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RESUMO

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da iluminacdo-LED infravermelha
durante o treinamento em esteira ergométrica. Participaram deste estudo 45
mulheres na pdés-menopausa com idade entre 50-60 anos que foram separadas
aleatoriamente em 3 grupos: (i) grupo LED, que realizou o treinamento na esteira
ergométrica com fototerapia; (ii) grupo exercicio, que realizou apenas o treinamento
em esteira ergométrica e; (iii) grupo sedentério, que ndo realizou exercicio fisico e
nem fototerapia. O treinamento foi realizado 2 vezes por semana durante 45 minutos
em intensidade entre 85-90% da frequéncia cardiaca maxima durante 1 ano. Os
parametros de irradiacdo foram 100 mW, 40 mW/cm?, tempo de tratamento de 45
minutos e 108 J/cm? de fluéncia. O tratamento foi avaliado através de teste de
esforco méximo em esteira ergométrica, dinamometria isocinética, antropometria,
composicdo corporal, exames bioquimicos, qualidade de vida, densidade mineral
0ssea, termografia, documentacado fotografica e aspectos nutricionais. Para analise
estatistica foram utilizados ANOVA two-way e ANOVA one-way com ajustamentos
de Bonferroni. O nivel de significancia foi p<0.05. Os principais resultados para o
grupo LED foram: maior tolerdncia ao exercicio maximo (ATlim=432+180seq,
p=0.001 e; AMETs=4.2+1, p=0.01), maior poténcia muscular (A=21+6W, p=0.04) e
reduzida fadiga (A=-7+4%, p=0.006). Nao foram constatadas diferencas significativas
na composi¢ao corporal (p=0.05), mas diferengas qualitativas na pele com reducao
de celulites. Houve também, a reducédo dos niveis de colesterol (Acolesterol total=-
42+23 mg/dl, p=0.0003 e ALDL=-35+20 mg/dl, p=0.001), bem como, aumento da
qualidade de vida (de 82+17 para 89+17, p=0.04). Nao foi constatada reducéo
significativa da massa Ossea (p=0.05). Ainda, a temperatura cutanea aumentou
durante o exercicio com LEDs (de 33.5+0.8°C para 34.6+0.9°C, p=0.03). Os
resultados mostraram que a iluminagdo-LED (850nm) pode potencializar o
desempenho fisico e os beneficios clinicos no grupo de mulheres investigado. Neste
contexto, a fototerapia associada ao treinamento em esteira ergométrica pode ser

potencialmente usada em protocolos de esporte, reabilitacdo e estética.

Palavras-Chave: Fototerapia. LEDs. Infravermelho. Treinamento na Esteira
Ergométrica. POs-Menopausa. Cardiovascular. Musculo. Osso. Celulite. Termografia.



ABSTRACT

The objective of this study was to investigate the effects of infrared-LED illumination
associated with treadmill training. Forty five postmenopausal women (50-60 years
old) participated in this study. They were randomly separated into 3 groups: (i) the
LED group, with phototherapy during the treadmill training; (ii) the exercise group,
carried out only treadmill training and (iii) the sedentary group, with neither
phototherapy nor physical exercise. The treadmill training consisted of walking twice
a week for 45 min at intensities between 85% to 90% maximal heart rate during 1
year. The irradiation parameters were 100mW, 40 mW/cm? 108 J/cm? and the
treatment time of 45 min. The treatment was evaluated through maximal effort testing
using treadmill, isokinetic dynamometry, anthropometry, body composition, blood
exams, quality of life, bone mineral density, thermography, photographic
documentation and nutritional aspects. The two-way ANOVA and one-way ANOVA
with Bonferroni adjustments were used for the statistical analysis. The significance
level was set at p<0.05. The most important results for the LED group were:
improving the maximal exercise tolerance (ATIim=432+180seg, p=0.001 e;
AMETs=4.2+1, p=0.01), increasing the muscle power (A=21+6W, p=0.04) and
reducing fatigue (A=-7+4%, p=0.006). There were no significant differences in the
body composition (p=0.05), but a qualitative difference of the skin was seen
concerning the treatment of cellulite. There were reducted cholesterol levels (Atotal
cholesterol=-42+23 mg/dl, p=0.0003 and ALDL=-35+20 mg/dl, p=0.001), as well as
an increase of the quality of life (from 82+17 to 89+17, p=0.04). There were no
significant differences noted concerning the bone mass loss (p=0.05). The cutaneous
temperature increased during the exercise with the LEDs (from 33.5+0.8°C to
34.6+0.9°C, p=0.03). The results showed that the LED-illumination (850nm) improved
physical performance and showed clinical benefits for the group of women
investigated. Phototherapy associated with treadmill training can therefore be
potentially used for sports, rehabilitation and aesthetics protocols to achieve certain

positive results.

Keywords: Phototherapy. LEDs. Infrared. Treadmill Training. Post Menopause.

Cardiovascular. Muscle. Bone. Cellulite. Thermography.
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1. INTRODUCAO

1.1.BIOTECNOLOGIA

A Biotecnologia apresenta uma definicdo ampla e inclui estudos sobre
processos biologicos e propriedades de seres vivos para resolver problemas e criar
produtos de utilidade. Ainda combina diversas disciplinas desde a medicina,
engenharia, bioética, agricultura, entre outros (Wikipédia 2010).

O desenvolvimento tecnoldgico resultante da Il Guerra Mundial refletiu nos
avancos das Ciéncias Médicas e da Reabilitacdo, para a recuperacao dos feridos,
um exemplo de desenvolvimento de tecnologia assistida nesta época foi a muleta
canadense que propiciou aos veteranos da guerra melhor desempenho fisico, maior
independéncia, re-inclusdo social e aumento da expectativa de vida (Tremblay
1996). Assim, com o0 avanco da medicina e da tecnologia houve o aumento da
expectativa de vida, por eliminar parte dos fatores extrinsecos de mortalidade dos
seres humanos (Buckwalter 2000). Dados demograficos indicam o crescimento da
populacao senil (Figura 1) com inversao da piramide da idade, ou seja, hoje hd em
torno de 16 milhdes de idosos e em 2050 estima-se 31 milhdes com idade em torno
de 80 anos (Tonner et al. 2003).
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Figura 1: Dados demograficos com inversao da piramide da idade.
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No Brasil, segundo as pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (www.ibge.gov.br), os problemas de satude que mais acometem os
brasileiros levando a oObito sdo as doencas cardiovasculares e o cancer (Bagnato
2008b).

Nesta perspectiva, o desenvolvimento de tecnologia é fundamental para o
diagnostico, tratamento e principalmente na prevencdo de doencas para melhorar a
qualidade de vida (Bagnato 2008b). Ainda, com o aumento da expectativa de vida e
crescimento demogréfico, as consequéncias do envelhecimento representam um
dos maiores problemas de saude publica com impacto econémico e social, devido
ao elevado custo com tratamento (Tonner et al. 2003; Keen 2007).

1.2.PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Com o processo de envelhecimento, inicia-se o declinio da fungdo hormonal,
neural, cardiovascular e respiratoria, além da perda Ossea e alteracdes na
composicdo corporal, caracterizada pela perda de massal/forca/qualidade do
muasculo (sarcopenia) e aumento do percentual de gordura (obesidade), que
juntamente com desequilibrio da taxa metabdlica e o estado sedentario podem
aumentar a fadigabilidade, a perda de equilibrio, bem como o risco de queda, fratura
e desenvolvimento da sindrome metabdlica, ou seja, a resisténcia a insulina,
hipertenséo, dislipdemia, diabetes melittus (tipo 1) e aumento da incidéncia de
doenca arterial coronariana (Raguso 2006). Considerando a importancia do tema,
varios estudos tém sido conduzidos em mulheres na pés-menopausa (Bawmgartner
et al. 1998; Bunout et al. 2008; Delaney 2006; Douchi et al. 2003; Li et al. 2004).

A partir dos 40 anos de idade ocorre o declinio hormonal (estrégenos) nas
mulheres. A pré-menopausa € caracterizada por ciclo menstrual regular, enquanto a
perimenopausa por ciclo menstrual irregular. JA& o periodo de pds-menopausa €
considerado ap0s um ano ou mais de auséncia de menstruacdo (Aloysio et al.
1999).

Com o declinio de estrégeno h& alteragbes especificas no processo de
envelhecimento feminino. A menopausa marca o fim da vida reprodutiva e um
periodo de profundas mudancas fisicas e psicoldgicas, que afetam o bem-estar
social. Algumas altera¢gfes sé&o a diminuicao do sono, ansiedade, depressao, ondas

de calor, ressecamento vaginal e perda do interesse sexual que afetam a qualidade
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de vida destas mulheres (Bermejo et al. 2008; Kulasingam et al. 2008). Outro fator
importante que pode afetar a vida das mulheres na p6s-menopausa € o aumento do
risco de cancer de mama e de endométrio relacionado ao status menopausal e
hormonal, inatividade fisica, aumento excessivo de gordura corpdrea e outras
alteracbes metabdlicas (Barnes et al. 1009; Kumar et al. 1995). Ainda, o risco de
morte causada por doencas cardiovasculares em mulheres aumenta
consideravelmente com o inicio da menopausa (Gorodeski 2002; Krango, 1995;
Meersman 2007).

Manter-se ativo é importante para envelhecer com saude. Muitas mulheres
querem encontrar alternativas para terapia de reposicdo hormonal por estrogenos e
0 exercicio fisico e as novas tecnologias podem ser (teis neste sentido.

A osteopenia/osteoporose pode ser atribuida a idade e deficiéncia de
estrogeno, principalmente em mulheres acima de 40 anos ou decorrente da
auséncia de carga mecanica, bem como, relacionadas ao cigarro, ingestao
excessiva de alcool, baixa massa corpérea, uso de medicamentos (por exemplo, o
corticoide) e a doencas, como artrite reumatoide, hiperparatireoidismo e o cancer
(Delaney 2006; Keen 2007; Ryan et al. 2007).

A osteoporose é uma doenca sistémica, caracterizada pela diminuicdo da
massa Ossea e deterioracdo da arquitetura do tecido Osseo, resultando em
fragilidade e risco de fraturas, com maior incidéncia no quadril, vértebras e
antebraco. A fratura osteoporodtica tem impacto econdmico e social, portanto,
representa um dos maiores problemas de saude publica devido aos elevados custos
com o tratamento e alto indice de morbidade/mortalidade (Keen 2007).

AlteracfGes bioquimicas que favorecem a reabsorcdo 6ssea e a sarcopenia
sdo as reducdes de horménios anabodlicos, como o hormdnio do crescimento
(Beamer, Donahue e Rosen, 2000), e o aumento da atividade inflamat6ria com
liberacdo de citocinas que resulta em maior estresse oxidativo (Silverman et al.
2009; Zinnuroglu et al. 2011).

Ainda, o balan¢co negativo de calcio gerado por alteragbes no seu
metabolismo (maior excrecdo de célcio pela urina/fezes e diminuicdo de sua
absorcdo) causam reducao na densidade mineral 0ssea e aumento dos marcadores
bioguimicos de reabsorgcdo, que juntamente com a diminuicdo da forca e da
atividade muscular tornam o osso suscetivel a fraturas (Bloomfield 1997; Dec,

Sparrow e McKeag 2000).
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Alguns dos tratamentos da osteoporose por agentes farmacoldgicos sdo a
suplementacao de calcio e vitamina D associada a exposicédo ao sol, a Terapia de
Reposicdo Hormonal por Estrogenos, Moduladores Seletivos de Receptores de
Estrogénios (SERMSs), os Bifosfanatos, Strontium Ronelate, a Calciotonina e o
Horménio da Paratiredide (HPT). A meta do tratamento da osteoporose é diminuir o
risco de fraturas. Embora, diminuam a perda 6ssea, alguns agentes farmacolégicos
apresentam efeitos colaterais, como a intolerancia gastro-intestinal e maior risco de
cancer de mama e utero, infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e
trombose. Ainda sao muito caros e ndo favorecem a manutencdo da massa/forca
muscular e ndo previnem a perda de equilibrio e o risco de queda (Delaney 2006;
Keen 2007).

Estas mudancas sistémicas podem também ocorrer em astronautas devido a
auséncia de carga gravitacional, bem como nas lesdes neurologicas. Entdo, varias
tecnologias, como a estimulagcdo elétrica neuromuscular, sistema de suspenséo
corporea, dispositivos roboticos, ultra-som e estimulos vibratorios sédo desenvolvidos
e utilizados para aumentar o desempenho fisico e favorecer a osteogénese por
efeito piezoelétrico (Edgerton et al. 2000; Paolillo, Paolillo e Cliquet 2005; Carvalho,
Carvalho e Cliquet Jr. 2001; Roelants et al. 2004; Alves et al. 1996; Prisby et al.
2008). Outras tecnologias que podem ser utilizadas sdo os biomateriais (Pecheva et

al. 2008), bem como os dispositivos épticos e fotbnicos para fototerapia.

1.3.FOTOTERAPIA

Técnicas Opticas e fotdnicas tém propiciado importante revolugéo tecnoldgica
na medicina, tanto para o diagnéstico quanto para o tratamento. Destaca-se, 0S
emissores de luz Laser (acromio para amplificacdo da luz por emissao estimulada de
radiacdo) e LEDs (acromio para diodos que emitem luz) usado na interacao luz-
tecido para fototerapia e terapia fotodinamica, além das técnicas de espectroscopia
por fluorescéncia Optica para diferenciacdo do tecido biologico (Bagnato et al. 2006).

Os estudos com luz e cor iniciaram-se em torno de 1670, com Isaac Newton.
Ele investigou a decomposicao da luz solar ao passar por um prisma e concluiu que
a luz branca é uma mistura de diferentes tipos de “raios luminosos”, refratados em
angulos ligeiramente diferentes, cada um produzindo uma cor espectral diferente, ou

seja, diferentes comprimentos de onda ou frequéncia (Assis 2002; Bagnato 2008a).
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De acordo com Bagnato (2008a) um laser consiste de um meio ativo que
pode ser gasoso, sélido ou liquido. O meio ativo contém os atomos ou moléculas, as
quais contém os elétrons que, através dos saltos de niveis de energia, emitem luz
(fétons). O LED € um diodo semicondutor (juncdo P-N), quando energizado emite
fétons pelo principio da eletroluminescéscia e os diferentes espectros dependem da
dopagem do material (Wikipédia 2010).

