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Resumo 

 

A OA é uma doença degenerativa com sinais e sintomas articulares associados a alterações na 

integridade da cartilagem articular, remodelamento dos ossos subcondrais e inflamação local 

e de tecidos adjacentes, clinicamente acompanhada de dor articular e limitação funcional. A 

dor é o fator mais incapacitante. Assim, torna-se importante a investigação de meios que 

promovam sua melhora, e a fotobiomodulação (FBM) vem se destacando por promover 

modulação do processo inflamatório e alívio da dor da OA. O objetivo deste estudo foi verificar 

se o aumento gradual da dosagem na FBM aplicada na articulação do joelho traz mais efeitos 

positivos no tratamento da OA quando aliada ao exercício físico, principalmente em relação à 

dor. Foram avaliadas 28 mulheres, entre 55 e 75 anos, com OA de joelho graus II e III, alocadas 

em Grupo Exercício Físico associado à FBM ativa (EFFA), que receberam tratamento com 

protocolo de oito semanas de exercícios associado à irradiação ativa da FBM e Grupo Exercício 

Físico associado à FBM Placebo (EFFP), que receberam o mesmo tratamento, porém com 

irradiação placebo. A FBM foi realizada com laser 808nm, aplicada em região medial e lateral 

do joelho. Os instrumentos utilizados foram, para avaliação e reavaliação, o questionário Knee 

Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Escala Visual Analógica (EVA), algômetro 

digital, Teste Timed Up-and-Go (TTUG) e Teste de Caminhada de 6 minutos (TC-6). Os 

resultados obtidos mostraram que houve melhora da dor, sintomas e funcionalidade em ambos 

os grupos, sem diferença significativa entre eles. Assim, a partir dos resultados obtidos neste 

estudo, pode-se concluir que o programa de exercícios foi capaz de reduzir o nível de dor e 

aumentar a capacidade funcional das mulheres afetadas pela OA de joelho. No entanto, a FBM 

utilizado no regime de tratamento, com um aumento progressivo da dose, não otimizou os 

resultados positivos do programa de exercícios. 

Palavras-chave: Osteoartrite. Fotobiomodulação. Exercício físico. 



 

Abstract 

 

OA is a degenerative disease with joint signs and symptoms associated with changes in the 

integrity of the articular cartilage, remodeling of the subchondral bones and local and adjacent 

tissue inflammation, clinically associated by joint pain and functional limitation. Pain is the 

biggest disabling factor, so it is important to investigate ways to improve it, and 

photobiomodulation (PBM) has been highlighted for promoting modulation of the 

inflammatory process and relief of pain of OA. The objective of this study was to verify 

whether the gradual increase in the dosage of FBM applied to the knee joint has more positive 

effects in the treatment of OA when combined with physical exercise, especially in relation to 

pain. Twenty-eight women, between 55 and 75 years old, with knee OA grades II and III, were 

allocated to the Physical Exercise Group associated with active PBM (PEAP), who received 

treatment with an eight-week exercise protocol associated with active irradiation of PBM and 

Physical Exercise Group associated with Placebo PBM (PEPP), which received the same 

treatment, but with placebo irradiation. PBM was performed with an 808nm laser, applied to 

the medial and lateral regions of the knee. The instruments used were (for assessment and 

reassessment) the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) questionnaire, 

Visual Analogue Scale (VAS), digital algometer, Timed Up-and-Go Test (TUGT) and 6-

minute walk test (6-MWT). The results obtained showed that there was an improvement in 

pain, symptoms and functionality in both groups, with no significant difference between them. 

It can be concluded that the exercise program was able to reduce the level of pain and increase 

the functional capacity of women affected by knee OA. However, the PBM used in the 

treatment regimen, with a progressive increase in the dose, did not optimize the positive results 

of the exercise program. 

Keywords: Osteoarthitis. Fotobiomodulation. Physical exercise.
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

Nos últimos 50 anos o desenvolvimento socioeconômico tem sido acompanhado pelo 

aumento da expectativa de vida, observado pelo envelhecimento populacional ao redor do 

mundo (1). Os avanços tecnológicos na área da saúde permitiram o aumento da população 

idosa, que está diretamente relacionado com o aumento na prevalência de doenças crônicas 

inerentes ao envelhecimento, sendo a osteoartrite (OA) uma delas (2).  

A OA é uma doença degenerativa crônica definida como um grupo heterogêneo de 

condições que levam a sinais e sintomas associados a alterações na integridade da cartilagem 

articular. A OA apresenta uma sequência de mudanças morfológicas caracterizada pela perda 

gradual da cartilagem articular e da configuração normal da articulação, acometendo tecidos 

articulares e adjacentes, tais como: osso, membrana sinovial, ligamentos, cápsula e músculos 

(3,4). A OA também modifica a função da articulação acometida, promovendo perdas sensório-

motoras, crepitação ao movimento e rigidez articular (5,6). Em fases avançadas da doença, a 

incapacidade física está relacionada à presença de dor, inflamação das articulações e 

enrijecimento articular (7), levando assim a limitações funcionais e diminuição da qualidade 

de vida nesses pacientes (8). 

 É uma das maiores causas de dor e disfunção locomotora no mundo, afetando mais 

de 600 milhões de pessoas, sendo a OA de joelho e/ou quadril as formas mais comuns da 

doença, afetando mais de 242 milhões de pessoas (2). Ainda, é estimado que em 2030 cerca de 

20 a 30% da população, com 60 anos ou mais, apresentará algum tipo de OA (2). Sua 

prevalência é maior em indivíduos do sexo feminino (9). De acordo com Brooks (10), 80% dos 

indivíduos acometidos pela OA apresentam limitações de movimento e, destes, 25% não 

conseguem realizar as atividades de vida diária. Desta forma, as estatísticas brasileiras apontam 

que 4% da população apresenta alguma forma da OA, sendo que 40% das consultas e 7,5% dos 

casos de afastamento do trabalho, incluindo a aposentadoria por invalidez, são devidas ao 

diagnóstico de OA. 

A fisiopatologia da OA é considerada multifatorial, com interações entre fatores locais 

e sistêmicos. Os fatores locais tendem a ocorrer pela sobrecarga biomecânica anormal da 

articulação afetada, que inclui a biomecânica articular alterada e lesão articular prévia. Já os 

fatores sistêmicos incluem a etnia, idade, gênero, estado hormonal, fatores genéticos, estado 

nutricional (obesidade) e fatores ocupacionais (11). A OA ocorre devido a um desequilíbrio 

entre atividades anabólicas e catabólicas, com predomínio da degradação dos componentes da 

matriz extracelular (MEC), que resulta em alterações estruturais e funcionais do tecido articular 
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(12). Neste processo, os condrócitos e células inflamatórias sintetizam citocinas pró-

inflamatórias (IL-1β e TNF-α) e oxidantes, responsáveis por iniciar e perpetuar o processo 

degenerativo do tecido articular (12,13).  O aumento da concentração de IL-1β e TNF-α no 

tecido articular estimula a produção de uma variedade de enzimas proteolíticas, como as 

metaloproteinases (MMPs), responsáveis por degradar colágeno e proteoglicanas. Além de 

estimular a síntese enzimática, estas citocinas induzem a diminuição da produção de colágeno 

II e IX e o aumento dos colágenos I e III, modificando a qualidade e a função biomecânica da 

matriz cartilaginosa (14). Com a evolução da lesão, é possível observar alterações morfológicas 

como fibrilações da cartilagem, presença de osteófitos marginais, remodelamento do osso 

subcondral e deformações do tecido articular (15).   

Os mecanismos de degradação da cartilagem articular são poucos conhecidos, todavia, 

a peroxidação lipídica mediada por excesso de espécies reativas de oxigênio (EROs), tem sido 

considerada evento importante na destruição da membrana celular e lesão celular (16). 

Surapaneni & Venkataramana (2007) (16) referem a ocorrência de alterações no perfil 

oxidante-antioxidante em doenças reumáticas. Adicionalmente, Ostalowska et al. (2006) (17), 

relatam níveis elevados de oxidantes no fluido sinovial em pacientes com OA, sugerindo que 

estes medeiam lesões articulares. 

