teto possivel nessa populacdo. No entanto, ainda
que nao tenham sido identificadas diferengas significativas entre os grupos,
houve sim melhora dos participantes com tamanhos de efeito relacionados a
FBM, ainda que pequenos apos o periodo de intervencao, o que é um indicativo
da capacidade analgésica positiva da luz terapéutica nessa populacdo. Soma-
se, o fato de que ndo ocorreram eventos adversos nem desconfortos minimos
durante o estudo, em nenhum dos participantes avaliados, Portanto, novos
estudos, a semelhanca deste protocolo, estdo justificados, sobretudo nas
populacbes que apresentem contra-indicacdes a pratica do exercicio fisico, ou
gue ndo tenham a oportunidade de realizar um tratamento de reabilitacdo
integrado, comparando-se os parametros da FBM aqui utilizados com doses de
energia maior, para que sejam minimizados o0s viéses e a terapia seja avaliada

em populacéo alvo mais especifica e com efeitos mais promissores.



117

7- CONCLUSAO

Como concluséo, temos que o resultado encontrado e analisado referente
a capacidade de analgesia da FBM e da dessensibilizacdo neurolégica, quando
aplicada na dosimetria de 4 J/ponto (total de 32 J em ambos os joelhos) e de
3J/ponto em paravertebrais (total 30J) durante 24 sessdes, associada ao
programa de pré-habilitacdo ndo se mostrou superior ao Placebo nesta amostra
de uma populacdo com obesidade grau 3. No entanto, ainda que nao tenham
sido identificadas diferencas estatisticas entre os grupos, a melhora dos
participantes encontradas também com tamanhos de efeito relacionados a
intervencao, ainda que pequenos apos o periodo de intervencédo, € um indicativo
da capacidade analgésica da FBM nessa populacdo. Os tamanhos de efeitos
encontrados sugerem que a FBM nao € superior ao placebo em participantes
realizando exercicio fisico, mas, também apresenta efeitos positivos. Portanto,
novos estudos, a semelhanca deste protocolo, estao justificados, sobretudo nas
populacdes que apresentem contra-indicacdes a pratica do exercicio fisico, ou
gue ndo tenham a oportunidade de realizar um tratamento de reabilitacdo
integrado, comparando-se os parametros da FBM aqui utilizados com doses de
energia maior, para que sejam minimizados o0s vieses e a terapia seja avaliada

em populacéo alvo mais especifica e com efeitos mais promissores.
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9. APENDICES

APENDICE 1

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, na pesquisa: “A
fotobiomodulacdo na dor crénica de joelhos em pacientes em pré-
habilitacdo para cirurgia bariatrica: ensaio clinico duplo cego,
randomizado, placebo controlado.”
Meu nome € Ana Cristina F. Garcia Amorim sou 0 pesquisador responsavel e
sou médica fisiatra. Apds ler com atengao este documento e ser esclarecido (a)
em todas as suas duvidas sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine em todas as paginas e ao final deste documento,
gue esta em duas vias e também sera assinado por mim, pesquisador, em todas

as paginas. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel, para Ana Cristina F. Garcia Amorim através do
telefone (62) 3212-2231 e também por e-mail: anafisiatra@ufg.br.
Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa,
vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goias, no telefones: 62 3644-8933 ou
no endereco: 1la Avenida S/No Setor Leste Universitario, Edificio de Internacgao,

160 andar. Horario de atendimento: segunda a sexta feira das 7 as 16 horas.
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INFORMACOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A

PESQUISA:

Titulo: A fotobiomodulagéo na dor cronica de joelhos em pacientes em pré-
habilitacdo para cirurgia bariatrica: ensaio clinico duplo cego, randomizado,
placebo controlado.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo desta pesquisa é avaliar o efeito da fotobiomodulacao na dor crbénica

de joelhos de pacientes que estdo em preparo para cirurgia bariatrica.

Justificativa:

A dor em joelhos em pacientes obesos é bastante comum, limitando a realizac&o
das atividades diarias dos pacientes, além de muitas atrapalhar a participacao
no programa de fisioterapia para preparo para cirurgia bariatrica. E, como o laser
(fotobiomodulac&o), € um tratamento seguro, ndo invasivo, que nado causa
efeitos colaterais, e jA vem sendo bastante utilizado no tratamento de dor com
resultados positivos, este trabalho ira avaliar o seu efeito na melhora da dor e

funcionalidade.