O laser produz um feixe de luz monocromatico (mesmo comprimento de onda
eletromagnética com pouca dispersdo do calor), altamente colimado (paralelo e
grande comprimento de coeréncia espacial) e com sincronizacdo da radiacdo com
ondas eletromagnéticas que apresentam coeréncia temporal e espacial (Enwemeka
2006; Peplow, Chung e Baxter 2010), no qual os picos e vales das ondas se
coincidem. Por outro lado, a luz originada dos LEDs ndo sao coerentes, nem
colimadas e atuam numa banda mais ampla de comprimento de onda (Bagnato et al.
2006; Bagnato 2008a; Bagnato 2008b).

As vantagens dos LEDs comparado aos Lasers sdao o0 baixo custo, a
possibilidade de irradiacdo de grande area corpérea, além da possibilidade de
configura-los para produzirem multiplos comprimentos de onda (Whelan et al. 2001).

De acordo com o espectro eletromagnético, o comprimento de onda é uma
radiacao eletromagnética, a medida que altas frequéncias sdo sindbnimos de ondas
mais curtas e vice-versa, variando dos raios-gama, raios-x, ultravioleta, visivel,

infravermelho, microondas e ondas de radio (Figura 2).
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Na interacdo luz-tecido sdo observados efeitos termo-fisicos, quimicos e
biolégicos. Na fototerapia € utilizada a luz de baixa intensidade. Enquanto que, para
efeito cortante, coagulante e destrutivo da luz no tecido € usado luz em altas
poténcias e densidades de energia (Dua e Chakraborty 2005). Assim, a luz pode ser
utilizada em cirurgias, remocéo de tatuagens, acumputura, estética facial e corporal,
bem como, na odontologia, oftalmologia, esporte, reabilitacdo e em diversos
tratamentos (Katz e Mcbhean 2007; Kenedi 1988; Bagnato et al. 2006).

Em relac&o a fototerapia, a janela terapéutica inclui a luz visivel (vermelha) e
invisivel (infravermelho). A luz penetra nos tecidos e os fotons sdo absorvidos pelos
fotoaceptores celulares denominados croméforos (biomoléculas da mitocdndria que
absorvem luz), estimulando ou inibindo as reacées quimicas e enzimaticas que
podem regular o metabolismo (Whelan et al. 2001; Mahmoud et al. 2008).

A luz age no metabolismo energético celular através de mecanismos quimicos
com ativacdo ou mudanca do potencial redox de componentes da cadeia respiratoria
da mitocdndria, principalmente o citocromo C oxidase e o NADH desidrogenase
(Vladimirov, Osipov e Klebanov 2004), bem como através de mecanismos estruturais
que possibilitam a formacdo de mitocondrias gigantes (Bakeeva et al. 1993). O
exercicio fisico também gera adaptacfes estruturais e metabdlicas na mitocondria
(Lumini-Oliveira et al. 2009; Lumini-Oliveira et al. 2011) e assim, a fototerapia pode
ser associada ao treinamento em esteira ergométrica para potencializar os efeitos
terapéuticos do exercicio fisico, com consequente prevencao da fadiga (Paolillo et al.
2011), aumento do desempenho de atletas (Leal Junior et al., 2009c), acelerada
reparacao de lesbes musculares (Rizzi et al., 2006) e menor tempo de recuperacao

pos-exercicio (Leal Junior et al. 2009d; Leal Junior et al. 2010; Sussai et al., 2009).

1.4.FISIOLOGIA DO EXERCICIO

Os fundamentos da fisiologia do exercicio sdo apresentados por diversos
autores, por exemplo, Powers e Howley (1994); Wilmore e Costill (1994); Mcardle,
Katch e Katch (1994); Mcardle, Katch e Katch (1991).

Os sistemas bioenergéticos utilizados durante a atividade fisica sdo as vias
anaerobia e aerobia. Quando se inicia um exercicio a produgdo de ATP ocorre

primeiramente através da fosfocreatina (PCr) e posteriormente pela glicélise
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anaerobia, até atingir o “steady-state” (regime permanente), momento em que ocorre
0 processo de oxidacao celular.

A célula muscular durante o repouso ou exercicio de baixa a moderada
intensidade produz ATP pelas vias oxidativas, ou seja, 0s nutrientes glicose e acidos
graxos livres sdo degradados por vias especificas (glicolise e beta oxidacdo
respectivamente) até a formacéo de acetil CoA, que difunde-se do citoplasma celular
para as cristas mitocondriais onde, hum conjunto de reacdes quimicas denominado
de ciclo dos acidos tricarboxilicos ou Ciclo de Krebs, ocorre formacdo de pares de
hidrogénio. O elétron de hidrogénio percorre os citocromos da cadeia transportadora
de elétrons e através de um mecanismo em cascata, h4 liberacdo de energia
(reacOes exoergobnicas) a qual é utilizada para a biossintese de ATP. O produto final
desta reacdo, os proétons, tendem a provocar uma alteracdo importante no pH
celular, a acidose que pode ser de origem metabdlica ou respiratéria. Assim, o
oxigénio inspirado e transportado até as mitocondrias tamponam os prétons, com a
formacdo de uma molécula de agua e ATP. Quédo maior for a oferta de oxigénio as
mitocondrias (na dependéncia direta dos sistemas pulmonar e cardiovascular-
sanguineo), maior a producdo de ATP e, como consequéncia uma atividade fisica
mais intensa e duradoura.

No entanto, a partir de uma intensidade de esforco fisico moderado a intenso,
ocorre uma deficiéncia relativa de oxigénio as células musculares, iniciando uma
alteracdo metabdlica, onde a via oxidativa é desviada para glicélise anaerébia, onde
ndo h& necessidade de oxigénio e a molécula de glicose tem como produto final a
molécula de acido latico.

A elevada concentracdo de acido latico muscular altera o processo de
contracdo muscular, pois seus ions hidrogénio competem com o calcio no sitio TN-C
da tropomina, impedindo o processo contratil e causando interrupcédo abrupta do
exercicio. O acido latico quando difundido para o plasma causa acidez metabolica e
se ndo tamponada o individuo ndo conseguira manter o exercicio. Entdo, é
necessario manter o equilibrio acido-base, através dos tampdes plasmaticos, bem
como, pelos sistemas respiratério e renal. Durante o exercicio fisico ha uma
tendéncia de instalar-se uma hipercapnia e hiperhidria que s&o prontamente
ajustadas pelas correcdes respiratorias, ou seja, uma hiperventilagdo compensatoria.

Portanto, a habilidade da célula em produzir ATP pela via aerdbia depende da

capacidade da cadeia respiratéria mitocondrial.
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1.5.RELACAO ENTRE PROCESSO DE ENVELHECIMENTO, FOTOTERAPIA
E EXERCICIO FisICO

A teoria bioguimica do envelhecimento (desgaste, acumulo de toxinas,
radicais livres e telomérica ou contagem programada) refere-se a inducao de lesbes
no DNA, células, tecidos e 6rgados (Ahmed, Matsumura e Cristian 2005), que conduz
ao declinio da capacidade funcional (cardiovascular, respiratério, neural, muscular,
0ssea e outros sistemas) e esta associada com o progressivo aumento de gordura
corpoérea, principalmente em mulheres na pés-menopausa devido as mudangas
hormonais (Bunout et al. 2009; Zamboni et al. 2008; Raguso et al. 2006).

A degeneracdo muscular durante o envelhecimento esta associada com a
disfuncdo mitocondrial devido a delecdes no DNA mitocondrial (mtDNA) e ao
sistema anormal de transporte de elétron com progressivo encurtamento de
teldmeros e proliferacdo exaustiva de células satélites (Bunout et al. 2009; Lee et
al.1998). Entretanto, a fototerapia gera ativacao celular, através da absorcdo da luz
por fotoaceptores, como a enzima NADH desidrogenase e citocromo ¢ oxidase, que
acelera o transporte de elétrons na cadeia respiratéria da mitocondria, do citocromo
c para oxigénio molecular (Vladimirov et al. 2004). Estas modificacbes metabdlicas
possibilitam diversos efeitos terapéuticos, como o aumento da sintese de ATP,
alteracdes nas expressfes de DNA/RNA e regeneracdo tecidual, como a pele,
musculo, 0sso e nervos periféricos (Whelan et al. 2001; Shefer et al. 2002; Pretel,
Lizarelli e Ramalho 2007; Snyder et al. 2002)

Um desequilibrio entre producdo de espécies reativa de oxigénio (EROs) e
capacidade antioxidante conduz a um fendmeno, aonde o musculo durante o
processo de envelhecimento se torna mais suscetivel a lesGes oxidativas,
principalmente durante o exercicio fisico devido a disfungdo mitocondrial
(Lambertucci et al. 2007). Este fen6meno pode resultar em inflamacéo, dor tardia
apos o exercicio e degeneragdo muscular (Aoi et al. 2004). Entretanto, a fototerapia
tem acdo anti-inflamatéria (Castano et al. 2007) com analgesia e vasodilatagédo
(Whelan et al. 2001) que pode aliviar a dor nos musculos e articulagdes, assim o
exercicio fisico pode ser realizado sem dificuldade.

Alta intensidade de treinamento na esteira ergométrica resulta em melhora
dos sistemas cardiovascular e osteomuscular, mas também gera EROs. Embora

sejam toxicas, as EROs apresentam um importante papel na sinalizac&o celular e na
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regulacdo da expressdo génica. Esta sinalizacdo resulta em uma importante
regulacéo de potentes enzimas antioxidantes que podem melhorar a forga muscular
e a resisténcia a fadiga (Ji 2008; Gomez-Cabrera, Domenech e Vifia 2008; Gomez-
Cabrera et al. 2006). Ainda, a fototerapia reduz a liberacdo de EROs, mas também
gera EROs, que pode aumentar a defesa antioxidante (Zhang, Xing e Gao 2008),
potencializando o efeito do exercicio fisico.

Uma revisdo na literatura mostra que a fototerapia tem sido aplicada em
repouso antes (Leal Junior et al. 2008; Leal Junior et al. 2009a; Leal Junior et al.
2009b; Leal Junior et al. 2009c; Leal Junior et al. 2009d; Leal Junior et al. 2010) ou
depois do exercicio fisico (Renno et al. 2006; Sussai et al. 2009; Ferraresi et al.
2010) para aumentar o desempenho muscular e acelerar a recuperacdo pos-
exercicio.

No entanto, os efeitos da fototerapia durante o exercicio fisico ndo foram
ainda demonstrados. A base para esta hipétese é que a fototerapia durante intenso
estagio metabdlico causado pelo exercicio pode ser mais eficiente. Neste contexto,
arranjos de LEDs foram desenvolvidos para irradiagcdo de grande area corporea,
como os gluteos e os musculos quadriceps, principais atuadores durante a fase de
apoio e balanco da marcha. Nesta area corporea também ha maior incidéncia de
osteoporose, principalmente no fémur, gordura localizada e celulite. A radiacao
infravermelha foi escolhida porque seu espectro mostra melhor penetracdo através
da pele comparada ao intervalo vermelho (Enwemeka 2009). O treinamento em
esteira ergométrica foi escolhido por aumentar a capacidade aerdbia e utilizar o
metabolismo de gorduras, bem como por produzir momentos articulares gerados
pelas contragcdes musculares, forca de reacdo do solo e efeitos de sobrecarga
corpOrea. Assim, a estimulacdo mecanica pode favorecer o desempenho muscular e
a formacdo éssea por efeito piezoelétrico (Borer et al. 2007).

Para avaliar a instrumentacdo biomédica, por exemplo, os Lasers e LEDs,
bem como para auxiliar na elaboragdo de protocolos de tratamento os dados

fisiol6gicos e biomecanicos sao fundamentais para pratica clinica.

1.6.MOTIVACAO E JUSTIFICATIVA

O exercicio fisico é praticado amplamente e seus beneficios sdo vivenciados

diariamente, enquanto a fototerapia apresenta diversos efeitos terapéuticos. Uma
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grande meta € o aumento do desempenho fisico e a preveng¢do ou tratamento de
doencas, como a obesidade, sarcopenia, diabetes, dislipdemia, hipertensao, doenca
arterial coronariana e osteoporose, bem como, doencas reumaticas, ortopédicas e
neuroldgicas, com reducdo do risco de mortalidade. Entdo, a associacdo do
exercicio fisico com a fototerapia podera ter impacto sobre a saude publica, pois
podera ser usada como um método alternativo ao uso de agentes farmacolégicos ou
como um importante coadjuvante, bem como, podera diminuir oS custos com
tratamentos relacionados aos problemas de saude. Com a ampliacdo do
conhecimento e consolidacdo desta técnica, a populacao podera ser beneficiada nas
unidades de saulde publica (como hospitais) e privada (academias, clubes, clinicas,

entre outras).

2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi desenvolver e avaliar os efeitos de um novo
procedimento clinico: radiacdo infravermelha originada de LEDs associada com o

treinamento em esteira ergométrica em mulheres na pds-menopausa.

2.1.0BJETIVOS ESPECIFICOS

— Avaliar a tolerancia ao exercicio maximo no periodo de 6 meses;

— Avaliar a forca e a fadiga muscular nos periodos de 6 e 12 meses;

— Avaliar os dados antropométricos e a composic¢ao corporal nos periodos de 6
e 12 meses;

— Avaliar o perfil lipidico, bem como a resposta glicémica e insulinica de jejum
no periodo de 6 meses;

— Avaliar a qualidade de vida no periodo de 6 meses;

— Avaliar a densidade mineral 6ssea do fémur, terco distal do radio e coluna

lombar no periodo de 12 meses.
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2.2.HIPOTESE

A hipdtese deste estudo consiste que a iluminacdo-LED (850 nm) durante o
treinamento em esteira ergométrica pode aumentar o desempenho fisico, avaliado
por testes de esforco maximo e de forca isocinética, com consequente efeito sobre a
composigdo corporal, o metabolismo lipidico, glicémico e insulinico, a qualidade de

vida e a densidade mineral 6ssea.

3. METODOLOGIA

3.1. CASUISTICA

O atual projeto de pesquisa foi aprovado pelo Ministério da Saude, Conselho
Nacional de Satde, Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) em Brasilia
(Parecer n° 688/2009) e pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP) da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar) em Sao Carlos (Parecer n°
262/2009 e 188/2010) e podem ser vizualizados no anexo 1. Os sujeitos foram
informados sobre os objetivos e procedimentos metodoldgicos da pesquisa e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).

Participaram desta pesquisa 30 voluntarias do sexo feminino na pos-
menopausa (caracterizada pela auséncia de menstruacéo por mais de um ano), da
raca branca, com idade entre 50 e 60 anos e que nado realizaram reposi¢ao
hormonal. As mulheres que apresentaram doencas neuroldgicas, psiquiatricas,
ortopédicas, metabdlicas, inflamatérias, endocrinopatias e cardiopatias, bem como,
cancer, osteoporose intensa e marcha patolégica foram excluidas da pesquisa. As
voluntarias que néo apresentaram aderéncia de 70% do protocolo de tratamento,
ndo completaram todas as avaliagfes, tiveram problemas de saulde, iniciaram
tratamentos medicamentos ou iniciaram atividade fisica durante o procedimento
experimental foram excluidas da analise.