As manifestações clínicas da OA incluem dor, rigidez, limitações funcionais, 

propriocepção alterada, atrofia e fraqueza muscular, principalmente do músculo quadríceps, 

em pacientes com OA de joelho (18,19). Alterações na biomecânica articular destes pacientes 

em consequência da fraqueza muscular, agravam ainda mais os sinais e sintomas da doença, 

gerando um ciclo vicioso quando não tratado adequadamente (18,19). 

Diferentes mecanismos da OA podem levar à fraqueza muscular, como a inibição 

muscular artrogênica (devido a dor e/ou frouxidão ligamentar, onde há um reflexo de inibição 

neural que previne a ativação completa da musculatura levando à redução da produção de 

força), o edema articular (além do próprio mecanismo de inibição artrogênica, há o aumento 

da pressão intra-articular que amplifica a descarga dos aferentes tipo 2 que são inibitórios 

naturais do quadríceps) e a atrofia devido ao desuso (20). O atraso no recrutamento de unidades 

motoras é outra evidência que contribui para a redução da força muscular em indivíduos com 

OA de joelho (21), assim como a capacidade reduzida de produzir torque (22,23).  

O tratamento da OA pode ser conservador (farmacológico ou não farmacológico) ou 

cirúrgico. A artroplastia total de joelho (cirurgia de substituição da articulação do joelho) é 

recomendada apenas para os indivíduos que não obtém melhora da dor e funcionalidade com 

o tratamento conservador por pelo menos 6 meses, quando estes apresentam grande limitação 
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funcional com qualidade de vida reduzida (24). Assim, a primeira recomendação para o 

tratamento da OA segundo a Osteoarthritis Research Society International (OARSI), é o 

tratamento conservador utilizando-se de fármacos em combinação com o tratamento não 

farmacológico (24). O tratamento farmacológico é constituído de anti-inflamatórios não-

esteroidais (AINEs) orais e tópicos, tramadol, corticosteroides intra-articulares, injeção de 

ácido hialurônico, capsaicina, duloxetina  e acetaminafeno (24–29). Já os tratamentos não-

farmacológicos incluem o auto-gerenciamento da OA (com exercícios adaptados para casa e 

utilização de compressas quentes), uso de órteses e dispositivos auxiliares de marcha, terapias 

cognitivo-comportamentais, agentes eletrofísicos e principalmente a realização de programas 

de reabilitação baseada em exercícios físicos  (8,24,34–36,25,27–33).  

O exercício físico é uma modalidade terapêutica recomendada para a prevenção e 

tratamento da OA de joelho, cujos benefícios são comprovados pela restauração da amplitude 

de movimento, fortalecimento da musculatura esquelética, melhora da dor e da realização das 

atividades de vida diária (37).  Sabe-se que a cartilagem articular é depende de um mecanismo 

de mecanotransdução para manter a homeostasia. De acordo com Knobloch et al. (38), 

estímulos biomecânicos geram uma série de sinalizações moleculares responsáveis por 

modular alguns eventos fisiopatológicos da OA. No entanto, esta modulação é dependente da 

magnitude, frequência e duração de forças compressivas aplicadas sobre o tecido articular (39).  

Evidências atuais mostram que o exercício físico moderado favorece a cartilagem 

articular em processo artrótico visto que estes exercem efeitos anabólicos, anti-inflamatórios e 

antioxidantes sobre o tecido articular (40,41). Segundo a American College of Rheumatology 

(ACR), pacientes com OA de joelho devem participar de um programa de exercícios aeróbicos 

ou de resistência de forma supervisionada (32). Corroborando a estas recomendações a 

American Geriatrics Society (AGS) (2011), argumenta que o aumento no nível de atividade 

física em pacientes com OA diminui a dor e morbidade, concluindo que programas de 

exercícios podem levar ao controle da dor, aumento da flexibilidade e ganho de força muscular 

(42). 

Um dos estudos realizados seguindo as recomendações da ACR com o objetivo de 

determinar os efeitos do exercício resistido progressivo em mulheres com OA de joelho teve 

como desfecho primário a avaliação da dor pela Escala Visual Analógica (EVA), enquanto os 

desfechos secundários avaliados foram a função pelo questionário Western Ontario McMaster 

Universities Osteoarthritis (WOMAC), qualidade de vida pelo questionário 36-Item Short 

Form Health Survey (SF-36), distância percorrida pelo teste de caminhada de 6 minutos (TC-

6), força muscular pelo teste de 1 repetição máxima (1RM), melhora global pela escala Likert 
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e efeitos colaterais questionando a voluntária sobre dor e/ou fadiga após os exercícios. O 

programa de atividade física foi realizado duas vezes por semana em um período de 12 

semanas, e foi  composto por exercícios de fortalecimento de flexores e extensores de joelhos, 

e abdutores e adutores de quadril, realizados após aquecimento de 5 minutos em bicicleta, 

sendo realizadas 2 séries de 8 repetições, a primeira série com carga de 50% de 1RM e, a 

segunda, com carga de 70% de 1RM. Ao final, foi verificado que os exercícios foram efetivos 

na redução da dor, melhora da função do joelho, melhora da qualidade de vida, e aumento da 

força muscular (43).  

Ainda, uma revisão sistemática recente com objetivo de identificar quais os melhores 

programas de exercícios de fortalecimento muscular no tratamento da dor e funcionalidade de 

indivíduos com OA de joelho, classificou os programas de exercícios de fortalecimento 

muscular  (19-41) como “sugerido”, “recomendável” e “fortemente recomendável” (66), sendo 

possível colocar em prática o programa de fortalecimento que mais agrade o paciente (66). 

Sabendo-se dos benefícios do fortalecimento muscular, um estudo foi realizado a fim de 

verificar a eficácia de 3 diferentes tipos de exercícios aeróbios contidos em um programa de 

tratamento para OA de joelho (incluindo também o fortalecimento muscular baseado em um 

dos estudos recomendados) e tendo a dor (EVA) como desfecho principal. Foram incluídos 

voluntários com 40 anos de idade ou mais, com OA de joelho grau 2 ou 3 de acordo com a 

escala de Kellgren e Lawrence e IMC entre 20 e 30. Outros desfechos foram o Knee 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), TC-6, teste Timed Up-and-Go (TTUG) e teste de 

sentar e levantar de 30 segundos. O tratamento consistiu em 12 sessões realizados 3 vezes na 

semana, contendo aquecimento, exercício aeróbio (um grupo utilizando cicloergômetro, outro 

grupo utilizando esteira e outro grupo utilizando cicloergômetro de braço), exercício resistido 

(leg press, extensão e flexão uma perna de cada vez, abdução, adução, extensão e flexão as 

duas pernas juntas, realizando 2 ou 3 sets de 8 a 12 repetições) e alongamento. Assim, o 

tratamento obteve resultados significativamente positivos, independentemente do tipo de 

exercício aeróbio realizado dentro do programa de tratamento, e diminuíram a dor dos 

voluntários (67). 

Zhang et al. (2010) (37) demonstraram que exercícios aeróbicos e exercícios de 

fortalecimento promoveram alívio da dor, restauração da amplitude de movimento e melhora 

nas atividades de vida diária. Corroborando a isto, Huang et al. (2003) (58) investigaram os 

efeitos de diferentes exercícios em 132 pacientes com OA bilateral de joelhos divididos em 

três grupos randomizados: exercícios isocinéticos, exercícios isotônicos e exercícios 

isométricos realizados por 12 meses. Os autores demonstraram que todos os pacientes 
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apresentaram melhoras significativas em relação à dor, incapacidade e aumento da velocidade 

de deambulação. 

Apesar de ser a indicação mais recomendada para o manejo da sintomatologia da OA, 

muitas vezes os programas de exercícios físicos têm efeito limitado no tratamento de algumas 

queixas de pacientes com OA principalmente os quadros álgicos, comprometendo dessa forma 

a adesão e a real efetividade do tratamento (68). Dessa forma, outros recursos vêm sendo 

utilizados de forma concomitante ao exercício físico, de modo a complementar seus efeitos 

benéficos. Dentre esses recursos, podemos citar a fotobiomodulação (FBM) a laser.  

A FBM é o termo mais atual para o laser de baixa potência, que envolve a absorção 

da luz laser pelos cromóforos localizados nas mitocôndria (69), induzindo alterações em uma 

série de reações químicas nas células, culminando nos efeitos terapêuticos dessa intervenção 

(70).  