Como sera a Pesquisa?

Os participantes que aceitarem e puderem participar desta pesquisa terdo que

assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Apés, sera realizado uma consulta inicial com o pesquisador responsavel, para
avaliacéo clinica inicial e preenchimento da Ficha Inicial, com exame fisico e

questionarios que devera ser respondido pelo paciente.

Os pacientes serdo entdo sorteados em 2 grupos de forma aleatoria, sendo 1
grupo que ira receber o tratamento com laser nos joelhos e na coluna lombar, e
0 outro grupo sera o grupo placebo, ou seja, ndo recebera o tratamento com
laser funcionando. Os exercicios do Programa de Reabilitacdo para cirurgia
bariatrica serdo feitos exatamente iguais para todos os participantes dos dois
grupos e isso néo ira interferir na sua preparacao para a sua cirurgia. Paciente e
pesquisador principal ndo saberéo se o participante esta no grupo tratamento ou

placebo.

O paciente recebera o tratamento com laser 2xsemana (no mesmo dia das
sessbes de exercicios que realiza com a fisioterapeuta no setor de Fisioterapia
do HC-UFG) durante 12 semanas, completando um total de 24 aplicacbes de
laser. As aplicacdes serdo em uma sala reservada no setor de Fisioterapia, com
o0 paciente deitado em uma maca, e sera realizada por uma fisioterapeuta
habilitada na aplicacdo de laser (diferente daquela que orienta os exercicios). A
fisioterapeuta e pacientes deverdo usar Oculos de protecdo (que ja vem de
fabrica com o aparelho, e serdo fornecidos no inicio da sessdo pela
fisioterapeuta), que € uma medida de seguranca preconizada no tratamento com
laser, para protecdo dos olhos, ja que o laser ndo pode ser direcionado sobre 0s
olhos, pelo risco de lesdes. Ao final da sessao, os oculos serdo devolvidos para
fisioterapeuta e higienizado. E a fisioterapeuta ira preencher uma Ficha que

avaliara se o paciente estd bem para ser liberado para casa.
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Ao finalizar as 24 sessdes de laser e exercicios, sera reavaliado novamente pelo
pesquisador responsavel através da mesma ficha de avaliacdo antes do

tratamento (questionarios e exame fisico).

A aplicacdo do laser é segura, ndo gera desconforto, mas alguns pacientes

podem sentir uma sensacao leve de calor no local, que é normal.

Caso haja algum sintoma ou efeito indesejavel, o paciente ser4d encaminhado
imediatamente ao setor de atendimento médico de urgéncia do HC-UFG para

uma avaliacdo mais detalhada.

Vocé deverd manter o uso de todos os medicamentos continuos que ja utiliza, e

se houver alguma alteracdo devera comunicar a equipe do projeto de pesquisa.

Caso, vocé desejar interromper a sua participacdo na pesquisa, iSSo sera
permitido, em qualquer momento do estudo, sendo necessario apenas a

comunicacao a equipe de pesquisadores.

Ao término da pesquisa, os resultados serdo publicados em revistas cientificas.
Os patrticipantes poderao ter acesso aos resultados catalogados apés finalizado
0 estudo. Todos os dados pessoais coletados dos participantes permanecerao

em sigilo.

Os participantes nao receberdo nenhum tipo de gratificacdo ou pagamento pela

sua participacéo na pesquisa.

Apds estar ciente de como ocorrera minha participagdo no estudo,

Declaro que concordo em participar da pesquisa: A fotobiomodulagéo na dor
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cronica de joelhos em pacientes em pré-habilitacdo para cirurgia bariatrica:

ensaio clinico duplo cego, randomizado, placebo controlado.