As mulheres foram separadas aleatoriamente em 3 grupos: (i) grupo LED, que
realizou o treinamento na esteira ergométrica com fototerapia; (ii) grupo exercicio,

que realizou apenas o treinamento em esteira ergomeétrica e; (iii) grupo sedentario,
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que ndo realizou exercicio fisico e nem fototerapia. O fluxo esquemaético das
participantes no estudo pode ser visualizado na figura 3.

Avaliadas
(n=321)

Excluidas

Ndo cumprimento dos critérios de inclusdo (n=242)
Recusou-se a participar (n=34)

[Separadas aleatoriamente {n=45)

1
Grupo LED {n=15)

Grupo Exercicio {n=15)

Grupo Sedentario {n=15)

Perda de segmento {n=5
Perda de segmento (n=5) & { ) Perda de segmento {n=5)
Infarto do miocardi 5 te d
Queda durante AVD (n=1) n a‘er © m_locar 10 apos marte de Iniciaram atividade fisica (n=3)
familiares (n=1)

Problemas familiares {n=1) Herpes zoster (n=1) Ndo completaram todas as

Sobrecarga no trabalho (n=1) avaliagges (n=2)

Dificuldades de transporte {n=1)

N&o-aderéncia ao tratamento {n=2)

Nado-aderéncia ao tratamento {n=2)

: - Analisadas até 6 meses . .
Analisadas até 6 meses de trat to (n=10 Analisadas até 6 meses
de tratamento {n=10) e tratamento (n=10) =10
{n=10)
Perda de segmento (n=1) Perda de segmento {n=1) Perda de segmento (n=1)
Iniciou terapia de reposigdo hormonal Cancer de tiredide Iniciou tratamento medicamentoso para
osteoporose

Analisadas até 1 ano de
tratamento (n=9)

Analisadas até 1 ano de
tratamento {n=9)

Analisadas até 1 ano
(n=9)

Figura 3: Fluxo esquematico das participantes no estudo. (AVD: atividade de vida diaria)
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3.2.FOTOTERAPIA E TREINAMENTO NA ESTEIRA ERGOMETRICA

Para fototerapia ser realizada durante o treinamento em esteira ergométrica, o
Grupo de Optica do Instituto de Fisica de S&o Carlos (IFSC) da Universidade de S&o
Paulo (USP), projetou e desenvolveu um sistema baseado em LEDs infravermelho
para ser utilizado durante o exercicio fisico (Figura 4).

Figura 4: Simulacdo do novo procedimento clinico que associa a iluminacdo-LED e

o treinamento em esteira ergométrica.

A placa de aluminio foi usinada em maquina automatica que opera em trés
dimensdes (x,y,z) na oficina mecanica do IFSC — USP. Os LEDs foram soldados e
ligados em arranjos série/paralelo. O circuito de acionamento dos LEDs foi projetado
e desenvolvido por engenheiros no Laboratorio de Apoio Tecnholdgico (LAT) do
Grupo de Optica do IFSC — USP. Cada estrutura de iluminacdo com area de 1110
cm? e 2000 LEDs (850 nm) é angulada e tem raio de curvatura de 57 cm com altura
ajustavel e portabilidade para permitir o ajuste da distancia (Figura 5).

Para definir os parametros adequados de tempo de exercicio e dose de luz

um estudo prévio foi realizado (Paolillo et al. 2011).
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Figura 5: Desenvolvimento do primeiro prototipo - Photon Movement.

A dose utilizada foi a tradicional na fototerapia (Enwemeka 2009) e as

formulas utilizadas foram:

- Intensidade ou densidade de poténcia = poténcia / area (mW/cm?)
- Energia = poténcia x tempo (W.s ou J)

- Dose ou fluéncia = energia / area (J/cm?)

Para mensurar a poténcia em milliwatt foi utilizado um potencidbmetro
(Coherent Inc., Santa Clara, CA, USA) e um fotodetector com area de 2.54 cm?®. A
poténcia do arranjo de LEDs variou entre 90 mW e 100 mW de acordo com a
distancia avaliada, ou seja, proximo do emissor e proximo das voluntarias. A
densidade de poténcia media préximo do emissor foi 36 mW/cm?. A distancia entre o
dispositivo e a pele das voluntarias foi 15 cm e a densidade de poténcia média
préximo da pele foi 40 mW/cm?. Este pequeno aumento da densidade de poténcia
dos emissores para pele ocorreu devido a curvatura de superficie que contém o0s
LEDs. Como a curvatura causa um pequeno efeito de foco de luz (como no espelho
curvo) pode-se observar o aumento de densidade de poténcia. O tempo de
tratamento foi de 45 minutos com aplicacdo da fototerapia nas coxas e gluteos.
Estes parametros conduziram para aproximadamente 108 J/cm? de fluéncia.
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Para elaboracdo do vestuério durante a fototerapia, varios tecidos esportivos
foram analisados no laborat6rio de Biofotdnica do Grupo de Optica do IFSC — USP.
Foram utilizados um potencidmetro e um fotodetector para mensurar a transmitancia
da radiacdo infravermelha (Laser Opto FTC - 1200 mW, Opto, Sdo Carlos, Séo
Paulo, Brasil) através dos tecidos esportivos. Foram realizadas as mensuracdes da
poténcia média (mW) para cada amostra de tecido da cor bege bem esticado
manualmente, enquanto a sonda do laser foi fixada. Os tecidos utilizados foram:
Smart Fit - Dry (100% poliamida), Tela Fluid (poliamida), Tela Comum (poliester),
Viscolycra (viscose e elastano) e Ligatex (poliester). Foi constatado que na presenca
de tecidos esportivos (como no tecido Dry) houve perda de mais de 60 % da

poténcia (Figura 6).

160 -
140 -~
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100
80 -
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40 -
20 -~
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Poténcia Média (mW)

Figura 6: Transmitancia da radiacao infravermelha nos tecidos esportivos.

Portanto, as voluntarias usaram biquini para absorcéo do infravermelho direto
na pele durante o treinamento na esteira ergométrica e quando necessario foi
utilizada vaselina liquida e transparente entre as pernas (regido interna da coxa)
para evitar assadura. As voluntarias também usaram 6culos de protecdo para evitar

lesdes na retina.

O treinamento na esteira ergométrica com e sem fototerapia (Figuras 7 e 8) foi
realizado 2 vezes por semana, durante 1 ano, cada sessédo durou 45 minutos. O

periodo de adaptacao de treinamento foi de 1 més até atingir 85-90% da frequéncia
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cardiaca maxima (FCnax) oObtida durante o teste de esforco maximo. Para monitorar
a FC durante o treinamento foi utilizado o monitor cardiofrequéncimetro (Polar A3,
Polar Electro Inc., Woodbury, NY, USA). A velocidade de treinamento foi maior para
o grupo LED comparado ao grupo exercicio, mas a FC de treinamento foi similar
entre 0s grupos. Ainda, nos ultimos 6 meses ndo houve incremento acentuado na
intensidade, pois as mulheres na pés-menopausa tiveram receio de que o impacto
pudesse gerar lesdes nos joelhos. Os valores da FC e da velocidade da esteira
ergométrica na fase de adaptacédo (1 més), bem como nos periodos de 2, 6 e 12

meses de treinamento podem ser observados na figura 9.

Figura 7: Treinamento na esteira ergométrica com e sem fototerapia.
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Figura 8: Imagem termografica durante o repouso e exercicio (instante de 45

minutos) na esteira ergométrica com (a) e sem (b) fototerapia.



160

150

140

130

FC (bpm)

120

110

100

7,5

6,5

55 1

Velocidade (km/h)
[e)]

4,5

37

153+15

142+15 147414

140+11

=== Grupo LED

121+14 .
Grupo Exercicio

116+10

0-12 meses

7.1£15

6.5+1

== Grupo LED

Grupo Exercicio

0-12 meses

Figura 9: FC de treinamento e velocidade da esteira ergométrica na fase de

adaptacao (1 més) e nos periodos de 2, 6 e 12 meses.

Foram realizadas as avaliacdes fisiologicas e biomecéanicas na Unidade

Saude Escola (USE) da Universidade Federal de S&o Carlos, em laboratorios

climatizados com temperatura de 22°C a 24°C e umidade relativa do ar entre 50% e

60%, no mesmo periodo do dia. Os exames bioquimicos foram realizados no

Hospital Escola de Sao Carlos “Prof. Dr. Horacio Carlos Panepucci”.
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3.3.AVALIACAO DA FC E Pa EM REPOUSO E TESTE DE ESFORCO
MAXIMO

As avaliacbes cardiolégicas foram realizadas na presenca de médica
cardiologista para avaliacdo das condi¢cdes clinicas e funcionais do sistema
cardiovascular e para excluir evidéncias de doenca isquémica cardiaca silenciosa ou
outras anormalidades cardiovasculares. As mulheres na pos-menopausa foram
submetidas a avaliacao eletrocardiografica (ECG) convencional de 12 derivacbes em
repouso nas posi¢des supina, sentada, em apnéia, hiperventilando e durante o teste
ergométrico (Figura 10), com avaliacdo do sinal eletrocardiografico das derivacdes
MC5 (derivacdo bipolar referente a diferenca de potencial entre os eletrodos
posicionados no apice do manubrio esternal - negativo - e no quinto espaco
intercostal na direcdo da linha axilar anterior esquerda - correspondente a V5 -
positivo) e DIl modificada (derivacéo bipolar referente a diferenca de potencial entre
os eletrodos posicionados no braco direito - negativo - e perna esquerda - positivo) e
V2. A pressao arterial (Pa) foi mensurada em todas as fases da avaliacdo pelo

método auscultatorio e com uso de um esfigmomanémetro.

Figura 10: Avaliacdo cardiovascular durante o repouso e teste ergométrico.

Para o teste ergométrico foi utilizado uma esteira ergométrica elétrica e as
mulheres foram estimuladas por comandos verbais. Foi realizado o protocolo
(Johnson, Cowley e Kinnear 1998) do tipo degraus continuos (Protocolo de Bruce
modificado). Esta versdo modificada foi escolhida porque o incremento de trabalho
nos estagios iniciais € mais suave e permite o diagnéstico e a avaliacdo da
capacidade funcional. O estégio inicial do protocolo constituiu de inclinacdo da
esteira em 0% e velocidade de 1.7 milhas por hora (mph) ou 2.7 quildmetros por
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hora (km/h). Nos dois estagios seguintes a inclinagdo foi aumentada em 5% e a
velocidade mantida em 1.7 mph (2.7 km/h). Nos estagios seguintes a inclinagéo foi
aumentada em 2% e a velocidade em 0.8 mph (1.28 km/h) do 3° ao 7° estagio e em
0.5 mph (0.8 km/h) do 7° ao 9° estagio (Figura 11). Cada estagio teve a duracado de
3 minutos.

Protocolo de Bruce Modificado Il
25

6.0 mph

20

15

10

Inclinacao da Esteira (%)

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27
Tempo (min)
Figura 11: Representacdo esquematica do teste de degrau continuo em esteira -
protocolo de Bruce modificado.

O teste foi interrompido na iminéncia de sinais e/ou sintomas limitantes, como
fadiga de membros inferiores, cansaco fisico geral, tonturas, nauseas, cianose,
arritmias, sudorese excessiva, aumentos ou queda subita da presséao arterial, angina

ou quando atingiu a FCax prevista para idade.

O periodo de recuperacao ocorreu com as mulheres na postura sentada até o
momento que retornaram aos valores basais de FC e Pa. O registro do ECG ocorreu
em repouso, nos 30 segundos finais de cada estagio do protocolo Bruce modificado
e apos o periodo de recuperacao. O sinal do ECG foi obtido por monitor cardiaco e
conversor analogo digital, que constitui uma interface entre o monitor cardiaco e o
microcomputador (Ergo, HeartWare Ltda., Belo Horizonte, MG, Brasil). A FC foi
calculada a partir dos intervalos entre as ondas R (iR-R) do ECG que foram
registrados com uma frequéncia de amostragem de 500Hz e armazenados por

software (Ergo 98 for Windows). Simultaneamente ao ECG, foi utilizado o
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frequéncimetro cardiaco (Polar S830i, Polar Electro Inc., Woodbury, NY, USA) para
captacao dos intervalos R-R.

A FC, a pressao arterial sistélica (PaS) e a pressao arterial diastolica (PaD)
foram analisadas no repouso e durante o pico de esfor¢o. O duplo produto (DP) foi

determinado pela seguinte formula: DP = FC x PaS (obtidas no pico de esforco).

As voluntérias realizaram o teste de esforgo até o tempo méximo de tolerancia

ao exercicio (Tlim).

A capacidade do sistema cardiovascular para entregar oxigénio aos musculos
exercitados e a capacidade dos musculos em usa-lo é determinada pelo consumo
maximo de oxigénio (VOzmax) € indica a capacidade aerdbia (Lopez 2000). De
acordo com a American Heart Association (Haskell et al. 2007), 0 VOgmax indireto
alcancado pelas mulheres no pico do exercicio foi determinado pela seguinte
formula: VOzmax (ml.kg.min) = (V x 0.1)+(V x | x 1.8) + 3.5 [se a voluntaria terminou o
teste em velocidade entre 3.2 km/h ou 54 m/min e 6.4 km/h ou 107 m/min
(caminhando)] ou VOzmax (ml.kg.min) = (V x 0.2) + (V x I x 0.9) + 3.5 [se a voluntaria
terminou o teste em velocidade acima de 8 km/h ou 134 m/min (correndo)], aonde V

é a velocidade em m/min e | é a inclinacao.

O equivalente metabdlico (METs) é usado para medir a intensidade de
exercicio (Haskell et al. 2007). A atividade fisica € considerada leve quando o METs
€ menor que 3 (< 4 Kcal/min); moderada entre 3 e 6 METs (4-7 Kcal/min) e intensa
quando maior que 6 (> 7 Kcal/min). O METs foi determinado pela seguinte formula:
METs = VOomax/ 3.5.

De acordo com Borghi-Silva et al. (2006) para avaliagdo da percepcédo do
esforco, sensacdo de cansaco fisico e dificuldade de respiracdo (dispnéia) foi
realizada a escala de Borg (0-10 pontos) do inicio ao fim do exercicio.