A FBM funciona através da absorção de um comprimento de onda de luz específico 

por moléculas especializadas fotorreceptoras, os cromóforos mitocondriais, mais 

especificamente na enzima citocromo c oxidase (CCO), e cromóforos da membrana plasmática 

(71). Uma das modificações promovidas pela FBM é a formação de mitocôndrias gigantes 

através da fusão de membranas de mitocôndrias vizinhas menores, e isso permite que a 

mitocôndria forneça níveis maiores de respiração e ATP às células (72). Além disso, a FBM 

leva à redução de EROs e à fotodissociação do óxido nítrico-citocromo c oxidase (NO-CCO), 

contribuindo na restauração do consumo de oxigênio e síntese de ATP na mitocôndria (72). 

Todas essas modificações irão culminar no aumento das reações celulares o que, por sua vez, 

aumenta a síntese de RNA e DNA e, consequentemente, aumento da atividade e proliferação 

celular (73). 

Essas modificações resultam nos efeitos terapêuticos da FBM, entre eles a modulação 

do processo inflamatório pela estimulação de reabsorção de exsudatos, aumento da síntese de 

prostaglandinas e aumento da microcirculação local que favorece a drenagem do plasma, 

diminuindo o edema e eliminando o excesso de catabólitos (74), analgesia através da 

estimulação da liberação de beta-endorfinas (75) e pelo aumento da produção de serotonina 

(76), e aceleração do processo de reparação tecidual,  pela proliferação celular e síntese de 

elementos constituintes da MEC, incluindo as fibras colágenas, elásticas e reticulares (77). 

Dessa forma, essa terapia vem sendo utilizada como forma de intervenção terapêutica para 

acelerar o processo de reparo em lesões em uma série de tecidos, incluindo o tecido 

cartilaginoso (78,79).  
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Estudos desenvolvidos por nosso grupo, investigaram se a FBM poderia melhorar a 

organização estrutural da cartilagem articular com um processo degenerativo em curso. Em um 

desses estudos foi realizado um modelo experimental de OA induzida por transecção do 

ligamento cruzado anterior em ratos e utilizou-se o laser vermelho (685 nm), potência de 30 

mW e dosagens de 10 e 50 J/cm². Os resultados demonstraram que após 8 semanas, ambas as 

dosagens, promoveram a síntese de proteoglicanas e uma menor expressão de TNF-α, IL1β e 

MMP-13 quando comparados aos animais não tratados (79) . Da mesma forma, em outros 

trabalhos do nosso grupo utilizando o laser infravermelho, Bublitz et al. (80) observaram que 

o laser infravermelho 808 nm, dosagem de 10 e 50 J/cm2, preveniu a evolução do processo 

degenerativo articular e Oliveira et al. (81) demonstraram que a FBM foi capaz de modular a 

proliferação de condrócitos e impediu o aumento de Col-1, no entanto, não teve nenhum efeito 

sobre a modulação do processo inflamatório. 

De forma similar, vários autores vêm demonstrando a ação benéfica do FBM para 

fazer o manejo da sintomatologia apresentada por pacientes com OA (82–85). Estudo 

desenvolvido para avaliar a eficácia da FBM a curto prazo na melhora da dor e função em 

indivíduos com OA de joelho, utilizou o laser AsGa aplicado de forma pontual com 

comprimento de onda de 904nm, numa frequência de 700Hz, com potência média de 60mW e 

pico de 20W. Dois grupos realizaram tratamento com FBM três vezes por semana durante três 

semanas, sendo aplicados 5 pontos na face medial e 4 pontos na face lateral do joelho. O grupo 

experimental (GE) utilizou a FBM com dosagem de energia de 3J por ponto (27J por sessão) e 

o grupo placebo (GP) realizou o mesmo procedimento com o aparelho desligado. Os resultados 

mostraram que a dor do GE diminuiu significativamente em comparação à avaliação inicial 

(tanto em atividades de vida diária como em repouso p < 0,001), assim como na melhora do 

TTUG (p < 0,002), da goniometria (p < 0,001), da dinamometria (p < 0,001) e no índice de 

Lequesne (p < 0,001), enquanto que no GP apenas apresentaram melhora significativa na dor 

em repouso e na dinamometria (82).   

Outro estudo com 59 idosos com OA de joelho objetivou comparar a eficácia do laser 

em pontos de acupuntura com placebo na redução da dor e capacidade funcional destes 

pacientes e mostrou resultados positivos para ambos os desfechos. Foi utilizado o laser AsGaAl 

com comprimento de onda de 785nm, com potência de saída de 50mW e densidade de 

25mW/cm², de forma pontual e contínua, com dosagem de 4J/ponto por 80 segundos cada 

ponto, duas vezes por semana durante 5 semanas, totalizando 10 sessões. Houve melhora 

significativa no grupo irradiado tanto na EVA, quanto no índice de Lequesne (83).  
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Além disso, outro estudo conduzido com a participação de 35 voluntários com OA de 

joelho, mostrou melhora significativa na dor avaliado pela EVA, quando aplicado laser 

contínuo com comprimento de onda de 830nm de forma pontual e contínua, em 4 pontos do 

joelho, com dosagem de energia de 20,1J/cm² por ponto, duas vezes por semana por um período 

de 4 semanas (84). Ainda mantendo o mesmo número e periodicidade do tratamento, outro 

estudo utilizando laser AsGa contínuo com comprimento de onda de 850nm, com potência de 

100mW aplicado em 8 pontos do joelho em pacientes com OA, mostrou-se eficaz na redução 

da dor (EVA) e funcionalidade (WOMAC e teste de caminhada de 50m) em comparação com 

o grupo placebo (86).  

Ainda, Rayegani et al. (87), em uma meta-análise que incluiu 14 estudos que 

avaliaram a eficácia da FBM em indivíduos com OA, concluiu que esse recurso foi eficaz na 

redução da dor melhorando a funcionalidade do joelho. Corroborando a isso, Stausholm et al. 

(88) analisaram os parâmetros da FBM de 22 estudos também em uma meta-análise e 

verificaram que a FBM reduz dor e incapacidades relacionadas ao joelho quando o 

comprimento de onda é de 785 nm a 860 nm com dosagem de 4 J a 8 J por ponto e 904 nm 

com dosagem de 1 J a 3 J por ponto em indivíduos com OA de joelho. 

Sabendo-se dos benefícios da FBM na OA de joelho, estudos mais recentes vêm 

investigando a associação desse recurso com programas de exercício físico na tentativa de 

potencializar os efeitos benéficos do exercício físico (68,89,98,99,90–97). Um estudo com 

objetivo de avaliar a eficácia da FBM aplicado em pontos de acupuntura no joelho em 

combinação com exercício em pacientes com OA de joelho, mostrou que a aplicação a curto 

prazo é efetiva na redução da dor e melhora da qualidade de vida. Foi utilizado laser AsGaAl 

com comprimento de onda de 830nm de forma contínua, com aplicação pontual de 30mW, 

com área de irradiação de 0,28cm², por 40 segundos com dosagem de 1,2J/ponto totalizando 

6J por sessão para cada paciente no grupo de irradiação ativa e aplicado da mesma forma no 

grupo placebo, sem ligar o aparelho (100).  

Outro estudo objetivou verificar os benefícios do exercício físico isolado, em conjunto 

com a FBM (cluster com 9 diodos - sendo 1 laser super pulsado 905nm, 0,9mW, 1000 Hz; 4 

LED 875nm, 17,5mW; e 4 LED 640nm, 15mW – aplicados nos quadrantes medial, lateral e 

posterior do joelho, totalizando 23,55 J por sessão, ou 7,85 J por quadrante), e em conjunto 

com a FBM placebo, e apontou benefício maior na melhora da dor quando o exercício físico é 

realizado seguido da FBM ativa em comparação com  os demais grupos (98).  

Outros dois estudos com o mesmo objetivo, porém com apenas o grupo de exercício 

associado a FBM ativa (laser pontual AsGa pulsado 904nm, aplicado em 2 pontos na região 



20 

 

medial e 2 pontos na região lateral do joelho, um grupo 10mW e 2,5 kHz totalizando 3 J por 

sessão e outro grupo 11,2mW e 2,8 kHz  totalizando 2 J  por sessão; e laser pontual AsGa 

pulsado 904nm, 60mW, 700 Hz, aplicado em 5 pontos na região medial e 4 pontos na região 

lateral do joelho, totalizando 27 J por sessão, ou 3 J por ponto; respectivamente) e o outro grupo 

de exercício associado a FBM placebo, também apontaram para um benefício maior na melhora 

da dor e da funcionalidade quando o exercício é associado à FBM ativa (97,99). O último 

estudo visou o acompanhamento a longo prazo de um tratamento utilizando a FBM em 

conjunto com o exercício físico verificou que tais benefícios se mantêm mesmo após 6 meses 

do final do tratamento (89). 