Data:
Nome:

Assinatura Paciente:

Pesquisador
Participei do processo de obtencdo do termo de consentimento livre e

esclarecido

Nome:

Assinatura: Para participantes analfabetos:

Assinatura Dactiloscopica:

Testemunha (ndo ligada a equipe de pesquisadores):
Presenciei a solicitagdo de consentimento e esclarecimento sobre a pesquisa e
0 aceite do paciente em participar desta pesquisa.
Nome:

Assinatura;

Ver
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APENDICE 2

Ficha de Avaliacao Inicial Pré-Tratamento

Data:

Identificagao do paciente:

Grupo do Paciente: () A ( )B

Data de nascimento: ldade:
Sexo: () Masculino () Feminino

Peso (kg): Altura (m):

IMC:

Escolaridade: () Analfabeto ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio
() Ensino Superior () Pos-graduado
() Completo () Incompleto

Raca: () Branca ( ) Parda () Negra

() Tabagista () Etilista () Usuério de drogas

Comorbidades: () HAS () Diabetes Mellitus () Dislipidemia
() Hipotiroidismo () Coagulopatia

) Cancer, se sim, local

) Doenca Reumatoldgica, se sim, qual:

) Doenca Psiquiétrica, se sim qual:

) Dores, se sim, identificar local:
( ) Colunacervical ( )Toracica ( ) Lombar

() Membros superiores () Quadril () Pés

Antecedentes Patoldgicos:

() Cirurgia, se sim, aonde:

() Outras doencgas, se sim, citar:

Medicamentos em uso e dosagens (caso seja para dor):
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Tempo de dor em joelhos: meses

Caracteristica da dor: () piora com movimento () rigidez < 30min
( )crepitagcbes ( ) choque ( )queimacdo ( ) pontada
() dor localizada joelho

() dorirradiada, se sim () coxa ( ) perna

EVA(0a100):

Amplitude de Movimento (ADM) joelho:

Teste de caminhada (minutos):

( ) néofez () <300mts, Nivel 1 () 300-375mts, Nivel 2
() 375-450mts, Nivel 3 () >450mts, Nivel 4

Medidas de Pressdo com Algémetro:

Local Direito Esquerdo

. vasto medial

. Adutor longo

. Vasto lateral

. Tibial anterior

. Fibular longo

. Popliteo

. Sartorio

. Gréacil

I 5 XL L

. quadrado lombar

.SE L1-L2

.
Q

Lig. SE L2-L3

Lig. SE L3-L4

Lig. SE L4-L5

Lig. SE L5-S1

Lig. SE S1-S2

PR L1
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PR L2

PR L3

PR L4

PR LS5

PR S1

PR S2




APENDICE 3
Ficha de Avaliacdo ap6s Tratamento

Data:
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Identificacéo do paciente:

Grupo do Paciente: () A ( )B
Peso (Kg): Altura (m):
IMC:

Medicamentos em uso e dosagens (caso seja para dor):

EVA(0a100):

Amplitude de Movimento (ADM) joelho:

Teste de caminhada (6minutos):

( ) nao fez () <300mts, Nivel 1 () 300-375mts, Nivel 2
() 375-450mts, Nivel 3 ( ) >450mts, Nivel 4

Medidas de Presséo com Algometro:

Local Direito Esquerdo

. vasto medial

. Adutor longo

. Vasto lateral

. Tibial anterior

. Fibular longo

. Popliteo

. Sartorio

. Gréacil

I XX X215 L

. quadrado lombar

Lig. SE L1-L2

Lig. SE L2-L3

Lig. SE L3-L4

Lig. SE L4-L5
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Lig. SE L5-S1

Lig. SE S1-S2

PR L1

PR L2

PR L3

PR L4

PR L5

PR S1

PR S2
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APENDICE 4
Ficha de Monitorizacdo de Efeito Adverso

FICHA DE MONITORIZACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Projeto: A FOTOBIOMODULA(}AQ NA DOR CRONICA DE JOELHOS EM
PACIENTES EM PRE-HABILITACAO PARA CIRURGIA BARIATRICA: ENSAIO
CLINICO DUPLO CEGO, RANDOMIZADO, PLACEBO CONTROLADO

Realizar em cada paciente, em cada sessao de terapia
Nome:
Data:

Sessao numero:

1. Houve algum desconforto ou queixa durante a aplicacao?

( ) Dor
( ) Calor local
( ) desconforto no local da aplicacéo ou olhos

Outros

Realizado procedimento de aplicacdo da terapia Laser com aparelho Therapy
EC , com os parametros descritos no protocolo nas regides lombar e joelhos,
sem intercorréncias. Nao ha queixas ou relatos de eventos adversos na consulta.
Sem alteracdes no exame fisico do local ap6s a aplicacéo