A FC, Pa e o DP foram analisados durante o pico de exercicio no pré-
tratamento e durante o isotime no pés-tratamento. Estas variaveis também foram
normalizadas pelo Tlim no pré e pés-tratamento. A escala de Borg foi analisada
durante pico do esforco e no isotime.

O tempo de recuperacéo foi determinado quando as voluntarias atingiram o0s

valores basais de FC e Pa.
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3.4.AVALIACAO ISOCINETICA: FORCA E FADIGA DO QUADRICEPS

De acordo com Borghi-Silva et al. (2009), Maffiuletti et al. (2007) e Pincivero et
al. (2003) para avaliacdo da forca e fadiga muscular foram realizadas as avaliacdes
biomecénicas através do dinamdmetro isocinético computadorizado (Biodex Multi
Joint System lll, Biodex Medical Systems Inc., New York, USA). Antes dos testes a
célula de carga foi devidamente calibrada com uso de peso padrdo e o braco de
forca posicionado e estabilizado horizontalmente em relacdo ao chédo, de acordo

com as recomendacdes do fabricante.

Na posicédo sentada com o encosto do dinamémetro isocinético fixado a 90°,
as voluntarias usaram cintos de contencdo motora sobre o tronco, pelves e coxa a
ser avaliada. O eixo de rotacdo do dinamémetro foi alinhado com o epicondilo lateral
do fémur e a aplicacdo da resisténcia no final do braco do equipamento foi
posicionada a aproximadamente 2 cm acima do maléolo lateral, permitindo a

dorsiflexao do tornozelo.

As voluntarias realizaram o aquecimento do membro inferior no proprio
equipamento através dos movimentos de flexdo/extensdo de joelho. Estas
contracdes permitiram a adaptacdo ao equipamento. Posteriormente, com estimulo
por comando de voz, feedback visual e orientagdo da manutencdo da respiracao
espontanea para evitar a manobra de Valsalva, foram realizados 2 protocolos para

avaliacdo do membro dominante:

i. Para avaliar o pico de torque (N.m) foi realizado o teste isocinético de
forca maxima que refere-se a realizacdo de 5 movimentos em uma
velocidade angular lenta de 60°/seg.

ii. Para avaliar a poténcia, trabalho e o indice de fadiga foi realizado o
teste isocinético de fadiga que consiste na realizacdo de maior nimero
de extensbes de joelho durante um minuto em velocidade angular
rapida de 300°seg. O indice de fadiga foi expresso pelo percentual do
trabalho realizado no primeiro ter¢co e no ultimo terco das contracdes,
demonstrado na féormula a seguir: indice de Fadiga = 100 — [(Gltimo
terco do trabalho / primeiro terco do trabalho) x 100]
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Os dados foram analisados em resultados absolutos e relativos, através da
normalizacdo (%) pela massa corpérea. O procedimento experimental pode ser

visualizado na figura 12.

Figura 12: Avaliacdo no dinamdmetro isocinético.

3.5.AVALIACAO ANTROPOMETRICA E COMPOSICAO CORPORAL

Para avaliagdo antropométrica (Castelo-Branco et al. 2009) foram obtidas as
medidas de estatura em centimetro (cm) e massa corporea em quilograma (kg),
através de balanca biométrica. O termo correto massa corporea foi utilizado no lugar
de peso corpo6reo, pois massa € mensurada em quilograma ou grama, enquanto
peso é uma forca mensurada em Newton e depende da gravidade. Foram também
realizadas as medidas de circunferéncia da cintura (ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca) e do quadril (ponto de maior extensdo do quadril) com uma
fita métrica, que foi aplicada de maneira leve e justa sobre a superficie cutanea para
evitar erros de medida devido a compressdo. Os dados antropométricos foram
utilizados para determinar o indice de massa corpérea [IMC: massa corporea (em
kg) dividida pela altura (em m) ao quadrado], e a relagéo cintura/quadril [C/Q: cintura

(em cm) dividida pelo quadril (em cm)].

O IMC entre 18.8 e 24.9 kg/m? é definido como normal, o IMC = 25 kg/m?
como sobrepeso e o IMC = 30 kg/m? como obeso. O valor limite, para mulheres, da
circunferéncia da cintura é 80 cm. A Relacado C/Q = 0.8 cm é definida como andréide
e a relacdo C/Q entre 0.68 e 0.8 cm como gindide.
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Para a avaliagdo da composicao corporal foi utilizada a bioimpedancia bipolar
(OMRON®, Kyoto, Japan) de membros superiores (Fujibayashi, Hamada e
Matsumoto 2009), onde as mulheres foram instruidas previamente a nao realizarem
exercicios fisicos, a ndo utilizarem metais no corpo e a manterem estado de
hidratacdo normal. O uso de metais durante a bioimpedancia elétrica resulta em

perda de acuracia, pois metal € condutor de eletricidade.

As avaliacbes antropométricas e bioimpedancia podem ser visualizadas na

figura 13:

Figura 13: Avaliacdo antropométrica e bioimpedancia.

3.6.EXAMES BIOQUIMICOS

Foram realizados exames de sangue [niveis séricos de estradiol, hormbnio
tireoestimulante (TSH), uréia, creatinina, triglicérides, colesterol total, lipoproteina de
baixa densidade (LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL), lipoproteina de muito
baixa densidade (VLDL), insulina e glicemia] em jejum, no periodo diurno, por equipe
especializada e de acordo com o procedimento padrdo laboratorial do Hospital
Escola de Sao Carlos “Prof. Dr. Horacio Carlos Panepucci” (Figura 14). Niveis de
LDL foram calculados pela férmula de Friedewald: LDL = colesterol total — (HDL +

VLDL). Niveis de VLDL foram calculados pela féormula: VLDL = triglicérides / 5.

O perfil lipidico € importante, pois permite avaliar o fator de risco para doenca
coronariana. Assim, quanto maior o nivel de LDL e menor de HDL, maior sera o
risco, o qual pode ser quantificado através dos indices de Castelli indicado pelas

seguintes formulas (Bagnoli et al. 2007; Wilson et al. 1994):
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- Indice de Castelli I: colesterol total / HDL

- indice de Castelli Il: LDL / HDL

Figura 14: Exames laboratoriais.

De acordo com Gorodeski (2007) e Bagnoli et al. (2007), os valores de
referéncia para os parametros analisados séo: estradiol na pés menopausa entre 10
e 50 pg/ml; TSH entre 0.4 e 5 uUl/ml; uréia entre 10 e 50 mg/dI; creatinina entre 0.7
e 1.4 mg/dl; glicose de jejum < 100 mg/dl; insulina entre 2.6 e 24.9 uUl/ml;
triglicérides < 150 mg/dl; colesterol total < 200 mg/dl; HDL = 40 mg/dL, LDL < 130
mg/dl; VLDL até 40 mg/dl; indice de Castelli | < 4.4; indice de Castellill < 2.9 ¢; Pa <
130/85 mmHg.

O Homeostasis Model Assessment (HOMA) 2 B estima o funcionamento das
células B pancreatica, enquanto o HOMA 2 S estima a sensibilidade a insulina e o
HOMA 2 IR estima a resisténcia a insulina. HOMA 2 B, HOMA 2 S e HOMA 2 IR
foram calculados pela calculadora HOMA (HOMA calculator, Universidade de

Oxford, Inglaterra).

3.7.AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA: QUESTIONARIO DA SAUDE DA
MULHER E ESCALA DE AVALIACAO DA MENOPAUSA

Para avaliar a qualidade de vida das mulheres em pds menopausa foi
utilizado o Women’s Health Questionnaire (WHQ) desenvolvido por Hunter, M.
(2000) e validado em portugués [Questionario da Saude da Mulher (QSM)] por Dias
et al. (2002). O QSM foi escolhido para as mulheres de meia idade porque seus

dominios sdo mais especificos e direcionados para faixa etaria de 45-65 anos



45

comparado ao Study 36-ltem Short-Form Health Survey (SF-36) questionnaire e
Health-Related Quality of Life (HRQoL) scale, por exemplo.

Seus itens foram escolhidos com o cuidado de ndo enfatizarem os sintomas
negativos, por isso é chamado de QSM e nao inclui menopausa no nome. Em sua
concepcao, teve como meta avaliar também o periodo da perimenopausa, sem
preocupacao quanto a fase do climatério a ser avaliada, ja que esta varia entre as
mulheres.

Como o QSM também avalia o periodo de perimenopausa, as mulheres desta
pesquisa foram instruidas a ndo responderem as questdes relacionadas aos
sintomas menstruais. Ainda, se ndo realizassem atividade sexual, foram instruidas a
nao responderem as questdes relacionadas ao comportamento sexual, como instrui
o protocolo (Dias et al. 2002).

No QSM constam 37 questdes com quatro alternativas como possibilidade de
resposta. Suas questdes estdo divididas em grupos dispostos aleatoriamente, que
avaliam: depressao (sete questdes: 3, 5, 7, 8, 10, 12, 25); sintomas somaticos (sete
questbes: 14, 15, 16, 18, 23, 30, 35); memadria/concentracéo (trés questdes: 20, 33,
36); sintomas vasomotores (duas questbes: 19, 27); ansiedade/temores (quatro
questdes: 2, 4, 6, 9); comportamento sexual (trés questbes: 24, 31, 34); problemas
de sono (trés questdes: 1, 11, 29); sintomas menstruais (quatro questdes: 17, 22, 26,
28); e atratividade (trés questdes: 13, 21, 32).

Cada resposta pode ser graduada pelas voluntarias de 1 (sim sempre), 2
(sim, algumas vezes), 3 (ndo, ndo muito) até 4 (ndo, nunca). Assim, quanto maior a
pontuacao obtida melhor a qualidade de vida.

Para avaliar os sintomas da menopausa também foi utilizado o Menopause
Rating Scale (MRS), escala de avaliagcdo da menopausa de Hauser et al. (1994), que
se apresenta traduzida para o portugués e utilizada em estudo populacional
brasileiro (De Lorenzi et al. 2009).

O MRS é composto por 11 itens que avalia 0os sintomas da menopausa e sao
divididos em 3 subitens:

- Sintomas somaticos: ondas de calor, desconforto cardiaco, problemas com

sono, musculo e articulagao (itens 1-3 e 11 respectivamente);

- Sintomas psicolégicos: depressao, irritabilidade, ansiedade e exaustdo

fisica e mental (itens 4-7 respectivamente);



46

- Sintomas Urogenitais: problemas sexuais, urinarios e ressecamento

vaginal (itens 8-10).

Cada item pode ser graduado pelas voluntérias de 0 (ausente) e (1=pouco;
2=moderado; 3=severo; 4=muito severo). O score total para cada subitem € a soma
para cada item graduado neste subitem.

De acordo com De Lorenzi et al. (2009), o escore total do MRS é obtido
através do somatorio dos pontos de cada dominio, de maneira que, quanto maior a
pontuacdo obtida mais severa a sintomatologia e pior a qualidade de vida. A
intensidade geral da sintomatologia pode ser categorizada de acordo com a
severidade dos sintomas que compde cada dominio do MRS em: ausente ou
ocasional (0-4 pontos), leve (5-8 pontos), moderada (9-15 pontos) ou severa (=16
pontos).

O MRS pode ser aplicado pelo avaliador ou ser respondido pela paciente,
enquanto o QSM nao permite o preenchimento pelo avaliador. Varios sintomas no
MRS séo agrupados em um item, por exemplo, depresséo, tristeza, choro facil,
desanimo e oscilacdo do humor, enquanto, o0 QSM né&o faz esse agrupamento e
tende a ser mais especifico comparado ao MRS.

Na atual pesquisa, 0 MRS e QSM foram respondidos pelas mulheres na pés-

menopausa. Os questionarios podem ser visualizados no anexo 3.

3.8.AVALIACAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA (DMO)

Para avaliacdo da densidade mineral 6ssea (DMO) do fémur proximal, coluna
lombar e terco distal do radio (Figura 15) foram realizados exames de Densitometria
Ossea (em Clinica Médica), com as pacientes posicionadas na postura supina. Este
equipamento consiste no método de absorgdo de raios-x de dupla emisséo (DEXA),
da marca LUNAR DPX (Lunar Corp., Madison, WI, USA).

Esta técnica é considerada padrédo ouro em funcdo de sua preciséo,
duracédo, seguranca e custo (Carvalho, Carvalho e Cliquet 2001). Os resultados
sdo expressos em valores absolutos ou gramas por centimetro quadrado de
DMO, em valores relativos ou desvios-padrao (DP) e em porcentagem. Os valores
expressos em percentuais correspondem a perda de massa 6ssea: (T) = em

relacdo a uma populacédo de jovens de mesmo sexo, peso e grupo étnico. (Z) =
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em relacdo a pessoas da mesma idade, sexo, peso, grupo étnico e altura. A atual
classificacdo densitométrica de perda de massa Ossea de acordo com a

Organizacao Mundial da Saude baseia-se no indice T e compreende:
- T igual ou superior a -1 DP: normal

- Tentre de -1 a -2.5 DP: osteopenia

- Tigual ou abaixo de -2.5 DP: osteoporose

Figura 15: Avaliagdo da DMO do fémur, coluna lombar e terco distal do radio.

3.9.ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos em médias e desvios padrdo, organizados em
tabelas e ilustrados em gréficos.

A distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk.

Para avaliacdo estatistica das caracteristicas clinicas entre os grupos foi
utilizada a andlise de variancia (ANOVA) One Way.

Para comparar as mudancas entre os periodos pré e poés-tratamento foi
utilizada ANOVA Two Way para medidas repetidas com post hoc Bonferroni.

Para comparagédo entre os grupos foi calculado o delta entre as situacdes pré
e pos-tratamento (pos-pré=A) e foi utilizada ANOVA One Way com post hoc
Bonferroni.

Para analise estatistica foi utilizado o software Statistica for Windows Release
7 (Statsoft Inc., Tulsa, Ok, USA). O nivel de significancia estatistica foi de 5%
(p=0.05).



48

4. RESULTADOS
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4.1.AVALIACAO DA FC E Pa EM REPOUSO E TESTE DE ESFORCO
MAXIMO: 1-6 MESES

Os dados das variaveis cardiovasculares durante o repouso e teste de esfor¢o
maximo no periodo de 6 meses podem ser visualizados na tabela 2 e 3.

O Tlim mostrou aumento significativo para os grupos LED e exercicio
(p<0.01), entretanto, o delta entre os grupos mostrou valores superiores
significativos para o grupo LED (ATlim = 432£180 s, p=0.002) comparado ao grupo
exercicio (ATIim = 186118 s). O VOzmax € 0s METS mostraram aumento significativo
para os grupos LED e exercicio (p<0.01), entretanto, o delta entre os grupos mostrou
aumento significativo apenas para os METs alcangados no grupo LED (AMETs =
4+1.5, p=0.02) comparado ao grupo exercicio (AMETs = 3%1). Houve aumento dos
estagios do Bruce Il para os grupos LED e exercicio (p<0.01) e redugao significativa
do tempo de recuperagao apenas para o grupo LED (p=0.02).