Em contrapartida, Vassão et al (2019) (101), realizaram um estudo com objetivo de 

investigar os efeitos da incorporação da FBM (808nm, 100mW, 56 J cada lado do joelho) em 

um programa de exercícios físicos no nível da dor, força muscular de membros inferiores e 

capacidade física em pacientes com OA de joelho através de um cluster (7 feixes de laser) e, 

apesar de terem encontrado uma melhora em todas as variáveis analisadas nos grupos tratados, 

a FBM não acrescentou benefícios significativos ao exercício físico. 

Cabe ressaltar que, apesar das evidências que demonstram os efeitos positivos da FBM 

no tratamento da sintomatologia de pacientes com OA, ainda há divergências em relação aos 

parâmetros utilizados pelos diferentes autores, tornando difícil a comparação dos resultados e 

mesmo a reprodutibilidade do mesmo. Além disso, há diferentes formas de aplicação da FBM, 

sendo a mais comum, a utilização da técnica pontual por contato. Essa técnica, apesar de 

extremamente eficaz, apresenta algumas desvantagens, principalmente em relação ao tempo 

dispendido durante a aplicação da FBM. Com isso, alguns autores vêm fazendo a utilização de 

clusters como uma alternativa a aplicação pontual. A aplicação da FBM através do cluster 

permite otimizar o tratamento, através da emissão simultânea de várias saídas de “laser”, 

ofertando uma maior dosagem de energia e gerando economia de tempo de aplicação, 

otimizando dessa forma o tratamento. Ainda, não foi encontrada na literatura, estudos que 

utilizassem a FBM em dosagens de energia com aumento progressivo ao longo das sessões. De 

forma geral, os autores utilizam valores fixos para os parâmetros da FBM e incremento somente 

da carga ou intensidade do exercício físico. Com o condicionamento do tecido (principalmente 

o muscular) mediante a realização de programas de exercícios, possivelmente pode ocorrer 

uma acomodação do tecido em responder ao mesmo estimulo da FBM, necessitando de maior 

quantidade de energia. Assim, apesar de alguns dados positivos obtidos com a aplicação desse 

regime de intervenção, para esse trabalho foi levantada a hipótese que uma intervenção com 

efeito otimizado pode ser alcançada, com a oferta progressiva de estímulos de ambos os 
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recursos, tanto a FBM em cluster, quanto o exercício físico no nível de dor de pacientes com 

OA de joelho. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1. DESFECHO PRIMÁRIO 
 

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da FBM aplicada com aumento 

gradual de dosagem, associado a um programa de exercícios físicos com foco em 

fortalecimento de membros inferiores no nível de dor em indivíduos com OA de joelho. 

  

2.2. DESFECHOS SECUNDÁRIOS 
 

Investigar os efeitos da FBM aplicada com aumento gradual de dosagem, associado a 

um programa de exercícios físicos com foco em fortalecimento de membros inferiores em 

relação à capacidade física e funcional dos indivíduos com OA de joelho. 

  



23 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Faculdade de Filosofia e Ciências da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, 

Campus de Marília, SP (FFC-UNESP) sob parecer nº 2.783.098 (ANEXO I). Os participantes 

deste projeto foram informados sobre os procedimentos a serem realizados durante a pesquisa 

e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento (APÊNDICE I). Todas as 

coletas foram realizadas no Centro de Estudos de Educação e de Saúde (CEES) da Faculdade 

de Filosofia e Ciências -UNESP e foi realizado de acordo com as normas do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS) – 466/12. O ensaio clínico seguiu as recomendações do CONSORT e foi 

cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob registro RBR-7q63c4. 

 

3.1. CÁLCULO AMOSTRAL 
 

O cálculo amostral foi realizado previamente com uma estimativa baseada em 

predições de 20% na melhora da dor na EVA com desvio-padrão de 2 através do software para 

computador G*Power versão 3.1.9.4 (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, 2010-2019), 

utilizando o teste estatístico ANOVA one-way de medidas repetidas de interação dentro e entre 

grupos no qual foi adotado um nível de significância α = 0,05, poder (β) = 0,80 e um effect size 

f de 0,5 (médio efeito) obtendo-se assim uma amostra total de 34 sujeitos (86,102,103). 

 

3.2. AMOSTRA E DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 
 

Este estudo constitui um ensaio clínico placebo-controlado randomizado duplo-cego. 

Foram incluídos neste estudo (a) indivíduos do sexo feminino com idade entre 55 e 75 anos (b) 

com OA de joelho graus II ou III pela escala de Kellgren e Lawrence (104) confirmados por 

exame radiológico, (c) com capacidade cognitiva para entender o estudo segundo pontuação 

de corte do Mini Exame do Estado Mental (105), e (d) classificados como sedentários (que não 

realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos durante a semana) e 

irregularmente ativos (que realiza atividade física, porém insuficiente para ser classificado 

como ativo, pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou duração da atividade) 

segundo critérios estabelecidos pelo Questionário Internacional de Atividade Física – versão 

curta (IPAQ) (106). 
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Os indivíduos foram excluídos na presença de doença cardiovascular, neurológica ou 

musculoesquelética que o incapacitasse de realizar o protocolo de exercícios, uso de 

tratamentos convencionais, não convencionais ou alternativos que pudessem interferir nos 

resultados do estudo (tratamento fisioterapêutico e/ou injeções de ácido corticosteroides ou 

hialurônico intra-articulares durante os últimos 3 meses), e contraindicação absoluta para 

fototerapia como a presença de neoplasia em região de membros inferiores, além de indivíduos 

que tenham desnutrição (IMC < 18,5) ou obesidade mórbida (IMC ≥ 40) (107). 

No total, foram recrutados 67 indivíduos através da lista de espera do serviço público 

de fisioterapia da cidade de Marília-SP entre o período de outubro de 2018 a outubro de 2019. 

Destes, 23 recusaram a participação no estudo e outros 5 não atendiam aos critérios de inclusão. 

Os 39 indivíduos incluídos no estudo foram aleatoriamente alocados em dois grupos, 

sendo eles (a) Grupo Exercício Físico associado à FBM Ativa (EFFA) (n=20) e (b) Grupo 

Exercício Físico associado à FBM Placebo (EFFP) (n=19). 

A randomização foi realizada por meio de uma tabela simples de duas colunas (A e 

B) com números aleatórios para determinar se o participante receberia o tratamento com FBM 

ativa ou placebo, gerada em um programa de computador (Microsoft Excel 2010), com auxílio 

do site RANDOM.ORG (http://random.org). Cada participante recebeu um código aleatório 

correspondente à alocação ao tratamento, e, enfim, os participantes foram alocados de acordo 

com seu código de alocação. Um pesquisador conduziu a alocação dos participantes sem 

informar aos mesmos ou aos avaliadores qual foi o tratamento determinado. Tanto os 

participantes como os pesquisadores foram cegos para a alocação ao tratamento.  

Todos os participantes foram submetidos  a um programa de exercícios físicos 2 vezes 

por semana durante 8 semanas (108). A aplicação da FBM também foi realizada nesta 

periodicidade e foi ocultada aos participantes e ao responsável pelas análises.  

O delineamento experimental desta pesquisa foi constituído pela avaliação inicial 

(medidas antropométricas, peso, altura, massa corporal, medicamentos, histórico familiar, etc.) 

(APÊNDICE II) realizada por um fisioterapeuta e avaliação da imagem radiográfica. Após 

entrada na pesquisa, os voluntários foram submetidos à avaliação da dor referida pela 

voluntária composta por (a) Escala Visual Analógica (EVA), (b) Limiar de Dor por Pressão 

(LDP) e (c) questionário Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS); e avaliação 

da capacidade física com o (d) teste de caminhada de 6 minutos (TC-6) e (e) Teste Timed Up 

and Go (TUG).  
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Durante o período de intervenção com os participantes, houve perda amostral de 8 

participantes do EFFA e 3 participantes do EFFP, devido abandono do tratamento. Sendo 

assim, 28 participantes foram reavaliados ao final da intervenção, conforme figura 1. 