Paciente liberado para casa sem alteragcbes, sem queixas, sem necessidade de
condutas

Data:
Local:
Assinatura do pesquisador:

Assinatura do paciente e/ou responsavel:
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APENDICE 5
Ficha de Notificacdo de Efeito Adverso

FICHA DE DESCRICAO DE EVENTO ADVERSO
Projeto: A FOTOBIOMODULACAO NA DOR CRONICA DE JOELHOS EM
PACIENTES EM PRE-HABILITACAO PARA CIRURGIA BARIATRICA:
ENSAIO CLINICO DUPLO CEGO, RANDOMIZADO, PLACEBO
CONTROLADO

1. ldentificacdo do Sujeito de pesquisa (Iniciais/Registro HC/ID no
Estudo):

2. Data da aplicagédo / horario da ocorréncia do evento:
3. Numero da sesséao de aplicacao no estudo:
4. Descricao sumaria do Evento Adverso:

5. Relacdo do evento com a terapia do Estudo (Relacionado,
Provavelmente, Possivelmente e N&o Relacionado):

6. Descricdo completa do evento (Ex: exames realizados que
caracterizam o evento, procedimentos realizados, desfecho do
evento):

7. Indicacdo de tratamento cirdrgico/medicamentoso (Descreva) no
momento:

8. Melhorou?

() Sim totalmente
() Sim parcialmente
( ) Nao

9. Paciente liberado para:

( ) Casa

( ) Pronto Socorro HC

( ) Outro servigo de saude
( ) Horério:

10.Indicado tratamento ou monitorizacdo em casa?
() Sim Explique:
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( ) Néo

11.Assinale o indicador de seriedade do evento:

a.( )Leve
c. ( ) Moderado
d. ( ) Grave
12.0 evento relatado apresenta riscos aos demais sujeitos da pesquisa?
Necessidade de notificagdo ou modificagcdo do protocolo ?
( )Sim
( ) Néo
Se sim, justifique.:
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APENDICE 6
Ficha de Notificacao de Efeito Adverso Grave

FICHA DE_DESCRICAO DE EVENTO ADVERSO GRAVE

Projeto: A FOTOBIOMODULACAO NA DOR CRONICA DE JOELHOS EM
PACIENTES EM PRE-HABILITACAO PARA CIRURGIA BARIATRICA:
ENSAIO CLINICO DUPLO CEGO, RANDOMIZADO, PLACEBO
CONTROLADO

1.

Identificagcdo do Sujeito de pesquisa (Iniciais/Registro HC/ID no
Estudo)

Data de Ultima Visita antes do Evento
Descricdo sumaria do Evento Adverso
Data de Inicio e Término do evento ( ):

Relacdo do evento com a terapia do Estudo (Relacionado,
Provavelmente, Possivelmente e N&o Relacionado):

Descricdo completa do evento (Ex: exames realizados que
caracterizam o evento, procedimentos realizados, desfecho do
evento):

Tratamento cirdrgico/medicamentoso (Descreva):

Terapia do estudo foi suspensa?
() Sim - Data:
( ) Néo

Assinale o indicador de seriedade do evento:

a. () Morte

b.( ) Risco avida

c. () Hospitalizacdo com internacdo ou prolongamento da
hospitalizacao existente

d. ( ) Deficiéncia/incapacidade persistente ou significativa

e. () Anomalia congénita ou defeito de nascimento
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f. () Ocorréncia médica significativa. Qual?
g. () Outro. Qual?

10.0 evento relatado apresenta riscos aos demais sujeitos da pesquisa?

( )Sim
() Nao
Se sim, justifique.

11.Apds a ocorréncia do evento, a pesquisa foi continuada ou suspensa?

() Continuada
() Suspensa
Justifique.

12.Que medidas foram tomadas para a protecdo do sujeito envolvido
nesta ocorréncia de evento e dos demais que ainda estdo submetidos
ao estudo?

13.Todos os sujeitos devem tomar conhecimento e ter a chance de nova
deciséo de participacéo, por meio de novo TCLE? Justifique.