N&do foi constatada diferenca significativa nos resultados das variaveis
cardiovasculares em repouso e durante o teste de esforco maximo para o grupo
sedentério, exceto para o aumento da PaS no pico do exercicio (p=0.01). A PaS no
pico do exercicio também mostrou aumento significativo para os grupos LED e
exercicio. Entretanto, a PaS durante o pico de exercicio mostrou reducdo
significativa quando normalizada por Tlim apenas para o grupo LED (p=0.006).

Os valores de PaD e FC ndo mostraram diferencas significativas para nenhum
grupo. Entretanto, houve reducdo significativa da FCyax quando os dados foram
analisados no isotime e normalizados por Tlim para os grupos LED e exercicio
(p<0.05), entretanto, o delta entre os grupos mostrou reducéo significativa da FC no
isotime (AFCisotime = -39+9 bpm, p=0.03) e normalizado por Tlim (AFC/Tlim = -
30+11%, p=0.02) para o grupo LED comparado ao grupo exercicio (AFCisotime = -
29111 e AFC/TIim = -16+9%). A escala de Borg reduziu significativamente para os
dois grupos no isotime (p<0.01).

Os resultados que mostraram diferencas significativas nos valores do delta
durante o teste de esforco maximo no periodo de 6 meses podem ser visualizados
nas figuras 16 e 17. Os dados da PaS (durante o pico de exercicio) normalizada por

Tlim e o tempo de recuperacdo podem ser visualizados nas figuras 18 e 19.
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Figura 16: Tlim (a) e METs (b) durante o teste de esforco maximo no periodo pré e

pos-tratamento de 6 meses.

*Diferenca significativa (p<0.05). ** Diferencga significativa (p<0.01).
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Figura 17: FCnax NO isotime (a) e normalizada por Tlim (b) durante o teste de

esforco maximo no periodo pré e pos-tratamento de 6 meses.

*Diferenca significativa (p<0.05). ** Diferenga significativa (p<0.01).
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Figura 18: Delta da PaS (durante o pico de exercicio) normalizada por Tlim no teste

de esfor¢o maximo no periodo pré e pds-tratamento de 6 meses.

** Diferenca significativa (p<0.01).
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Figura 19: Delta do tempo de recuperacdo apOs o teste de esforco maximo no

periodo pré e pés-tratamento de 6 meses.

** Diferencga significativa (p<0.01).
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4.2.AVALIACAO ISOCINETICA - FORCA E FADIGA DO QUADRICEPS: 1-6
MESES

Os dados da avaliacdo isocinética no periodo de 6 meses podem ser
visualizados na tabela 4.

N&o houve diferengas significativas no pico de torque absoluto e normalizado
durante 60°seg para os grupos LED, exercicio e sedentario (p=0.05). Entretanto, no
teste de fadiga durante 300°/seg houve aumento significativo da poténcia e trabalho
para todos os grupos (p<0.01). Quando estes dados foram normalizados pela massa
corpoérea, 0 grupo sedentario ndo mostrou diferencas significativas para a poténcia e
trabalho, enquanto o grupo LED e exercicio mostraram aumento significativo destas
variaveis (p<0.01). A fadiga reduziu significativamente apenas para o grupo LED
(p<0.05), enquanto os grupos exercicio e sedentario ndo mostraram diferencas
significativas (p=0.05) no indice de fadiga.

Os valores do delta para poténcia, trabalho e fadiga foram significativamente
maiores para o grupo LED [Apoténcia = 21+6 W, p= 0.04 em relacdo ao grupo
exercicio (Apoténcia = 1310 W) e p=0.03 em relacdo ao grupo sedentario
(Apoténcia = 10+9 W); Atrabalho = 634+156 J, p=0.03 em relacdo aos grupos
exercicio (Atrabalho = 410£270 J) e sedentario (Atrabalho = 362+299 J); Afadiga = -
7t4 %, p=0.006 em relacdao ao grupo exercicio (Afadiga = 318 %) e p=0.04 em
relacdo ao grupo sedentario (Afadiga = -2+6 %)].

Os resultados que mostraram diferencas significativas nos valores do delta
durante o teste isocinético no periodo de 6 meses podem ser visualizados na figura
20.
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Figura 20: Resultados do delta da poténcia (a), trabalho (b) e indice de fadiga
obtidos no periodo pré e pds-tratamento de 6 meses.

*Diferencga significativa (p<0.05). ** Diferencga significativa (p<0.01).
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4.3.AVALIACAO ANTROPOMETRICA E COMPOSICAO CORPORAL: 1-6
MESES

Os dados da avaliacao antropométrica e da composicao corporal no periodo
de 6 meses podem ser visualizados na tabela 5.

N&o foram constatadas diferencas significativas no periodo pré e pos-
tratamento nas variaveis analisadas (p=0.05), exceto para o IMC do grupo
sedentario (p=0.01).

O valor do delta foi significativamente superior para o grupo sedentario [AIMC
= 314, p=0.04 em relagédo aos grupos LED (AIMC = 0.04+1.1) e exercicio (AIMC = -
0.02+1.3)].

O resultado que mostrou diferenca significativa no valor do delta do IMC no

periodo de 6 meses pode ser visualizado na figura 21.
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Figura 21: Resultado do IMC no periodo pré e pds-tratamento de 6 meses.

*Diferenga significativa (p<0.05).
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4.4.EXAMES SANGUINEOS: 1-6 MESES

Os dados dos exames sanguineos no periodo de 6 meses podem ser
visualizados na tabela 6.

Os resultados de colesterol total e LDL s6 mostraram diferencas intragrupo.
Houve reducgao significativa do colesterol total (p<0.01) para os grupos LED
(Acolesteroltotal = -41+51 mg/dl), exercicio (Acolesteroltotal = -33+15 mg/dl) e
sedentario (Acolesteroltotal = -32+34 mg/dl). Também, houve reducéo significativa
do LDL para os grupos LED (ALDL = -35+20 mg/dl, p<0.01) e exercicio (ALDL = -
31+18 mg/dl, p<0.01), bem como para o grupo sedentario (ALDL = -28+33 mg/dl,
p<0.05). Os valores dos niveis de triglicérides, VLDL e HDL n&do mostraram
diferencas significativas intragrupo (p=0.05). Entretanto, o indice de Castelli | reduziu
apenas para os grupos LED e exercicio (p<0.05). O delta do indice de Castelli | foi
similar para os grupos LED (A = -0.9+0.6) e exercicio (A = -0.9+0.9) e maior
comparado ao grupo sedentario (A = -0.840.8), mas ndo mostrou diferencas
significativas intergrupo (p=0.05). O indice de Castelli Il ndo mostrou reducédo
significativa para nenhum grupo (p=0.05). O delta do triglicérides, LDL, colesterol
total e indice de Castelli | podem ser observados nas figuras 22 e 23.

Nao houve diferencas significativas nos niveis de glicemia e de HOMA 2 S
para todos os grupos (p=0.05), mas houve aumento significativo da insulina, Homa 2
B e Homa 2 IR somente no grupo sedentario (p<0.01).

O valor do delta para insulina foi significativamente maior para o0 grupo
sedentario [Ainsulina = 928 uUl/ml, p= 0.0008 em relagdo ao grupo LED (Ainsulina =
315 mg/dl), mas sem diferenga significativa (p<0.05) em relagdo ao grupo exercicio
(Ainsulina = 4+6 mg/dl). Diferencas significativas intergrupo podem ser observadas
nos niveis de insulina (Figura 24 a). Os valores do delta para HOMA 2 B e HOMA 2
IR foram significativamente maiores apenas para o grupo sedentario (AHoma 2 B =
73+£42 mg/dl, p=0.0009 e AHoma 2 IR = 1.3+1.2, p=0.007), embora ndo mostraram

diferencas significativas intergrupos (Figura 24 b).
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Figura 22: Resultado do delta dos niveis de triglicérides (a) e LDL (b) no periodo pré

e pbs-tratamento de 6 meses.

*Diferencga significativa (p<0.05). ** Diferencga significativa (p<0.01).
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Figura 23: Resultado do delta dos niveis de colesterol total (a) e indice de Castelli |

(b) no periodo pré e pds-tratamento de 6 meses.

*Diferenca significativa (p<0.05). ** Diferenga significativa (p<0.01).
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Figura 24: Resultado do delta dos niveis de insulina (a) e Homa 2 IR (b) no periodo

pré e pés-tratamento de 6 meses.

*Diferenca significativa (p<0.05).
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4.5.AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA - QUESTIONARIO DA SAUDE DA
MULHER (QSM) E ESCALA DE AVALIACAO DA MENOPAUSA (MRS): 1-6
MESES

Os dados da avaliacdo da qualidade de vida no periodo de 6 meses podem
ser visualizados na tabela 7.

N&do foram constatadas diferencas significativas nos dominios do QSM
(depressédo, somatico, memoria, vasomotor, ansiedade, sexual, sono e atratividade)
e nos sintomas do MRS (somaético, psicolégico e urogenital) em todos 0s grupos.
Entretanto, pode-se observar na figura 25 que houve aumento significativo no valor
da somatoria de todos os dominios do QSM no periodo pré e pés-tratamento de 6

meses apenas para o grupo LED (p=0.04).

i | [_1 Pré-Tratamento

100 %% Pos-Tratamento

90

80

Qualidade de Vida (Score)
~
o
|
[

60

50

40

Grupo Grupo Exercicio Grupo Sedentario

Figura 25: Resultado da somatoria de todos os dominios do QSM no periodo pré e

pos-tratamento de 6 meses.

*Diferenca significativa (p<0.05).
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4.6.AVALIACAO ISOCINETICA - FORCA E FADIGA DO QUADRICEPS: 1-12
MESES

Os dados da avaliacdo isocinética no periodo de 1 ano podem ser
visualizados na tabela 8.

N&o houve diferengas significativas no pico de torque absoluto e normalizado
durante 60°seg para os grupos LED, exercicio e sedentario (p=0.05). Entretanto, no
teste de fadiga durante 300°/seg houve aumento significativo da poténcia e trabalho
para os grupos LED e exercicio (p<0.01), bem como para o grupo sedentario
(p<0.05). Ainda, a fadiga reduziu significativamente apenas para o grupo LED
(p<0.05), enquanto os grupos exercicio e sedentario ndao mostraram diferencas
significativas (p=0.05) no indice de fadiga. Quando estes dados foram normalizados
pela massa corpérea, o grupo sedentario ndo mostrou diferencas significativas para
a poténcia e trabalho, enquanto o grupo LED e exercicio mostraram aumento
significativo destas variaveis (p<0.01).

Os valores do delta para poténcia, trabalho e fadiga foram significativamente
maiores para o grupo LED [Apoténcia = 24+11 W, p=0.03 em relagdo ao grupo
exercicio (Apoténcia = 1210 W) e p=0.02 em relagcdo ao grupo sedentario
(Apoténcia = 116 W); Atrabalho = 689+313 J, p=0.04 em relagé&o ao grupo exercicio
(Atrabalho = 3821279 J) e p=0.02 em relagdo ao grupo sedentario (Atrabalho =
320+£199 J); Afadiga = -6124 %, p=0.008 em relagdo ao grupo exercicio (Afadiga =
2+6 %), mas nao houve diferencas significativas em relacdo ao grupo sedentario
(Afadiga = -3£3 %)].

Os resultados que mostraram diferencas significativas nos valores do delta
durante o teste isocinético no periodo de 1 ano podem ser visualizados na figura 26.

N&do foram constatadas diferengas significativas (p=0.05) nas variaveis

analisadas no teste isocinético no periodo de 6 e 12 meses.
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Figura 26: Resultados do delta da poténcia (a), trabalho (b) e indice de fadiga

obtidos no periodo pré e pés-tratamento de 12 meses.

*Diferenca significativa (p<0.05). ** Diferencga significativa (p<0.01).
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4.7.AVALIACAO ANTROPOMETRICA E COMPOSICAO CORPORAL: 1-12
MESES

Os dados da avaliacao antropométrica e da composicao corporal no periodo
de 1 ano podem ser visualizados na tabela 9.

N&o foram constatadas diferencas significativas no periodo pré e pos-
tratamento de 1 ano nas variaveis analisadas (p=0.05). No grupo sedentario, o IMC
mostrou aumento (AIMC = 1.5+2.5), embora nao tenha sido significativo (p=0.05) e
pode ser observado na figura 27.

Também ndo foram constatadas diferengas significativas (p=0.05) nas

variaveis antropométricas e na composicao corporal no periodo de 6 e 12 meses.

Delta do IMC (kg/m?)

T
l l

Grupo LED Grupo Exercicio Grupo Sedentario

Figura 27: Resultado do IMC no periodo pré e pos-tratamento de 12 meses.
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4.8.AVALIACAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA (DMO): 1-12 MESES

Os dados da DMO do fémur, coluna lombar e terco distal do radio no periodo
de 1 ano podem ser visualizados na tabela 10.

N&o foram constatadas diferencas significativas no periodo pré e pos-
tratamento de 1 ano nas variaveis analisadas (p=0.05), exceto para densidade
mineral 6ssea da diafise (p=0.0001) e fémur total (p=0.0003), que mostraram
reducao significativa no grupo de exercicio com mudanca do T score (p=0.001). A
DMO do fémur total dos grupos LED e exercicio pode ser observada na figura 25. No
grupo exercicio houve perda aproximada de 2.5 % da DMO do fémur total, enquanto

no grupo LED esta perda foi de 1.2 %.

Grupo Exercicio

Grupo LED

—0,05‘ - I—O,IO4I o I—O,IOS' o I—O,|02I o -0,01 0,00
Delta da DMO do Fémur Total (mg/cm?)

Figura 28: Delta da densidade mineral 6ssea do fémur total no periodo pré e pés-

tratamento de 12 meses.

*Diferencga significativa (p<0.05).
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5. DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo que avaliou os efeitos da iluminacdo-LED associada
ao treinamento em esteira ergométrica em mulheres na pos-menopausa. O principal
resultado deste estudo € que as mulheres na pés-menopausa ao realizarem este
novo procedimento clinico aumentaram a tolerancia ao exercicio maximo e a forga
muscular periférica com reducédo da fadiga. Ainda, o risco de sindrome metabdlica e
de doencas cardiovasculares foi reduzido com melhoria do metabolismo lipidico.
Também houve a prevencdo do aumento da massa corpérea e da perda éssea.
Estes beneficios convergiram para melhorar a qualidade de vida.