 

Figura 1 - Esquematização da intervenção 

 

 

3.3. AVALIAÇÃO DE DOR E DESEMPENHO FÍSICO 
 

3.3.1. Escala Visual Analógica (EVA) 
 

A intensidade da dor foi avaliada pela Escala Visual Analógica (EVA), que consiste 

em uma reta com 10 cm de comprimento, desprovida de números, na qual há apenas a indicação 

no extremo esquerdo de “ausência de dor” e no extremo direito de “dor insuportável”, conforme 

figura 2. Quanto maior o escore, maior a intensidade de dor (109). 
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Figura 2- Escala Visual Analógica de Dor 

 

 

3.3.2. Limiar de Dor por Pressão (LDP) 
 

Para a mensuração do LPD foi utilizado um dinamômetro de pressão da marca Kratos® 

contendo uma barra com uma ponta circular plana de 1.0cm de diâmetro, leitura digital e 

precisão de 0.005 Kg, permitindo a coleta dos valores de LDP, conforme figura 3, aplicando 

uma pressão medida em quilograma-força (kgf) crescente em cada ponto até o momento em 

que o sujeito referia a presença de dor (110,111). Assim que o participante relatava presença 

de dor, o valor obtido era considerado para análise antes e após o protocolo de exercícios e 

FBM. Os pontos de aplicação da LDP foram escolhidos em virtude de ser uma ferramenta  

confiável para avaliar a sensibilidade de dor mecânica em indivíduos com OA de joelho (110). 

 

Figura 3 – (A) Pontos anatômicos para avaliação de limiar de dor por pressão e (B) 

aplicação do algômetro digital no ponto 1 para avaliação do limiar de dor por pressão. 
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3.3.3. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 
  

O questionário avalia a forma como o voluntário classifica a frequência e gravidade da 

dor, sintomas como a rigidez do joelho, dificuldade experimentada durante atividades da vida 

diária, dificuldade com atividades esportivas e recreativas; e qualidade de vida (112). Dividido 

em 5 sub-escalas, as perguntas foram quantificadas de 0 a 4, com resultado final de 0-100. As 

perguntas são simples e de rápida resposta, devendo ser realizado pela voluntária. A pontuação 

final é calculada pela soma direta das pontuações atribuídas a cada resposta, sendo que, no caso 

de existirem duas respostas à mesma pergunta, é validada a resposta com pontuação mais baixa. 

A pontuação 0 deve ser interpretada como “problemas extremos” e a pontuação 100 diz 

respeito a ausência de problemas (113) (ANEXO II). 

 

3.3.4. Teste Timed Up-and-Go (TTUG) 
  

A mobilidade e o equilíbrio foram avaliados pelo Teste Timed Up-and-Go (TTUG). O 

teste quantifica, em segundos, a mobilidade funcional através do tempo que o indivíduo 

necessita para realizar a tarefa de levantar de uma cadeira, caminhar três metros, virar, voltar 

rumo à cadeira e sentar novamente (114) (figura 4). 

 

Figura 4 - Teste Timed Up And Go 
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3.3.5. Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) 
  

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é uma ferramenta eficaz, rápida, barata e 

segura para avaliar a capacidade funcional, tanto de pacientes com doenças cardíacas, 

pulmonares ou musculoesqueléticas quanto em indivíduos idosos assintomáticos (115,116). O 

teste foi realizado em local plano, com um percurso de 30 metros em linha reta e aplicado 

sempre pelo mesmo examinador com incentivo verbal durante o percurso (figura 5). 

 

Figura 5 - Teste de Caminhada de 6 Minutos 

 

 

3.4. PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS 
 

Ambos os grupos realizaram o mesmo protocolo de exercícios, os quais foram 

reproduzidos de forma supervisionada composto por exercícios resistidos de membros 

inferiores baseados nas recomendações do American College of Rheumatology (34) para 

indivíduos com osteoartrite. O programa teve duração de 8 semanas consecutivas, 2 vezes por 

semana, segundo resultados apresentados em uma revisão sistemática sobre o tipo e a dose de 

exercício na dor e incapacidade de indivíduos com osteoartrite de joelho (108), seguindo um 

protocolo realizado e publicado com resultados positivos (117). Avaliações de 1RM foram 

realizadas a cada duas semanas para que houvesse o adequado ajuste dos valores de carga 

durante o fortalecimento. O primeiro teste de 1RM foi realizado no dia da avaliação, antes do 
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início da intervenção, utilizando-se dos próprios exercícios que seriam realizados na 

intervenção. Em exercícios realizados em equipamentos com carga fixa (de 5kg em 5kg), os 

valores eram aproximados para menos. Os valores de cargas do treinamento foram de 60% de 

1RM e foram realizadas três séries de oito repetições (61). Um intervalo de dois minutos, ou 

de acordo com a percepção de fadiga do paciente, foi dado entre as séries com o objetivo de 

evitar fadiga muscular. Antes e após cada sessão de treinamento a pressão arterial de cada 

participante foi aferida. O protocolo de exercícios teve duração aproximada de 40 minutos: 

1) Aquecimento – 5 minutos em esteira ergométrica em ritmo determinado pelo paciente 

como “confortável”; 

2) Fortalecimento Muscular – 30 minutos incluindo abdutores e adutores de quadril, 

flexores e extensores de quadril e joelho (conforme descrição em Tabela 1); 

3) Alongamento – 5 minutos dos principais grupos musculares dos membros inferiores. 

 

Tabela 1 -  Descrição do protocolo de exercícios físicos 

Grupo muscular 
 

Descrição 

 
Abdutores de quadril 

Movimento de abdução de membros 
inferiores enquanto sentado na cadeira 

abdutora de quadril 
 

Adutores de quadril Movimento de adução de membros 
inferiores enquanto sentado na cadeira 

adutora de quadril 
 

Flexores de quadril SLR – straight leg raise: movimento de 
levantar os membros inferiores, de forma 
que fiquem em extensão, um de cada vez, 

enquanto deitado na maca. A carga foi 
incluída com uso de tornozeleiras. 

 
Extensores de quadril Ponte: movimento de elevar o quadril 

enquanto deitado na maca com os joelhos 
flexionados. A carga foi incluída com uso 

de anilhas sobre o abdome. 
 

Flexores de joelho Movimento de flexão de joelho enquanto 
deitado em posição prona na cadeira 

flexora de joelho com o encosto deitado. 
Extensores de joelho Movimento extensão de joelhos enquanto 

sentado na cadeira extensora de joelho 
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3.5. PROTOCOLO DE FOTOBIOMODULAÇÃO 
 

O equipamento utilizado foi da marca Antares® (IBRAMED, Amparo, SP, Brasil) 

com a utilização do Cluster LED e LASER com 7 diodos sendo 3 de LED com comprimento 

de onda de 450nm, 525nm e 630nm e 4 com comprimento de onda 808nm com potência de 

saída de, respectivamente, 250mW, 100mW, 150mW e 180mW cada. Para o estudo, foi 

utilizado o cluster (4 feixes) nos seguintes parâmetros: laser infravermelho (808nm), emissão 

em modo contínuo, potência óptica de saída de 180mW, em quatro pontos na face medial e 

quatro pontos na face lateral do joelho com maior queixa álgica e funcional. A dosagem 

administrada foi gradualmente aumentada: nas primeiras 4 sessões aplicadas 24J/cm², nas 8 

sessões seguintes aplicadas 32J/cm² e nas 4 últimas sessões aplicadas 36J/cm². No total foram 

realizadas 16 sessões no período de 8 semanas consecutivas e os parâmetros escolhidos nessa 

pesquisa seguiram as recomendações da World Association of Laser Therapy (118), com o 

diferencial da graduação da dosagem, como na tabela a seguir (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Parâmetros da fotobiomodulação 

Parâmetros 
 

Modo de aplicação 

Comprimento de onda 
 

808nm (infravermelho) 

Frequência 
 

Contínuo 

Potência 
 

180mW 

Energia 
 

6J/ponto nas semanas 1 e 2 
8J/ponto da semana 3 a 6 

9J/ponto nas semanas 7 e 8 
 

Tempo por ponto 33s nas semanas 1 e 2 
44s da semana 3 a 6 

49s nas semanas 7 e 8 
 

Número de pontos 
 

Área 
 

4 medial e 4 lateral 
 

0,07cm² 
 
 

Total de energia 24J nas semanas 1 e 2 
32J da semana 3 a 6 

36J nas semanas 7 e 8 
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Modo de aplicação 

 

Técnica de aplicação 

 

Densidade de potência 

 

Densidade de energia 

Cluster 

 

Contato direto com a pele, 1 aplicação 
na lateral e 1 aplicação medial ao joelho 

 

2,57cm² 

 

0,72W 

 

No grupo EFFP, o procedimento foi idêntico ao do EFFA, porém sem emissão da 

radiação. Para isso, o equipamento foi programado para irradiação infravermelha seguindo os 

parâmetros utilizados no EFFA, porém no momento da irradiação o aparelho não foi ativado 

(figura 6). 