14.Foram tomadas providéncias para a modificacdo eventualmente
necessaria do protocolo e do TCLE (emendas), e apresentadas ao
CEP para apreciacao?
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10- ANEXOS

1. Artigo Publicado em Julho 2024 na BMJ Open

» BMJ Opan. 2024 Jul 1,94(8)e0TBBE4. dal: 101138/ brmpopen-2023-070864
FULL TEXT LINKS

Photobiomodulation therapy for chronic knee pain in ™

] = TL] " ® " 4 Full Tant
obese patients in pre-rehabilitation for bariatric
surgery: randomised, placebo-controlled, double- ACTIONS
blinded, clinical trial protocol m
Ana Cristing Ferreira Gancia Amonm 12 , Thays C Flausing Belchior 1 :
Tatiare Hunes da Silva Rodarte 2 , Francisco Albing Rebougas Juniar 2,

Maria Fernanda Setlbal Destro Rodrigues ', Redrigo Labat Marcos 1,
Adriana Lino-Dos-Santos-Franco !, Rebeca Boltes Cecatto 3 4

L] Collections

SHARE
Affillations + expand

PMID: 38951012 DOI: 10.1936/bmiopen-2023-079864 o o @

Frese article
PAGE MAVIGATION
Abstract
Intraduction; Obesity has become a warldwide public health problem and is directly linked 1o ks < Title & authors
of quality of e, comphcations and comarbidities. One of them is chronic pain, especially in the
knees, whech increases significantly and propertionally with welght gain, In patlents with severe Abstract
obesity, with indication for bariatric surgery, the presence of chronic pain disables and often
peevents their participation in & pre-surgical rehabilitation programme. As an analgesic therapy, ‘:0';‘"":‘ of inberest
photobiomadulation (PBM) has been studied with safety, efficacy, well-tolerated used and low Wt

costs. Thus, this study aims to evaluate the use of PBM for the treatment of chronic knee pain in

obese patients undergaing a pre-surgical rehabiitation programee for bariatric surgery. Similar articles

Methods and analyses: This is a double-blinded, randomised, placebo-controlled clinical, Publication types

supariority, brial protocol, The PBM will be applied in bilateral knees and lumbar paraspinal points

bevels referring to the roots of innervation of the knee, The cutcomes evaluated will be pain MeSH terms

imtensity, functionality, quality of life and clinical signs of neuralogical sensitization of chrome kiee

pain pathuays. Associated data

Ethics and dissemination: This protocel has already been apgeoved by the Comiti de Etica em

Pesguisa do Hospital das Clinieas da Universidade Federal de Goiis/EBSERH-Ethics Commities Related information

and it is fellowing SPIRIT guidelines. The results will be statistically analysed and subseguently

published in peer-reviewed jowrnals. LinkOut - mare
res0unces

Trial registration number: Clinical Trials Platform (https:felnicalirials.gow) with the number
NCTOBBIGTOE.

Keywords: Bariatric Surgery; COMPLEMENTARY MEDICIME; Chranie Pain; Physical Therapy
Modalities; REHABILITATION MEDICINE; Randomized Controlled Trial.

0 Author(s) (of their employer(s]) 2024, Re-use permilted under GG BY-HC. No commarcial re-use, See righta
il parmissions, Publishad by BMJ
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2. Programa de Reabilitacdo Pré-operatéria para cirurgia bariatrica- HC-
UFG

Consiste de exercicios de ergometria, exercicios resistidos e
alongamento:

Ergometria:
Consiste em 30 minutos de ergometria: esteira ou bicicleta ergométrica, de
acordo com a tolerancia do paciente. Respeita-se frequéncia cardiaca
submaxima (avaliado pelo teste ergométrico ou ergoespirométrico), sensacao de
dispnéia e fadiga muscular periférica (Borg de 04 a 06).
Caso o paciente ainda ndo tenha realizado teste ergométrico, serdo realizados
o teste incremental em esteira ou bicicleta ergométrica e de endurance para
prescricao do exercicio.
Exercicios resistidos:
Carga estabelecida em teste de 1 RM para membros superiores e membros
inferiores
Duracéo: 20 minutos
Alongamento:

Exercicios de alongamentos globais envolvendo tronco, membros superiores e
membros inferiores.