5.1.AVALIACAO DA FC E Pa EM REPOUSO E TESTE DE ESFORCO
MAXIMO

O aumento do desempenho fisico tem sido investigado em varios estudos que
mostraram o efeito imediato da fototerapia (laser ou LED) aplicado em atletas antes
do exercicio fisico, como o aumento do numero de contracdes (Leal Junior et al.
2008; Leal Junior et al. 2009d; leal Junior 2009c), bem como a reducéo de lactato
sanguineo (Leal Junior 2009a; Leal Junior 2009c), creatina quinase e proteina C
reativa (Leal Junior 2009c ) apds o exercicio fisico. Resultados similares referentes a
creatina quinase (Sussai et al. 2010; Leal Junior et al. 2010) e lactato sanguineo
(Leal Junior et al. 2010) foram encontrados em estudos com ratos. Entretanto,
adaptacdes cardiovasculares ainda nao foram investigadas.

No atual estudo, enquanto o grupo sedentario ndo apresentou alteracdes
significativas nas variaveis cardiovasculares analisadas, foi observado que as
mulheres do grupo LED mostraram melhores resultados comparadas aquelas que
realizaram apenas o exercicio fisico. Foi constatado o aumento do Tlim que reflete
maior tolerancia ao exercicio (Zoll et al. 2006), bem como o aumento dos METs que
indica a realizacdo de exercicio em maior intensidade (Haskell et al. 2007; Borghi-
Silva et al. 2006).

Neste contexto, é importante ressaltar que, de acordo com os dados de Lynch
et al. (2002), as mulheres na poés-menopausa apresentam menor VOjzmax

comparadas as mulheres na perimenopausa e consequentemente apresentam maior
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percentual de gordura e risco de doencas cardiovasculares. Entdo, o maior METs
(multiplos do VO, em repouso) encontrado no grupo LED comparado aos outros
grupos € importante para mulheres na pos-menopausa.

Ainda, sugere-se que estudos futuros avaliem medidas diretas de VOzmax COM
analisador de gases para complementar a avaliacdo da fototerapia associada ao
exercicio.

Outros beneficios observados no LED grupo foram a reducdo dos valores
absolutos da FC no isotime e dos escores da escala de Borg comparados ao grupo
exercicio, que indicam menor esforco e menor cansaco fisico durante a realizagéo
do exercicio, como resultado do aumento da tolerancia ao exercicio maximo.

Resultados semelhantes referentes a reducao da FC e dos escores da escala
de Borg também foram encontradas em estudos com doencga obstrutiva pulmonar
cronica (Borghi-Silva et al. 2010; Borghi-Silva et al. 2006), bem como em mulheres
na pés-menopausa (Teomana, Ozcan e Acar 2004) que realizaram treinamento
fisico e melhoraram a qualidade de vida.

E bastante conhecido que o exercicio fisico promove beneficios
cardiovasculares, principalmente em mulheres na pds-menopausa e varios estudos
mostraram estes beneficios (Di Blasio et al. 2010; Teomana, Ozcan e Acar 2004;
Irwin et al. 2003; Stefanick et al. 1998). Paralelamente, a fototerapia pode melhorar
a resposta ao exercicio fisico, pois segundo Sussai et al. (2010) o estresse
metabdlico induzido pelo exercicio favorece a acdo da fototerapia, que tende a ser
melhor quando o estado redox da célula € alterado.

O tempo de recuperacdo sO reduziu para o grupo LED e indica melhor
condicionamento fisico, pois a FC e a Pa retornaram mais rapido aos valores de
repouso. Estudos mostram que o treinamento fisico acelera o tempo de
recuperacado, principalmente em atletas, como resultado de adaptacdes fisiolégicas
ao exercicio, como a modulacdo autonémica (Ostojic et al. 2010; Lamberts et al.
2010). Paralelamente, véarios estudos com fototerapia aplicada antes do exercicio
fisico mostraram acelerada recuperacdo apos o exercicio com decréscimo dos niveis
de lactato sanguineo comparado ao grupo controle que nao realizou fototerapia
(Leal Junior et al. 2009a e Leal Junior et al. 2009c).

No presente estudo, os parametros hemodindmicos nao sofreram influéncias
dos sistemas renais e da tiredide, pois as mulheres na pdés-menopausa mostraram

valores normais nos resultados dos exames de uréia, creatinina e TSH.
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Mudancas hemodinamicas ocorrem durante o exercicio (Merla et al. 2009) e
também com a aplicacdo da fototerapia (Yu et al. 2006). A perfusdo sanguinea
subcutédnea é o maior determinante da temperatura da pele que pode ser avaliada
por termografia (Kohler et al. 1998; Ferreira et al. 2008). Para compreensao da
resposta termogénica e da circulagdo sanguinea durante o exercicio com e sem
fototerapia, a investigacdo de imagens térmicas sdo importantes (Apéndice 1).

Portanto, as mulheres do grupo LED se exercitaram por maior tempo, em
maior intensidade e com menor esfor¢co cardiovascular e rapida recuperacao, o que
refletem adaptacdes cardiovasculares benéficas e aumento da capacidade aerdbia.
Ainda, a reducdo da FC observada € importante para reduzir o risco de doencas
cardiovasculares.

O sistema nervoso autbnomo atua sobre a FC e sua variabilidade. A via
eferente parassimpética tem como funcdo reduzir a FC, enquanto a via eferente
simpatica aumenta a FC. Este aumento da FC reduz a sua variabilidade, declina a
funcdo cardiaca e aumenta o risco de infarto do miocardio. Enquanto a prevaléncia
da atuacdo vagal, diminui a FC e aumenta a sua variabilidade. Assim, um efeito
benéfico do exercicio é o balanco entre a atuacdo simpética e parasimpética sobre o
nédulo sinusal (Hautala, Kiviniemi e Tulppo 2009; Montano et al. 2009; De
Meersman e Stein 2007; Jurca et al. 2004). Sugere-se investigar os efeitos da
fototerapia associada ao exercicio sobre a variabilidade da FC como indicativo de
desempenho fisico.

No estudo de Zhao et al. 2006 foi avaliado os efeitos da fototerapia (laser de
CO; de baixa intensidade e laser 650 nm) sobre a bradicardia induzida por pituitrina
em coelhos. A fototerapia, como técnica de acupuntura-moxabustéo, foi realizado
para estimulacdo do ponto Neiguan e os resultados mostraram melhor recuperagao
da FC com o uso destas tecnologias 6pticas, o que pode prevenir e atenuar a leséo
isquémica e de reperfusdo do miocardio. Segundo os autores, este efeito cardiaco
benéfico pode ser decorrente da bioestimulacdo celular (principalmente no nervo
mediano), bem como do aumento da temperatura tecidual (efeito térmico).

Como natural fonte de radiagéo infravermelha, o corpo humano libera calor
por radiagcdo proximo de 10 ym que € similar ao comprimento de onda do laser de
COg, ou seja, 10.6 ym (Zhao et al. 2006). Futuros estudos devem ser realizados para
investigar os efeitos do laser de CO, de baixa densidade, bem como, do laser e LED

infravermelho.
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Em relagdo ao desempenho fisico, varios estudos investigam os efeitos das
distintas fontes de luz laser e LEDs, bem como dos diferentes comprimentos de
onda sobre a resposta terapéutica, embora na atual pesquisa estes estudos
comparativos nao foram realizados.

Leal Junior e colaboradores (2009b) compararam os efeitos do laser (810 nm)
e LEDs (660/850 nm) sobre o desempenho fisico e ndo constataram alteracdes
significativas no numero de contracéo e nos niveis de lactato sanguineo. Entretanto,
constataram a reducdo significativa da creatina quinase somente no grupo que
realizou a aplicacdo de LEDs antes do exercicio. Segundo os autores, este resultado
positivo estd relacionado com a maior area irradiada com LEDs comparado aos
poucos pontos irradiados com Laser.

Estes resultados sédo importantes, pois eles mostram que a area irradiada é
vital para melhorar as respostas fisiologicas ao exercicio fisico e, no atual estudo, as
mulheres na pés-menopausa foram irradiadas em grande area corporea.

LEDs sdo uma grande alternativa para fototerapia. Eles ndo sdao
monocromaticos e nem coerentes. Em relacdo a monocromaticidade, a banda de
absorcdo de cromoéforos € mais estreita e portanto nenhuma energia € irrelevante
(Karu 1989). Estudos que comparam a acéo do laser e LEDs operando em fluéncia
equivalente mostram que os efeitos terapéuticos produzidos sdo equivalentes
(Lizareli, Panhoca e Bagnato 2009). Em relagcéo a coeréncia, certos estudos (Whelan
et al. 2001; Leal Junior et al. 2009c; Enwemeka 2006) mostram que esta
propriedade de fonte de luz ndo é exclusivamente responsavel para resposta celular
ou somente mostra pouca influéncia sobre os resultados da fototerapia (Peplow,
Chung e Baxter 2010; Eells et al. 2004).

Embora na atual pesquisa so foi utilizado a radiacéo infravermelha, muitos
estudos tem utilizado mdultiplos comprimentos de onda (Whelan et al. 2001; Leal
Junior et al. 2009c) através de dispositivos que contém diferentes emissores LEDs.
A idéia nestes casos € que diferentes comprimentos de onda podem agir em
diferentes locais do tecido, por exemplo, a luz vermelha age na mitocdndria,
enquanto o infravermelho age na membrana da mitocondria e isto pode ser uma
vantagem para bioestimulacdo. De acordo com Enwemeka (2009) “pacientes
tratados com apropriado comprimento de luz policromatico ou com comprimento de
onda infravermelho combinado com vermelho oferece as seguintes vantagens: 1)

capacidade para o tratamento de lesGes profundas e superficiais simultaneamente e,
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2) capacidade para atuar num amplo espectro de comprimento de onda na janela
terapéutica para reparacao tecidual e tratamento da dor; que baseado na literatura,
encontra-se dentro da amplitude de 600-1000nm”. Portanto, arranjos de LEDs
podem ser configurados com mudltiplos comprimentos de onda e ser utilizados
durante o exercicio fisico.

A dor nado foi avaliada no presente estudo, mas o alivio da dor pode ter
influenciado nos resultados, pois, no decorrer do procedimento experimental, as
mulheres do grupo exercicio relataram dores nas pernas, nas costas e nos ombros,
mas nado interromperam o treinamento fisico. J& as mulheres do grupo LED
relataram a melhora da dor nas mesmas regides corpéreas.

O exercicio fisico tem efeito sobre a regulacdo de mecanismos enddégenos de
controle da dor (sistemas opidides), com combinada acdo, por exemplo, de beta-
endorfina, cortisol, epinefrina, norepinefrina e serotonina (Bender et al. 2007; Jacob
et al. 2004). Paralelamente, a fototerapia pode induzir ao alivio da dor através da
modulacdo da nocicepcdo (Chow; David e Armati 2007; Vinck et al. 2005), bem
como pelo aumento da producdo de serotonina (Ceylan, Hizmetle e Silig 2004),
betaendorfina (Hagiwara et al. 2007) e de antioxidantes com reducdo de mediadores
inflamatdrios (Fillipin et al. 2005). Ainda, a modulagdo da transmisséo sinaptica gera
efeitos de relaxamento muscular (Castano et al. 2007). Outro mecanismo que pode
explicar o alivio da dor € o efeito térmico da fototerapia (Anexo 1).

Ainda, aumento da tolerancia ao exercicio maximo também pode ter sido
influenciado pelo aumento do desempenho do quadriceps que € o principal atuador

durante o exercicio na esteira ergomeétrica.

5.2. AVALIACAO ISOCINETICA - FORCA E FADIGA DO QUADRICEPS

N&o houve mudanca significativa no pico de torque extensor do joelho no
periodo de 6 meses e 1 ano nos grupos LED, exercicio e sedentario. No entanto, o
pico de torque €& um indicador da capacidade de forca muscular maxima e
geralmente os aumentos significativos sdo decorrentes dos treinamentos de forca,
como a musculacao (Lopez et al. 2000).

Resultados similares no pico de torque extensor do joelho foram encontrados
em estudo que investigou os efeitos imediatos de produtos, como meias e

bandagens, que ativados antes do exercicio emitem infravermelho. Neste estudo
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nao foi constatado diferengas significativas no pico de torque extensor do joelho
durante 60°seg e 180°seg em dinamdmetro isocinético, entretanto, constataram o
aumento significativo do pico de torque flexor a 180°%seg (Kim et al. 2006). Segundo
0s autores, o infravermelho aumentou o desempenho do biceps femoral durante a
velocidade rapida devido aos beneficios da fototerapia (como o aumento da
temperatura, do fluxo sanguineo, da sintese de ATP e da condutividade neural), mas
a auséncia de resultados para velocidade lenta e para o quadriceps pode estar
relacionado com o tempo reduzido de aquecimento do produto para emitir
infravermelho que néo foi suficiente para facilitar o desempenho devido a maior
demanda muscular nestas circunstancias.

Em outro estudo, Ferraresi e colaboradores (2010) mostraram que o
treinamento de forca associado a fototerapia (laser com 6 diodos, 850 nm) em
jovens do sexo masculino, durante 3 meses, aumentou o desempenho do
quadriceps comparado ao grupo treinado sem fototerapia e ao grupo sedentério. Foi
constatado no grupo que fez fototerapia 0 aumento significativo de ~56% e ~5% do
desempenho muscular respectivamente no teste de uma repeticdo maxima (1 RM)
no leg-press e no pico de torque extensor do joelho em dinamdmetro isocinético
durante 60°/s. A hipotese citada pelos autores sugere que a fototerapia induz: (i) a
formacao de mitocdndria gigante, (ii) integracdo entre a via aerGbia e anaerdbia para
producdo de ATP com maior re-sintese de fosfocreatina e (iii) remocao e oxidacao
de acido latico pela via aerodbia.

As mulheres na pés-menopausa ndo mostraram aumento do pico de torque
em velocidade angular lenta (60°seg) e nem realizaram treinamento de forca, mas
mostraram aumento da poténcia e trabalho muscular com reducao da fadiga no teste
isocinético em velocidade angular rapida (300°/seg).