 

Figura 6 - Aplicação da Fotobiomodulação em Região Lateral do Joelho 
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4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

A análise estatística foi realizada utilizando-se o programa STATISTICA versão 

12.0® para Windows. Foram considerados para aplicação dos testes a presença de dois grupos 

de intervenção (EFFA e EFFP). A presença de outlier foi identificada através do programa 

GraphPad QuickCalcs. A normalidade dos dados foi verificada através do teste Shapiro Wilks, 

sendo que os dados paramétricos foram expressos em média ± desvio-padrão (DP) e os dados 

não paramétricos foram expressos em mediana, valores mínimo e máximo. O nível de 

significância adotado foi de α ≤0.05. O efeito da terapia entre os grupos foi analisado pelo teste 

ANOVA para medidas repetidas seguido do post hoc de Fischer para os dados paramétricos e 

teste Wilcoxon para as variáveis não paramétricas (Escala Visual Analógica e teste Timed Up 

and Go). Foi aplicado o teste de Mann-Whitney para as comparações entre os grupos no 

momento basal e final das variáveis não paramétricas. Para o cálculo do delta (∆) foi 

considerada a aplicação da fórmula: ∆= (valor final – valor inicial) para cada variável analisada 

e seguido da análise pelo teste t independente para grupos.   As figuras apresentadas foram 

confeccionadas através do programa GraphPad Prism 6.  
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5. RESULTADOS 
 

Um total de 67 indivíduos foram recrutados para o estudo. Desses, 39 indivíduos 

foram selecionados para participar de acordo com os critérios de inclusão e foram 

aleatoriamente alocados em 2 grupos: Exercício físico associado à Fotobiomodulação Ativa 

(EFFA) e Exercício Físico associado à Fotobiomodulação Placebo (EFFP). Durante o período 

experimental houve perda amostral de 8 participantes no grupo EFFA e 3 participantes no 

grupo EFFP, devido abandono do tratamento. Sendo assim, a mostra final foi de 28 indivíduos, 

com 12 participantes no grupo EFFA e 16 participantes no grupo EFFP.  

A tabela 3 apresenta a caracterização da amostra. Todos os indivíduos eram do sexo 

feminino, com idade média de 67.25 ± 5.56 anos no grupo EFFA e 66.19 ± 5.75 anos no grupo 

EFFP, massa corporal de 66.12 ± 13.01 kg no grupo EFFA e 77.00 ± 10.89 kg no grupo EFFP, 

e índice de massa corporal (IMC) de 26.87 ± 4.14 kg/m² no grupo EFFA e 30.52 ± 3.63 kg/m² 

no grupo EFFP, ambos com classificação do estado nutricional de sobrepeso. Quando 

comparado os grupos antes da intervenção, nota-se que o grupo placebo apresentou valores 

estatisticamente superiores para a variável de massa corporal (p=0.0265) e IMC (p=0.0231). 

 

Tabela 3 - Caracterização da amostra 

Variáveis 
  EFFA (n= 12)   EFFP (n=16) 

 
média 

 
DP 

 
média 

 
DP 

Idade (anos)  67.25 ± 5.56  66.19 ± 5.75 

Massa Corporal 

(kg) 
 

66.12 ± 13.01 

 

77.00 ± 10.89 a 

IMC (kg/m²)   26.87 ± 4.14   30.52 ± 3.63 a 
a: diferença estatística entre os grupos. IMC: Índice de Massa Corporal. EFFA: Exercício 
Físico associado à fotobiomodulação ativa. EFFP: Exercício Físico associado à 
fotobiomodulação placebo. 
 

 Tratando-se da Escala Visual Analógica (EVA), pode-se observar que houve redução 

estatisticamente significativa do escore dessa escala, quando comparados os valores obtidos 

antes e após a intervenção, tanto no grupo EFFA (p=0.02), quanto no grupo EFFP (p=0.0005). 

A comparação intergrupos não demonstrou diferença estatisticamente significativa na 

avaliação e reavaliação (figura 7). 
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Figura 7 - Efeito da Intervenção nos grupos EFFA e EFFP para a avaliação da Escala Visual 
Analógica 

 
a: diferença estatística entre momento basal e final. Teste de Wilcoxon. EFFA: Exercício 
Físico associado à fotobiomodulação ativa. EFFP: Exercício Físico associado à 
fotobiomodulação placebo. 

 

Na avaliação do Limiar de Dor por Pressão (LDP), nota-se valores estatisticamente 

maiores após a intervenção (comparação antes e após a intervenção terapêutica) com aumento 

do limiar de dor no ponto 5 (p= 0.007), ponto 6 (p= 0.014), ponto 7 (p= 0.04), ponto 8 (p= 

0.03) e na média total (p= 0.022) no grupo EFFA, assim como no grupo EFFP (p=0.0007, 

p=0.004, p=0.0007, p=0.0002, p=0.0001, respectivamente). Além disso, no EFFP houve 

aumento significativo do limiar de dor no ponto 3 (p=0.007) e ponto 4 (p=0.001) após a 

intervenção. Em contrapartida, na comparação entre os grupos após a intervenção, não houve 

diferença significativa (tabela 4). 
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Tabela 4 - Efeito da Intervenção entre os grupos avaliados para a variável Limiar de Dor por Pressão 

    EFFA (n= 12)   EFFP (n=16) 

 variáveis 
basal final       ∆ 

 
basal final      ∆ 

  média   DP média   DP média   DP   média   DP média   DP média   DP 

lim
ia

r 
de

 D
or

 p
or

 P
re

ss
ão

 (
kg

f)
  ponto 1 3.89 ± 2.21 4.51 ± 2.26 0.63 ± 1.68  3.75 ± 1.66 4.48 ± 1.65 0.73 ± 2.33 

ponto 2 4.69 ± 1.96 4.69 ± 1.96 0.93 ± 1.92  4.19 ± 1.31 4.19 ± 1.31 1.89 ± 1.90 

ponto 3 4.19 ± 1.26 4.54 ± 1.55 0.82 ± 1.42  3.20 ± 1.30 4.62 ± 1.18 a 1.41 ± 1.66 

ponto 4 3.56 ± 1.43 4.06 ± 1.23 0.49 ± 1.76  3.22 ± 1.04 4.45 ± 1.29 a 1.23 ± 1.07 

ponto 5 3.93 ± 1.33 5.08 ± 1.59 a 1.15 ± 1.39  4.11 ± 0.98 5.36 ± 1.34 a 1.25 ± 1.23 

ponto 6 3.20 ± 1.18 4.09 ± 1.42 a 0.88 ± 0.76  3.04 ± 1.08 3.92 ± 1.23 a 0.88 ± 1.29 

ponto 7 3.18 ± 1.29 4.11 ± 2.13 a 0.93 ± 1.57  2.75 ± 0.81 4.10 ± 1.32 a 1.35 ± 1.27 

ponto 8 3.46 ± 1.73 4.85 ± 1.56 a 1.39 ± 1.92  3.27 ± 0.93 5.35 ± 1.77 a 2.08 ± 1.88 

média 3.75 ± 1.31 4.62 ± 1.55 a 0.88 ± 1.11   3.44 ± 0.80 4.80 ± 1.26 a 1.35 ± 1.26 
a: diferença estatística entre momento basal e final. Teste de ANOVA - two way, post hoc Fischer. EFFA: Exercício Físico associado à 
fotobiomodulação ativa. EFFP: Exercício Físico associado à fotobiomodulação placebo. 
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Tratando-se do Knee Injury and Osteoartrhitis Outcome Score (KOOS), observou-se 

aumento estatisticamente significativo nas sub-escalas para as variáveis dor (p=0.0091) e 

sintomas (p=0.029) quando comparado antes e após o tratamento no grupo EFFA, enquanto 

que no grupo EFFP houve aumento estatisticamente significativo nas sub-escalas para as 

variáveis dor (p=0.003), sintomas (p=0.05), AVDs (p=0.03) e qualidade de vida (p=0.05). 