Duracéo: 10 minutos

Monitoramento dos sinais vitais: € realizado antes do inicio da sesséo
(Frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio com oximetro, medida da pressao

arterial, escala de Borg) e apds s realizacao dos exercicios.
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3. Questionario: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score — Brazilian
Portuguese version

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score — Brazilian Portuguese version

‘QUESTIONARIO KOOS SOBRE O JOELHO

Data de hoje: / / Data de nascimento:
/ /

Nome:

INSTRUCOES: Este questionario perguntara sua opinido sobre o seu joelho.
Estas informagdes nos fornecerdo dados sobre como vocé se sente em
relacdo ao seu joelho e até que ponto vocé consegue realizar suas
atividades habituais.

Responda a cada pergunta assinalando o quadrado apropriado, apenas um
guadrado deve ser escolhido para cada pergunta. Caso néo tenha certeza
sobre qual resposta escolher, por favor, escolha a que achar mais
apropriada.

Sintomas
Estas perguntas devem ser respondidas de acordo com os sintomas do seu
joelho durante a ultima semana.

S1. Vocé tem inchaco no joelho?
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

“ “ s .
S2. Vocé sente um rangido, estalidos ou ouve qualquer outro tipo de barulho
guando movimenta seu joelho?

Nunca Raramente As vezes  Frequentemente Sempre
. 0 - . -0
S3. Seu joelho trava ou prende quando se movimenta?
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 0 - 0 -
S4. Vocé consegue esticar seu joelho completamente?
Sempre Frequentemente  As vezes Raramente Nunca
“ ‘0 ‘0 ‘] ‘0
S5. Vocé consegue dobrar seu joelho completamente?
Sempre Frequentemente  As vezes Raramente Nunca

0 0 O 0 0
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Rigidez

As préximas perguntas dizem respeito a quantidade de rigidez no joelho que
vocé sentiu durante a Gltima semana. Rigidez € uma sensacao de
dificuldade ou lentiddo para movimentar seu joelho.

S6. Qual a intensidade da rigidez do seu joelho de manha ao acordar?
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema

‘ o o . .
S7. Qual a intensidade da rigidez do seu joelho apds sentar, deitar ou
descansar no final do dia?

Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
O O "0 O O
Dor
P1. Com que frequéncia vocé sente dor no joelho?
Nunca Uma vez pormés Uma vez por Todos os dias
Sempre semana
‘0 0 ‘] ‘] =

Qual a intensidade de dor no joelho que vocé sentiu durante a ultima
semana para realizar as seguintes atividades?
P2. Girar ou torcer—se sobre o joelho machucado

Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] . "0 .
P3. Esticar completamente o joelho
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] 0 0 .
P4. Dobrar completamente o joelho
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
0 . 0 -0 -0
P5. Andar sobre uma superficie plana
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
0 . 0 -0 -0
P6. Subir ou descer escadas
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] 0 0 .
P7. Na cama durante a noite
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] 0 0 .

P8. Sentar-se ou deitar-se
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Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘0 0 "0 0
P9. Ficar em pé
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘0 0 "0 0

Atividades diarias

As perguntas a seguir sado sobre sua func¢do fisica, ou seja, nos referimos a
capacidade de se movimentar e cuidar de si mesmo. Por favor, para cada
uma das seguintes atividades indique o grau de dificuldade que vocé teve na
Gltima semana por causa do seu joelho.

Al. Descer escadas

Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] 0 - ‘0 .
A2. Subir escadas
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] 0 0 . .

Para cada uma das seguintes atividades indique o grau de dificuldade que
vocé teve na uUltima semana por causa do seu joelho.
A3. Levantar-se de uma posicéo sentada

Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘0 0 "0 .
A4. Ficar em pé
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
0 0 . "0 .
A5. Agachar/abaixar para pegar um objeto
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] 0 0 .
A6. Andar sobre uma superficie plana
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
= . ] 0 .
A7. Entrar ou sair do carro/6nibus
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] . 0 .
A8. Fazer compras
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘0 “ ‘0 "0 0
A9. Vestir as meias ou meias-calcas
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] 0 "0 0

A10. Levantar-se da cama
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Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘0 0 "0 0
All. Tirar as meias ou meias-calcas
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] 0 "0 0
Al12. Deitado na cama (virar-se, manter a posi¢ao do joelho)
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ‘] 0 ‘0 0
A13. Entrar e sair do banho
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
] ] 0 ‘0 ‘0
Al4. Sentar- se
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ] 0 - 0
A15. Sentar e levantar do vaso sanitario
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ] 0 0 0

Para cada uma das seguintes atividades, indique, por favor, o grau de
dificuldade que vocé teve na Gltima semana por causa do seu joelho.