O aumento da poténcia muscular no grupo LED indica a maior capacidade
funcional para gerar forga rapidamente ao longo do tempo durante tarefas motoras
gue requerem ac¢des musculares consecutivas (em particular contracbes musculares
concéntricas, como subir escadas, caminhar e correr) com reduzida fadiga
comparada aos grupos exercicio e sedentario. Neste contexto, o presente estudo é
muito importante, pois, com o processo de envelhecimento ocorre atrofia das fibras
musculares tipo | e Il, com maior extenséo para as fibras tipo Il, pois 0s movimentos
se tornam mais lentos devido ao menor recrutamento de unidades motoras rapidas e

atrofia das fibras glicoliticas, que contribuem para perda destes motoneurénios e na
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degeneragédo muscular com perda de massa, for¢a e potencia muscular, bem como,
no aumento da fadiga (Adomo e Farrar 2006; Macaluso e De Vito 2004).

Os efeitos da fototerapia sobre o sistema neuromuscular pode gerar re-
inervacao (Snyder et al. 2002) com acelerada recuperacéo funcional neural (Barbosa
et al. 2010) e regeneracdo muscular (Shefer et al. 2002). Ainda, o treinamento de
alta intensidade utiliza o metabolismo aerdbio e anaerdbio (Rose et al. 2009) com
recrutamento de fibras musculares oxidativas (lentas ou tipo I) e glicoliticas (rapidas
ou tipo II).

Além da maior poténcia muscular constatada na atual pesquisa, as mulheres
na pdés-menopausa do grupo que treinou com infravermelho mostraram aumento
significativo do trabalho muscular e reducdo do indice de fadiga comparado aos
grupos exercicio e sedentéario. Estes dados foram evidentes no periodo de 6 meses
e 1 ano, embora ndo foram constatadas diferencas significativas no periodo entre 6
meses e 1 ano, indicando que houve manutencdo da funcdo muscular neste
periodo.

Trabalho indica a capacidade de gerar forca muscular em uma determinada
amplitude de movimento e o conceito de fadiga € multidimensional (Allard, Stokes e
Blanchi 1995; Latash 1993; Winter, 1990).

O termo fadiga pode ser confundido com fraqueza, intolerancia ao exercicio,
falta de concentracéo, faléncia de energia, exaustdo e pode gerar problemas sociais
e de bem-estar, esta é a dimensdo psicolégica da percepcdo da fadiga. Na
concepcao fisiologica, a fadiga muscular é definida como o declinio da capacidade
de gerar forca muscular voluntaria maxima induzida pelo exercicio com mudancas
metabdlicas, ibnicas e elétricas, e sua origem pode ser: (i) central, no qual o sistema
nervoso central reduz o input para o motoneurdnio, que resulta na ativacao
voluntaria insuficiente para obter a forca maxima e; (ii) periférica, referente a forca
contractil limitada pela excitabilidade da membrana devido a mudangas no tecido
muscular, como o acumulo de lactato, potassio extracelular, reducédo do pH, entre
outros (Gandevia 2001; Vollestad 1997; Zwarts, Bleijenberg e Engelen 2008).

A reducéo da fadiga com maior numero de contracdes observada no grupo
LED pode estar relacionada com o maior aumento da poténcia e trabalho
comparado aos grupos exercicio e sedentario. Ainda, o aumento da temperatura
cutanea (Apéndice 1) ocorre devido o reflexo vasodilatador e resulta em aumento da

microcirculacdo que favorece a chegada de nutrientes (por exemplo, o oxigénio)
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para 0s musculos ativos (principalmente o quadriceps) que associado com a
ativacdo da bomba muscular esquelética, aumenta o retorno venoso e favorece o
transporte dos substratos metabdlitos (Paolillo, Paolillo e Cliquet 2005) que podem
ter gerado maior remocao e oxidacao de acido latico pela via aerobia (Ferraresi et al.
2010; Leal Junior 2009b; Leal Junior 2009c). A reducédo da fadiga também pode ser
observada em diversos estudos mostrados abaixo.

Resultados obtidos por Baroni et al. (2010a) mostraram que a Ledterapia
(660/850 nm) promoveu efeitos imediatos no desempenho do quadriceps de jovens
do sexo masculino comparado ao grupo controle que néo recebeu fototerapia. Foi
constatado menor decréscimo do torque isocinético avaliado durante as contracdes
voluntarias maximas (CVMs) no pré e pos-teste de fadiga isocinética em 180°%seg. A
hipétese citada pelos autores sugere que a fototerapia melhora a microcirculacéo
periférica que propicia melhores condigbes para realizacdo de exercicio utilizando a
via aerdGbia com aumento da sintese de ATP e reducdo do acumulo de lactato
sanguineo.

Em outro estudo, Baroni et al. (2010b) investigou os efeitos da Laserterapia
(810 nm) sobre o desempenho do musculo quadriceps através de marcadores
bioguimicos de lesdo muscular (lactato desidrogenase e creatina quinase) e CVMs
antes do exercicio, imediatamente depois, bem como, 24 e 48 horas apés o
exercicio em teste de fadiga isocinética em 180°/seg. Os autores constataram a
reducdo dos marcadores de lesdo muscular, menor decréscimo do torque isocinético
e aumento da resisténcia a fadiga. A hipétese citada pelos autores sugere que a
fototerapia promove efeito anti-inflamatério, com reducdo de espécie reativa de
oxigénio e aumento da capacidade antioxidante, além de melhorar a funcao
mitocondrial e aumentar a sintese de ATP.

Em estudos com ratos, os efeitos da fototerapia com Lampada PHILIPS®
780-1400nm (Abou-Hala et al. 2007) e Laser Ga-Al-As 655 nm (Lopes-Martins et al.
2006) sobre a fadiga induzida por estimulacéo elétrica neuromuscular mostraram o
aumento da resisténcia a fadiga associado ao maior pico de forca e trabalho
muscular.

Por outro lado, no estudo de Gorgey, Wadee e Sobhi (2008), a fototerapia
(laser 808 nm) foi aplicada antes da fadiga induzida por estimulagdo elétrica
neuromuscular em jovens e nao foram constatadas diferencas significativas no pico

de torque durante as CVMs com e sem fototerapia. Entretanto, a grande limitacao
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deste estudo foi a realizagdo do experimento com um reduzido nimero de sujeitos
(n=5).

No atual estudo as mulheres dos grupos LED e exercicio se exercitaram em
alta intensidade de treinamento e segundo Sussai et al. (2009), o exercicio de alta
intensidade gera lesdes musculares, dor tardia apos o exercicio, fadiga, processo
inflamatoério e apoptose celular. Neste contexto, a fototerapia tem efeito de protecéo
durante a realizacéo do treinamento fisico.

Liu et al. (2009) aplicou fototerapia (laser 632.8 nm) em ratos apés a inducéo
de lesdo muscular através do exercicio excéntrico em esteira ergomeétrica. Os
autores constataram pouca infiltracdo de células inflamatérias e menos fibras
necroticas associada a reducdo dos niveis de creatina quinase, aumento da
atividade do superéxido dismutase e reducdo do malondialdeido comparado ao
grupo sem fototerapia. Este aumento da atividade antioxidante e a reducdo da
reacdo inflamatoria sdo importantes para aumentar a fungcdo muscular.

Em estudo prévio (Paolillo et al. 2011) para elaboracdo do atual protocolo foi
constatado maior funcdo do quadriceps com aumento da poténcia e prevencédo da
fadiga com a iluminagdo-LED durante 30 minutos de alta intensidade de treinamento
em esteira ergométrica e dose de 55.8 J/cm?. Entretanto, no atual estudo foram
obtidos melhores resultados, pois o tempo de treinamento foi de 45 minutos e a dose
utilizada foi de 108 J/cm?. Portanto, sugere-se que a poténcia do emissor seja
aproximadamente 100 mW, como a utilizada neste estudo, pois gera efeitos
terapéuticos e ndo causa queimaduras.

Além dos efeitos da fototerapia sobre o desempenho do quadriceps também
foram constatados efeitos positivos na funcéo do quadriceps no grupo sedentério.

Durante o periodo de avaliacbes, as mulheres do grupo sedentario mostraram
aumento significativo nos resultados absolutos de poténcia e trabalho muscular com
reducdo da fadiga, mas quando estes dados foram normalizados pela massa
corporea ndo houve diferencas significativas. Isto indica que a massa corporea
influenciou nos resultados obtidos pelas mulheres sedentérias.

Este efeito positivo na funcdo do quadriceps das mulheres sedentarias pode
estar relacionado com o aumento significativo do IMC, pois é necessario transpor a
sobrecarga corpérea durante atividades de vida diaria e de lazer, resultando
possivelmente em efeito de sobrecarga corpérea (Douchi et al. 2003; Borer et al.

2007). O excesso de massa corpOrea transposto cronicamente € semelhante ao
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exercicio de impacto e favorece o desempenho muscular (Wang et al. 2006; Borer et
al. 2007). Ainda, € importante ressaltar que estas mulheres do grupo sedentario ndo
mostraram diferencas significativas nos valores de VO;max a0 longo do tempo e
portanto apresentaram nivel similar de atividade fisica durante o periodo de

avaliacoes.

5.3.AVALIACAO ANTROPOMETRICA E COMPOSICAO CORPORAL

Os resultados da avaliagcéo isocinética ndo foram influenciados por perda de
massa muscular, que pode ser estimada pela andlise da excrecdo de creatinina,
porque todos 0s grupos mostraram valores normais de creatinina e os resultados da
composicao corporal mostraram manutencdo da massa magra e da porcentagem de
gordura.

Com o processo de envelhecimento ocorre reducdo da capacidade aerébia e
perda de massa muscular que reduzem a energia expendida e conduzem ao
aumento de massa gorda, com acumulo de gordura nas regibes abdominal, visceral
e muscular, incluindo 6rgdos como o figado, coracdo e musculos esqueléticos, que
resulta em consequente aumento da secrecdo de citocinas (Zamboni et al. 2008).
Entretanto, as mulheres dos grupos LED e exercicio apresentaram manutencdo do
percentual de gordura, IMC, perimetro de cintura e relacdo C/Q no periodo de 6
meses e 1 ano. Estes dados sdo importantes para prevencdo de doencas
cardiovasculares.

Em relacdo a manutencdo da porcentagem de gordura, alta intensidade de
treinamento aerébio pode aumentar a sensacdo de fome, como mecanismo
compensatoério para 0 aumento da taxa metabodlica e se ha aumento do consumo
calorico pode resultar em manutencdo ou até aumento da porcentagem de gordura
(Fenkci et al. 2006), exceto quando € imposta a dieta hipocalérica (Fujibayashi et al.
2009).

No estudo de Riesco et al. (2008) foi constatado que mulheres na pos-
menopausa ao realizarem programas de exercicio aerobio e restricdo caldrica
reduziram a massa corpoérea, mas estas mulheres reduziram n&o so o percentual de
gordura, como também perderam massa magra.

Neste contexto, estudos com animais e dietas controladas sao fundamentais

para investigar os efeitos da fototerapia sobre o metabolismo adiposo e o perfil
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lipidico, glicémico e insulinico. Também, sugere-se que em estudos com seres
humanos seja realizado o DEXA de corpo inteiro, para avaliacdo da composicdo
corporal (Segal et al. 2008), por ser uma técnica mais precisa comparada a
bioimpedancia (Fujibayashi et al. 2009) e dobras cutaneas (Moreno et al. 2006).
Entretanto, o0 DEXA pode ter algumas limitacdes em individuos obesos e também
por ndo apresentar sensibilidade para discriminar a massa muscular da massa
magra nao contractil (Segal et al. 2009).

Embora, o treinamento com LED néo tenha gerado mudancas na composicao
corporal, foi constatado a melhora da estética corpérea com tratamento da celulite
(Apéndice 2). Ainda, a avaliagédo nutricional (Apéndice 3) indica que as mulheres do
grupo LED mostraram consumo de gordura acima do recomendado e, mesmo
assim, mantiveram a porcentagem de gordura, enquanto 0 grupo exercicio mostrou
quantidade recomendada do consumo de gordura e o grupo sedentario, consumo
reduzido.

Em relacdo ao grupo sedentario, houve aumento significativo do IMC no
periodo de 6 meses, mas no periodo de 1 ano nao foi constatado diferencas
significativas.

Embora ndo foram constatadas diferencas significativas no consumo calérico
para todos os grupos, a composicdo da dieta e porcentagem de consumo dos
macronutrientes (proteinas, carboidratos e gorduras) podem influenciar nos

resultados da composicéo corporal e exames sanguineos (Apéndice 3).

5.4. EXAMES BIOQUIMICOS

Foi constatado na atual pesquisa que a maioria das mulheres melhorou o
perfil lipidico, com reducéo significativa do colesterol total e do LDL, entretanto, o
indice de Castelli | mostrou reducéo significativa apenas para os grupos LED e
exercicio. Estes resultados indicam a reducao do risco de doencas cardiovasculares.
Entretanto, o grupo sedentario mostrou niveis do indice de Castelli | e 1l proximos do
limite superior o que indica maior risco de doencgas cardiovasculares, principalmente
gquando associado com a hiperglicemia e aumento significativo da insulina e

resisténcia a insulina.
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Mulheres na pés-menopausa podem ter maior risco de doengas
cardiovasculares, devido a mobilizacao de gordura dos adipdcitos, principalmente da
regido central corporea (Gorodeski 2002), bem como, por apresentar alteracdes na
utilizacao de glicose e conduzir a resisténcia a insulina (Llaneza et al. 2008).

O estudo de Ebrahimpour et al. (2010) mostra o aumento da prevaléncia de
sindrome metabdlica de acordo com o status menopausal, ou seja, 0 maior acumulo
de gordura abdominal (andréide), a hipertenséo e a dislipidemia tem maior incidéncia
nas mulheres em pos-menopausa comparada aquelas que apresentam ciclo
menstrual irregular (perimenopausa) e regular.

Em estudo populacional foi investigado os efeitos do status menopausal sobre
o perfil lipidico de 9309 mulheres italianas que nao realizaram reposi¢cdo hormonal.
Os resultados mostraram maiores niveis de colesterol total, LDL e triglicérides
durante a p6s-menopausa comparado a perimenopausa, embora nao foi constatado
diferengas no HDL (Aloysio et al. 1999). No entanto, é importante ressaltar que este
estudo nédo considerou o nivel de atividade fisica destas mulheres.

Portanto, elevados niveis de triglicérides, colesterol total e LDL, bem como
baixos niveis de HDL conduzem ao maior risco de doenca arterial coronariana que
pode resultar em morbidade e mortalidade, principalmente nas mulheres a partir da
meia idade. Varias estratégias sdo desenvolvidas para diminuir estes fatores de
risco, por exemplo, uso de medicamentos (Koh et al. 2010), programas de dieta
(Nicklas et al. 1997) e exercicio fisico (Hagner et al. 2009), que podem ser
associados ou néo.