Quando realizada a comparação intergrupos, não foi observada diferença estatisticamente 

significativa antes ou após a intervenção (tabela 5).
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Tabela 5 - Efeito da Intervenção entre os grupos avaliados para as variáveis referente ao quesionário Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 
Score (KOOS) 

    EFFA (n= 12)   EFFP (n=16) 

 variáveis 
basal final      ∆  basal final    ∆ 

  média   DP média   DP média   DP   média   DP média   DP média   DP 

K
O

O
S 

dor 51.28 ± 21.70 71.97 ± 19.26 a 20.69 ± 20.71  50.47 ± 17.70 70.13 ± 16.25 a 19.67 ± 26.40 

sintomas 55.67 ± 22.82 71.42 ± 20.32 a 15.76 ± 20.29  64.02 ± 21.50 76.66 ± 20.06 a 12.64 ± 25.68 

AVDs 53.75 ± 17.34 65.64 ± 21.95 11.89 ± 12.20  58.82 ± 18.88 70.77 ± 18.45 a 11.95 ± 25.51 

esporte e lazer 12.73 ± 12.72 22.73 ± 31.97 10.00 ± 24.90  19.06 ± 15.19 30.63 ± 25.29 11.56 ± 21.19 

qualidade de 
vida 

31.82 ± 15.92 43.18 ± 23.46 11.36 ± 17.64   32.03 ± 20.78 44.14 ± 18.04 a 12.11 ± 25.97 
a: diferença estatística entre momento basal e final. Teste de ANOVA - two way, post hoc Fischer. AVDs: Atividades de Vida Diária. EFFA: Exercício Físico 
associado à fotobiomodulação ativa. EFFP: Exercício Físico associado à fotobiomodulação placebo.
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Na avaliação realizada do teste Timed Up and Go (TTUG), foi observada redução 

estatisticamente significativa no tempo de execução do teste tanto para o grupo EFFA 

(p=0.003) quanto para o grupo EFFP (p=0.004) quando comparados os momentos antes e após 

intervenção. Porém, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos após a 

intervenção (figura 8). 

 

Figura 8 - Efeito da Intervenção nos grupos EFFA e EFFP para a avaliação do teste Time Up 
and Go 

 
a: diferença estatística entre momento basal e final. Teste de Wilcoxon. EFFA: Exercício 
Físico associado à fotobiomodulação ativa. EFFP: Exercício Físico associado à 
fotobiomodulação placebo. 

 

No Teste de Caminhada de 6 minutos (TC-6), houve aumento significativo da 

distância percorrida tanto no grupo EFFA (p= 0.001) quanto para o grupo EFFP (p= 0.0003) 

comparando os momentos antes e após a intervenção. No entanto, quando comparados os 

resultados entre os grupos, não foi encontrada diferença estatisticamente significativa (figura 

9). 
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Figura 9 - Efeito da Intervenção nos grupos Irradiado e Placebo para a avaliação do 

teste de Caminha da de 6 minutos (distância percorrida em metros) 

 
a: diferença estatística entre momento basal e final; Teste de ANOVA - two way, post hoc 
Fischer; EFFA: Exercício Físico associado à fotobiomodulação ativa; EFFP: Exercício 
Físico associado à fotobiomodulação placebo.   
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6. DISCUSSÃO 
 

Os dados apresentados mostraram que ao final da intervenção de oito semanas, todas 

as voluntárias apresentaram menores níveis de dor e aumento da capacidade física. Por outro 

lado, embora ambos os grupos obtiveram resultados positivos, as voluntárias do grupo que 

recebeu a FBM de maneira ativa não apresentaram resultados superiores quando comparadas 

as voluntarias que receberam a FBM placebo, mostrando que a FBM não potencializou os 

benefícios do programa de exercícios físicos nas voluntárias estudadas. 

Sabe-se que a dor é o sintoma mais comum em pacientes com OA e está relacionada 

principalmente com o processo inflamatório nos tecidos ao redor da articulação (1,18,19,119). 

Os resultados do presente estudo demonstraram a efetividade na redução do nível da dor com 

o programa de exercícios físicos. Todas as diretrizes para o tratamento da OA indicam 

exercícios realizados regularmente como a intervenção terapêutica mais recomendada na 

redução da dor (24,25,27,32,34,66,120,121). Programas de exercício físico aumentam a 

inibição do sistema nervoso central e a liberação de endorfinas, modula o processo inflamatório 

e melhora a biomecânica da articulação afetada (108). O fortalecimento muscular é o tipo de 

exercício mais recomendado para indivíduos com OA e é conhecido por melhorar a dor e 

função em indivíduos com OA de joelho e quadril (122). Tais achados corroboram com os de 

Çolak et al. (123) que demonstraram que exercícios de fortalecimento são benéficos para 

voluntários com OA, aumentando a força muscular, contribuindo com a melhora da 

estabilidade biomecânica da articulação e melhora do processo inflamatório, 

consequentemente diminuindo a dor e melhorando a função articular. 

No presente estudo, a FBM utilizada em cluster com a dosagem gradualmente 

aumentada não otimizou os benefícios do exercício físico no nível de dor. É conhecido que a 

FBM é um recurso capaz de modular processo inflamatório e promover efeitos analgésicos em 

diversas condições patológicas, incluindo em pacientes com OA (124).  Wang et al. (125) 

demonstraram que a FBM aplicada em coelhos com OA de joelho (três vezes por semana, 

durante 8 semanas) produziu uma redução significativa no nível de dor e sinovite, bem como 

na produção de IL-1β, óxido nítrico sintase induzível e MP-3, além disso, desacelerou a perda 

de inibidor 1 da metalopeptidase. 

Ainda, Nakamura et al. (84) realizaram um estudo com um grupo de indivíduos com 

OA de joelho, com o objetivo de avaliar nível de dor apenas com a aplicação de FBM, e 

mostraram uma melhora estatisticamente significativa na EVA após a aplicação de FBM 
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(830nm, pontual, contínuo, 1000 mW, 2 pontos em região medial e lateral do joelho, 

totalizando 40 J por região). Al Rashoud et al. (100) utilizaram a FBM (830nm, pontual, 

contínuo, 30 mW, 5 pontos em região da articulação, totalizando 6 J) em indivíduos com OA 

de joelho divididos em 2 grupos. O primeiro grupo realizou a FBM ativa e o segundo, FBM 

placebo. Notou-se que ambos os grupos tiveram os níveis de dor significativamente reduzidos 

após a intervenção, porém sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Vale 

ressaltar que ambos os grupos foram orientados a realizar exercício de flexão de quadril com 

membro inferior estendido em casa e, com esse desfecho, pode-se atribuir a melhora também 

ao exercício físico e ao efeito placebo. Outro estudo com indivíduos com OA de joelho 

utilizando FBM (808 nm, cluster 7 feixes, contínuo, 100 mW, 1 aplicação em região medial e 

1 em região lateral do joelho, totalizando 28 J cada região) associado ao exercício físico utilizou 

4 grupos para um ensaio clínico mais preciso, sendo que no primeiro grupo os indivíduos 

realizaram exercício físico em associação com FBM placebo (EPPG), no segundo grupo 

realizaram exercício físico em associação com FBM ativa (EAPG), no terceiro grupo 

realizaram apenas a FBM ativa (APG) e no último grupo, apenas  a FBM placebo (PPG). Dessa 

vez, houve melhora estatisticamente significativa na dor avaliada pela EVA em todos os grupos 

comparados os momentos antes e após intervenção, exceto no PPG (101) e, embora não tenha 

apresentado diferença significativa entre os grupos, foi possível observar tanto os benefícios 

do exercício físico, quanto da FBM.  No presente estudo, também foi possível observar que 

houve benefício de ambas as intervenções nesse parâmetro, no entanto, sem efeitos adicionais 

da FBM. Esse fato pode ser explicado, possivelmente, pelos parâmetros e quantidade de 

energia oferecida ao tecido, que não foi suficiente para modular o processo inflamatório 

relacionado a OA. Ainda, outro fator que pode ter contribuído para esses resultados é o número 

amostral reduzido por grupo.  