Al16. Tarefas domésticas pesadas (mover caixas pesadas, esfregar o chéo,

etc
I\)Ienhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] 0 . 0 0
Al7. Tarefas domésticas leves (cozinhar, tirar o po, etc)
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema
‘] ] ] - -0

Atividades esportivas e de lazer

As proximas perguntas sdo sobre suas fungdes fisicas quando realizadas
com niveis mais altos de dificuldade. As perguntas devem ser respondidas
de acordo com o grau de dificuldade que vocé teve durante a tltima
semana por causa do seu joelho.

SP1. Ficar de cocoras

Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema "[J
‘] ‘] 0 -
SP2. Correr
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema "[J
‘] ‘0 ‘0 ‘0

SP3. Pular
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Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema "J
‘] ‘0 0 ‘]
SP4. Girar ou torcer—se sobre o joelho machucado
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema "J
] . 0 ]
SP5. Ajoelhar-se
Nenhuma Leve Moderada Severa Extrema "J
] . 0 ]

Qualidade de vida
Q1. Com que frequéncia vocé percebe o problema do seu

joelho?
Nunca Uma vez por Uma vez por Todo Constantemente
dia més semana
0 "0 "0 0 0

Q2. Vocé modificou seu estilo de vida para evitar atividades que poderiam
piorar o seu joelho?

N&o Um pouco Moderadamente  Bastante Totalmente
- 0 0 0 0
Q3. Até que ponto a falta de confianca no seu joelho te
incomoda?
Nada Um pouco Moderadamente  Bastante Extremamente
0 0 0 ‘0 "0
Q4. Em geral, o seu joelho lhe causa muitos problemas?
Nenhum Poucos Alguns Bastantes Extremos
‘0 0 . - 0

Muito obrigado por responder todas as perguntas do questionario.
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Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano atrés, como voce se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

. - : - N&o, ndo
Atividades Sim, d|_f|culta Sim, dificulta dificulta de
muito um pouco modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em ! 2 3
esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrarse 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirées 1 2 3
1) Andar um quarteirdo 1 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequiéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
eX. necessitou de um esforcgo extra).
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5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Néo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em gru

po?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

5

9- Estas questdes sdo sobre como voceé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais
se aproxime de maneira como voceé se sente, em relagdo as Ultimas 4 semanas.

A maior Umaboa | Alguma Uma
Todo pequena
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
te_m se sentindo cheio de 1 5 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
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¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido téo
deprimido que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou
tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos,

parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?
Definitivamente A maioria Néo A maioria Definitiva-
. das vezes .| dasvezes
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um  pouco mais 1 ) 3 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 5
que eu conhego
C) ,Eu acho que a minha 1 9 3 5
saude vai piorar
d) Minha salde ¢é 1 5 3 5
excelente
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CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderagao dos dados

Questéo Pontuacao
01 Se a resposta for Pontuacéo
1 50
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacéo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
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07

Se a resposta for Pontuacéo
1 6,0
54
4,2
3,1
2,0
1,0

o Ol Wi

08

A resposta da qliestdo 8 depende da nota da questéo 7
Se7=1ese|8 =1, ovalor da questdo € (6)
Se7=2a6lese8=1,ovalor daquestdo é (5)

Se7=2a6ese8=2, 0 valordaquestdo é (4)
Se7=2a6ese8=3,0 valordaquestdo é (3)
Se7=2a6ese8=4, o0 valordaquestdo é
(2)Se7=2a6ese8=3,0valorda
questdo é (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser 0
seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacao sera
(4,75) Se a resposta for (3), a pontuagéo
sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacdo seré (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacao sera (1,0)

D
[T

Nestaquestdo, apontuacao paraositensa, o, eh;
devera seguir a seguinte orientacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (6)

Se a resposta for 2, o valor sera (5)