Na avaliação da dor através da algometria pelo Limiar de dor por pressão (LDP) o 

presente estudo mostrou aumento significativo do LDP em diferentes pontos de aplicação do 

algômetro no joelho, tanto no EFFA quanto no EFFP quando comparados os momentos antes 

e após a intervenção. O LDP nos pontos aplicados no presente estudo foi primeiramente 

proposto por Arendt-Nielsen et al. (126) evidenciando que indivíduos que relatavam maior 

nível de dor apresentavam um LDP mais baixo, e que a região medial do joelho mostrou-se 

mais sensibilizado nos pacientes com OA de joelho. Posteriormente, Pratheep et al. (110) 

realizaram um estudo a fim de verificar a confiabilidade da avaliação do LDP, e mostrou que 

é uma ferramenta confiável de avaliação da sensibilidade à dor em pacientes com OA de joelho. 
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Além disso, foi possível verificar que os pacientes com OA de joelho apresentavam mais 

sensibilidade na região supero-lateral (ponto 4), supero-medial (ponto 6) e medial da patela 

(ponto 7). No presente estudo, embora não tenha sido encontrado diferença significativa entre 

os grupos EFFA e EFFP, ambos apresentaram aumento significativo na maioria dos pontos 

avaliados nos momentos antes e após a intervenção. Além disso, um achado de grande 

importância neste estudo foi a verificação de que, em ambos os grupos estudados, os pontos de 

maior sensibilidade à dor eram os pontos 6 e 7, com valores médios de 3.18 ± 1.29 (kgf) e 3.46 

± 1.73 (kgf), respectivamente, no grupo EFFA e 3.04 ± 1.08 (kgf) no ponto 6, e 2.75 ± 0.81 

(kgf) no ponto 7 do grupo EFFP, corroborando com os dados apresentados por Pratheep et al. 

(110) e Arendt-Nielsen et al. (126), que encontraram maior sensibilidade à dor nestes mesmos 

pontos da região medial do joelho.  

No presente estudo, o KOOS demonstrou melhora significativa após o protocolo de 

exercício (com FBM ativa ou placebo). Diversos autores encontraram melhora significativa 

nas sub-escalas do KOOS utilizando programas de exercícios físicos comparados com grupo 

controle (44), mas sem diferença entre grupos quando comparado a diferentes tipos de 

exercícios aeróbicos (67) e quando comparados diferentes tipos de exercícios de fortalecimento 

de membros inferiores (127). Não foi possível a comparação dos resultados do KOOS deste 

estudo com outros semelhantes, pois não foram encontrados estudos que utilizassem a FBM 

com essa ferramenta como forma de avaliação. 

Um dos testes utilizados para a mensuração da capacidade física das voluntárias foi o 

teste Timed Up and Go (TTUG). Segundo Luc-Harkey et al. (128), o aumento da força 

muscular de quadríceps e isquiotibiais está associado à diminuição de uma média de 2 segundos 

no TTUG em indivíduos com OA de joelho. Da Silva et al. (49), mostraram que indivíduos 

com OA de joelho que participaram de um programa de exercícios físicos demonstraram 

resultado superior na diminuição do tempo de realização do TTUG quando comparado aos 

indivíduos com OA de joelho que realizaram apenas um programa de orientação sobre cuidados 

em OA. Alguns autores demonstraram que a associação da FBM ao treinamento físico 

constituiu uma intervenção otimizada para aumentar a força muscular em estudos 

experimentais e em diferentes populações (15,38,40,129). O aumento da capacidade funcional 

após o programa de exercícios (com FBM ativa ou placebo) no presente estudo provavelmente 

está relacionado ao aumento da força muscular dos membros inferiores, decorrente do 

programa de exercícios físicos. A ausência dos efeitos da FBM na melhora da função física 
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também pode estar relacionada aos parâmetros utilizados ou na quantidade de indivíduos que 

participaram do estudo. 

Outro teste utilizado para mensurar a capacidade física das voluntárias com OA de 

joelho foi o Teste de Caminha de 6 minutos (TC-6). Um estudo com o intuito de comparar 

exercícios de baixa intensidade supervisionados com não supervisionados em casa para 

indivíduos com OA de joelho, utilizou o TC-6 como uma de suas avaliações e mostrou que 

houve aumento significativo da distância percorrida nos momentos antes e após intervenção 

para ambos os grupos de treinamento, porém sem diferença significativa entre os grupos (123). 

Outro estudo, com a utilização da FBM na intervenção terapêutica em indivíduos com OA e 

joelho, comparando grupo controle, grupo de fortalecimento de membros inferiores associado 

à FBM ativa e grupo de fortalecimento associado à FBM placebo, demonstrou que, embora 

tenha aumentado a distância percorrida quando comparados os grupos antes e após intervenção, 

não houve diferença estatisticamente significativa em nenhum dos grupos. A autora levanta a 

hipótese de que isso pode ser explicado devido o foco do fortalecimento ter sido apenas no 

quadríceps que, embora seja um grupo muscular importante na reabilitação da OA de joelho, 

não é o único responsável pela capacidade funcional do indivíduo. Sendo assim, como não 

houve diferença para o exercício físico, a interação da FBM pode também ter sido insuficiente 

para aumentar a distância percorrida (130). Outro estudo com FBM, porém com exercícios de 

fortalecimento com foco nos membros inferiores em geral, demonstrou que o TC-6 teve seus 

valores aumentados significativamente quando comparados os momentos antes e após a 

intervenção nos grupos que realizaram exercício físico (com FBM ou placebo), mas não foram 

significativos nos grupos que realizaram somente a FBM ativa ou placebo (101). O presente 

estudo corrobora com estes achados, uma vez que o fortalecimento de membros inferiores não 

teve apenas um grupo muscular como foco de treinamento e, mais uma vez, sugere que os 

parâmetros utilizados na FBM ainda precisam de melhor definição para otimizar os efeitos do 

exercício físico na capacidade funcional do paciente com OA de joelho. 

Este estudo utilizou a FBM de forma inédita, com aumento progressivo da dosagem 

ao longo das semanas. Sabe-se que o uso de parâmetros corretos da FBM (embora ainda 

diversos) é essencial para produzir a melhor resposta tecidual (69,131), além da existência de 

uma janela terapêutica (intervalo de dosagem) para a bioestimulação, que determina que doses 

baixas podem não desencadear respostas no tecido irradiado, enquanto doses muito altas podem 

causar inibição do mesmo (69,108). 
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Pode ser que a potência emitida pelo cluster (180 mW por ponto, totalizando 720 mW 

em região lateral e medial do joelho) não seja apropriada para otimizar adequadamente os 

efeitos benéficos do programa de exercícios na modulação da dor e da funcionalidade, ou que 

a dosagem de energia ofertada (24-36 J) tenha sido insuficiente. Outra possibilidade que podem 

explicar esses resultados é o número amostral devido a desistência de voluntárias. Ainda assim, 

o presente estudo foi pioneiro na investigação dos efeitos da FBM com aumento progressivo 

da dosagem utilizando um dispositivo de cluster com programas de exercícios no nível de dor, 

rigidez, capacidade funcional e força muscular em pacientes com OA do joelho. Por fim, como 

perspectiva futura, a avaliação a longo prazo e a análise de biomarcadores inflamatórios da 

degradação da cartilagem articular para quantificação do processo inflamatório em outros 

estudos deveriam ser realizadas.  
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7. CONCLUSÃO 
 

O programa de exercícios foi capaz de reduzir o nível de dor e aumentar a capacidade 

funcional das mulheres afetadas pela OA de joelho. No entanto, a FBM utilizada no regime de 

tratamento, com um aumento progressivo da dosagem, não otimizou os resultados positivos do 

programa de exercícios. Assim, é necessário realizar estudos futuros para investigar os efeitos 

de diferentes parâmetros da FBM e em associação a programas de exercícios em pacientes com 

OA do joelho. 
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ANEXO I – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO II – Questionário Knee Injury And Osteoarthritis Outcome Score 
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ANEXO III – Confirmação da Submissão do Artigo 
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