Se a resposta for 3, o valor sera (4)

Se a resposta for 4, o valor sera (3)

Se a resposta for 5, o valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, ¢,f,g, i), 0 valor sera mantido 0 mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questao os itens deverdo ser somados, porém
os itens b e d deverdo seguir a seguinte pontuacao:
Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se_arecsnosta faor 5 o valor serd (1)
>€-a+e5POSta+oo—0-VatofSera+=)
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Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios
que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada dominio. E
chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.
Dominio:

+ (Capacidade funcional

e Limitacdo por aspectos fisicos

« Dor
« Estado geral de saude
« Vitalidade

« Aspectos sociais

Aspectos emocionais

e Saude mental

Para isso vocé deverd aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:
Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagédo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacao das questdes Limite inferior Variacdo
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitac&do por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 4 20
g+i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitacdo por aspectos 05 3 3

emocionais
Salde mental 09 (somente os itensb + ¢ + 5 25

d+f+h)

Exemplos de calculos:

* Capacidade funcional: (ver tabela)
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Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x

100
Variagdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a

100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor. * Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuacdo obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto
somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x

100
Variacédo (Score Range)

Dor:94-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde
zero é o pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé deveréa fazer o célculo para os outros dominios, obtendo oito notas
no final, que serdo mantidas separadamente, ndao se podendo soma-las e fazer uma
média.

Obs.: A questdo numero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo
utilizada somente para se avaliar o0 quanto o individuo estd melhor ou pior comparado a
um ano atras.

Se algum item nédo for respondido, vocé podera considerar a questao se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.



5. Formulario de Verificagcado/Calibracdo do Aparelho

DMC IMP. EXP. DE EQUIPAMENTOS ECABORAPOIROR ABROVADOIROR
@) SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE Luana Silva Vinicius Gomes
RVER000162 — Certificado de Verificagdo/ Cassonato Seraguci
Calibragdo: THERAPY EC SN 030172 S TR
Revisdo: 00 07/02/2023 08/02/2023
Modelo do equipamento Therapy EC
Numero de Série 30172
Ordem de produgido/ Ordem de servigo | OS 41498
Data da Verificagdo/ Calibragdo 03/01/2023
Validade da Verificagdo/ Calibragdo 03/01/2024

Sistema de Gestdo da Qualidade

A empresa DMC Importagdo e Exportagdo de Equipamentos Ltda é certificada e capacitada para realizar a
verificagdo/ calibragdo dos produtos, possui Certificado de Boas Praticas de Fabricagdo de Produtos para
Saude concedida pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitédria (ANVISA).

Procedimento Realizado

A verificagdo/ calibracdo do equipamento é realizada em duas etapas, ensaios qualitativos e ensaios

quantitativos.

Os ensaios sdo realizados conforme procedimentos de trabalho aprovados pelo Sistema de Gestdo da

Qualidade.

Condi¢ées Ambientais

Temperatura: 24,22 C

Umidade: 61,0%

Equipamentos utilizados na verificagdo/ calibragdo

) " Calibrado Data Proxima
Equipamentos Certificado ) . ) .
por calibragdo | calibracdo
1- IMS-0504 e IMS-0505 Sensor Medidor de IMS-0504 e
Poténcia PM30 SN:0489D15R e FieldMaxlII-TO IMS-0505 DMC 03/01/2023 | 03/02/2023
SN: 0222J14R rev.29
Padrdées Utilizados (rastreabilidade)
" ” Calibrado Data Préxima
Padrdes Certificado ) " . .
por calibragdo | calibragdo
1- IM-0532 - Sensor Medidor de Poténcia
B 20220613095241 | Coherent | 13/06/2022 | 13/06/2023
PM3 (SN: 0234K19R) (até 3 W)
1- IM-0533 - Sensor Medidor de Poténcia
R 20220613110127 | Coherent | 13/06/2022 | 13/06/2023
PM100-19C (SN: 0027C20R) (acima de 3W)
Resultados Ensaios Quantitativos
Registro criado a partir do formulario: DMC
8-FOR-012 - Formulario de Verificagao/ Calibragédo — Rev. 00 1/2

Elaborado por Renata Beninca Pereira em 12/09/2022
Aprovado por Vinicius Seraguci em 12/09/2022
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