Na atual pesquisa as mulheres na pds-menopausa nao apresentaram
modificacbes na massa corpOrea e na porcentagem de gordura, a reducao
significativa do colesterol total e LDL nos grupos LED e exercicio devem ser
decorrentes do aumento do desempenho fisico observado e pela acdo da
fototerapia, pois no grupo LED o consumo de gordura na dieta aumentou e foi
caracterizado acima da quantidade recomendada (Apéndice 3). A acdo da
fototerapia sobre o perfil lipidico é evidente, pois o HDL € uma variavel que se
modifica com o treinamento fisico, fato que ndo ocorreu neste estudo, entretanto
outras variaveis, como o colesterol total e LDL mostraram redugdo significativa,
principalmente no grupo LED.

No estudo de Heeren et al. (2009) foi investigado o efeito do exercicio sobre a

variabilidade da FC e o perfil lipidico em ratas ovariectomizadas. Seus resultados
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mostraram que o0 exercicio gerou a modulacdo entre o sistema simpatico e
parassimpatico com reduc¢éo do colesterol total e aumento do HDL, embora néo foi
constatado diferencas significativas nos niveis de LDL e VLDL. Segundo os autores
os beneficios cardiovasculares propiciados pelo exercicio sdo decorrentes da
reducdo do estresse oxidativo.

O exercicio fisico gera modulacdo das EROs com consequente sinalizacédo
celular, regulacéo génica e efeito antioxidante (Ji 2008; Gomez-Cabrera, Domenech
e Vifa 2008; Gomez-Cabrera et al. 2006). Paralelamente, a fototerapia tambéem
modula a EROs (Zhang, Xing e Gao 2008), o que pode potencializar os efeitos
benéficos do exercicio fisico.

Provavelmente, o aumento da capacidade -cardiovascular, muscular e
metabdlica nas mulheres dos grupos LED e exercicio também podem estar
relacionados com a liberacdo de oxido nitrico (ON) estimulada pelo efeito do
exercicio (Huzim 2002) e da fototerapia (Karu, Piatybrat e Afanasyeva 2004).

O radical livre oxido nitrico participa de varios eventos fisiologicos e
patofisioldgicos, € uma importante substancia vasodilatadora que atua, por exemplo,
no aumento do fluxo sanguineo, producdo de energia e biogénese mitocondrial.
Vérios estudos sdo realizados para investigar a relacdo da luz vermelha e
infravermelha com o ON na funcdo regulatéria do metabolismo celular (Karu,
Piatybrat e Afanasyeva 2004; Karu, Piatybrat e Afanasyeva 2005).

Imamura e colaboradores (2001) ressaltaram o importante papel do ON na
prevencdo da aterosclerose e constataram a reducdo significativa da Pa, glicose
plasmatica e o aumento da funcdo endotelial de pacientes com risco de doencas
coronarianas que realizaram sauna seca com infravermelho durante 15 minutos
diarios no periodo de duas semanas.

O grupo sedentario também mostrou reducdo do colesterol total e LDL que
pode estar relacionado com a dieta de baixa ingestdo de gordura satura (Apéndice
3). Resultados similares foram encontrados por Nicklas et al. (1997). Em seu estudo
as mulheres na pds-menopausa, que realizaram a dieta de baixa ingestdo de
gordura, reduziram o colesterol total e LDL. Entretanto, também houve a reducéo do
HDL nestas mulheres, diferentemente dos resultados obtidos nos grupos LED,
exercicio e sedentario que ndo mostraram reducéo do HDL.

Embora as mulheres na pés-menopausa da atual pesquisa ndo mostraram

aumento nos niveis do HDL, seus valores estdo satisfatorios (>40 mg/dL) e este
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pardmetro é importante, pois sua fungcdo € antioxidante, anti-inflamatoria,
anticoagulante e protege os vaso sanguineos (Singh, Shishehbor e Ansell 2007).

O aumento significativo da insulina no grupo sedentario ocorreu
provavelmente para conter o aumento da glicemia (mecanismo compensatorio),
principalmente porque houve aumento significativo do HOMA 2 B e aumento do
HOMA 2 IR, o que indica disfuncéo das células B pancreaticas e maior resisténcia a
insulina com aumento do risco do desenvolvimento de diabetes mellitos tipo 2.
Entdo, os grupos que realizaram exercicio com e sem LED mostraram menor risco
do desenvolvimento de diabetes mellitos tipo 2.

Também, ndo foi constatado diferencas significativas na ingestdo de
carboidrato em todos 0s grupos, entretanto, o consumo elevado de carboidrato pode
ter sido omitido pelas mulheres da atual pesquisa durante a avaliacdo (Apéndice 3),
0 que pode explicar o aumento do IMC no grupo sedentario e o motivo pelo qual ndo
houve melhora da sensibilidade a insulina (HOMA 2 S) para nenhum grupo, nem
para as mulheres que realizaram treinamento fisico.

Outro motivo que pode ter resultado em auséncia de resposta para
sensibilidade a insulina é a frequéncia e o volume de treinamento, bem como da
consequente dose da fototerapia, que podem nao ter sido suficientes para aumentar
a sensibilidade a insulina em mulheres na poés-menopausa. E importante ressaltar
que estas mulheres apresentam maior risco do desenvolvimento de resisténcia a
insulina e sindrome metabdlica devido ao processo de envelhecimento e declinio
hormonal (Llaneza et al. 2009; Romaguera et al. 2010).

A melhora no metabolismo lipidico para todos os grupos, inclusive o
sedentério, pode estar relacionado com o estimulo ao autocuidado, principalmente
aos habitos alimentares, pois neste projeto todos os dados dos exames foram
fornecidos e também foram realizadas as recomendacdes de nutricdo saudavel para
todas as mulheres participantes da pesquisa. Outro fator que pode ter influenciado
nos resultados desta pesquisa € a qualidade de vida.

5.5.QUALIDADE DE VIDA

Os dominios do QSM (depressao, somatico, memoria, vasomotor, ansiedade,

sexual, sono e atratividade) ndo mostraram diferencas significativas para 0os grupos
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LED, exercicio e sedentario, provavelmente pelo fato de que os sintomas da
menopausa séo dificuldades em comum encontradas pelas mulheres neste periodo.
Ainda, os sintomas sdo mais intensos no inicio da menopausa (Chedraui et al. 2010)
e as mulheres desta pesquisa estavam na fase tardia e possivelmente por este
motivo ndo houve diferencas significativas na pontuacdo dos dominios do RMS
(somético, psicolégico e urogenital) para todos os grupos. De acordo com De Lorenzi
et al. (2009), pontuacbes de 0-10, como as observadas nas mulheres do atual
estudo, refletem sintomas ausentes, ocasionais, leves e moderados.

Diferentemente do atual estudo, Karacan (2010) constatou que de 3 a 6
meses de prética regular de exercicio houve o aumento do desempenho fisico e
reducdo dos sintomas da menopausa avaliado por RMS.

Entretanto, a menopausa ocorre num momento em que varios aspectos
negativos convergem na vida da mulher e causam dificuldades fisicas e
psicolégicas. A frequéncia e severidade dos sintomas ocorrem no inicio da
menopausa, entretanto, a saude e a qualidade de vida destas mulheres dependem
de varios fatores, tais como o declinio hormonal, nivel sécio-econdémico-cultural e
educacional, status marital e aspectos familiares, bem como fatores de co-
morbidade. Assim, servicos de saude, programas sociais e educacionais devem ser
estimulados (Chedraui et al. 2010) para aumentar a qualidade de vida destas
mulheres.

Entdo, é importante ressaltar que na atual pesquisa houve o aumento do
escore total do QSM no periodo pré e pés-tratamento apenas para o grupo LED. De
acordo com Dias et al. (2002) quanto maior a pontuacdo obtida melhor a qualidade
de vida.

Asbury, Chandrruangphen e Collins 2006 também constataram o aumento da
qualidade de vida com o uso do SF-36 em mulheres na pds-menopausa que
realizaram treinamento em esteira ergométrica com intensidade referente a 50% da
FCmax durante 6 semanas. Outros resultados obtidos foram o bem estar psicologico
com reducgéo da ansiedade e depressao avaliada através de protocolos especificos.

Paralelamente aos beneficios psicolégicos do exercicio fisico, a fototerapia
aplicada durante 60 minutos diarios por 4 semanas resultou em efeito antidepressivo
avaliado em modelo experimental (Tsai, Hsiao e Wang 2007). Neste estudo a
depressao foi avaliada através do tempo de imobilizacdo de ratos durante a natagédo

forcada, por caracterizar um comportamento de desespero e sobrevivéncia. Os
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autores deste estudo sugerem que o efeito antidepressivo do infravermelho é similar
ao encontrado com o sol do veréo.

Outro fator que pode ter ocorrido no grupo LED, mas ndo nos grupos
exercicio e sedentario, € o aumento da autoestima, pois as mulheres estavam
realizando um novo procedimento clinico para melhorar ndo s6 o estado de saude
geral, mas também a estética corpérea (Apéndice 2).

Assim, a realizacao de atividade fisica e 0 uso de tecnologias podem melhorar
a capacidade funcional e a qualidade de vida das mulheres de meia idade que

apresentam perda de massa 0ssea desde o inicio da menopausa.

5.6.DENSIDADE MINERAL OSSEA (DMO)

Para todos os grupos houve prevencédo da perda de massa Ossea do terco
distal do radio e da coluna lombar. Entretanto, observou-se a perda significativa de
massa 0ssea no fémur apenas no grupo exercicio, enquanto no grupo LED foi
constatado que houve atenuacdo de 50% da perda 6ssea comparado ao grupo
exercicio.

No estudo de Borer et al. (2007) foi constado o aumento da massa 0ssea nas
pernas e pelve das mulheres na pdés-menopausa que realizaram treinamento na
esteira ergométrica em alta intensidade no periodo de 6 meses. Entretanto, neste
estudo a massa Ossea foi mensurada por DEXA de corpo inteiro. E importante
ressaltar que o DEXA realizado nos diferentes segmentos corpéreos tem mais
especificidade e que o processo de osteogénese é lento e estudos devem ser
realizados em no minimo 1 ano. Entretanto, estudos longitudinais realizados acima
de 2 anos sdo mais indicados para avaliacdo da massa 0ssea (Kemmler et al 2004).

Vainionpaa et al. 2007 avaliou a DMO em mulheres durante o periodo de 1
ano e constatou que a mudanca na geometria 0ssea esta relacionada com o
aumento da intensidade de impacto, entdo para que haja estimulo osteogénico é
necessario que ndo haja adaptacdo a carga mecanica e estratégias de treinamento
fisico devem ser elaboradas para os exercicios de impacto.

No atual estudo, as mulheres do grupo exercicio treinaram em menor
intensidade de exercicio comparado ao grupo LED, embora a FC tenha sido similar.
Portanto, o impacto, bem como o ganho de poténcia muscular foi maior para o grupo

LED e provavelmente, este fator atenuou a perda de massa O6ssea no fémur.
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Entretanto, nos ultimos 6 meses de treinamento a intensidade de exercicio poderia
ter sido reelaborada a partir do resultado da FC,.x obtida na avaliacdo do teste de
esforco realizado no 6° més. Entretanto, as mulheres tiveram receio de lesar os
joelhos e a elaboracdo da intensidade pela FChax continuou a ser referente a
avaliacao inicial. Este fator pode ter gerado adaptacdo da carga mecanica.

A carga mecanica gerada pela forca de reacdo do solo, sobrecarga corporea
e contracbes musculares, bem como, os agentes fisicos, como o0s estimulos
elétricos, mecanicos e eletromagnéticos possibilitam o efeito piezoelétrico, isto €, a
carga mecéanica transformada em sinal elétrico (Carvalho et al. 2002). Assim, nos
locais de pressdo ha sinais negativos e estimulacdo osteogénica, enquanto nas
outras regifes o0s sinais sdo positivos. Nos locais de carga mecanica (por exemplo,
deformacéo e tracdo) ha deslocamento do fluxo de fluido intersticial que promove
forca de cisalhamento sobre a membrana celular de osteécitos (osteoblastos
maduros), o qual resulta em aumento de nutrientes e de transporte metabdlico
dentro dos canaliculos dos o0ssos. Ainda, 0s ostedcitos enviam sinais bioquimicos,
como as prostaglandinas, fatores de crescimento e citocinas, para células
osteoprogenitoras e osteoblastos, que resultam em aumento da quantidade da
matrix 6ssea. Entdo, o remodelamento 6sseo ocorre pela atividade de osteoclasto
(que reabsorve 0sso) e osteoblasto (que forma 0sso), caracterizado pela fase de
ativacdo, absorcéo e formacao 6ssea (Carvalho, Carvalho e Cliquet Jr. 2001).

Resultados similares ao atual estudo foram encontrados por Kemmler et al.
(2004). Neste estudo longitudinal de 2 anos, mulheres na pds-menopausa
realizaram um programa de exercicio fisico durante 4 vezes por semana e cada
sessdo teve a duracdo de 60-70 minutos. Este programa incluiu exercicios de salto,
forca e flexibilidade, bem como o treino aerdbio, que resultaram na reducdo da perda
de massa 6ssea, embora no aumento do desempenho fisico e melhora no perfil
lipidico (Kemmler et al 2004).

A manutencdo ou atenuacdo da perda de massa 0ssea é importante, pois o
declinio de estrogeno em mulheres na menopausa pode gerar perda éssea de
aproximadamente 2% ao ano (Guthrie et al. 2004).

O treinamento das mulheres dos grupos LED e exercicio foram duas vezes
por semana durante 45 minutos. A frequéncia, intensidade, duragdo e volume de

treinamento ndo foram suficientes para prevenir a perda significativa de massa
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0ssea somente no grupo exercicio, enquanto o grupo LED mostrou menor perda
0ssea, provavelmente, devido aos efeitos da fototerapia sobre a massa 0ssea.

Pretel, Lizarelli e Ramalho 2007 constataram que a fototerapia (Laser Ga Al
As 780 nm), aplicada no defeito 6sseo da mandibula de ratos, acelerou o processo
de reparacgéo do tecido 6sseo. A hipotese citada pelos autores é que a fototerapia
aumenta a producado de ATP e a atividade mitética celular que otimiza o processo de
reparacao 0ssea por acelerar a capacidade de cicatrizacdo do tecido conectivo além
de propiciar a formac&o de novos vasos a partir dos pré-existentes.

Outro estudo realizado com fototerapia investigou os efeitos de diferentes
comprimentos de onda [vermelho (laser 660) e infravermelho (laser 780 nm)] sobre a
massa 0ssea e foi constatado que somente o infravermelho mostrou efeitos de
bioestimulacdo O6ssea para acelerar o processo de reparacdo do defeito 6sseo no
fémur de ratos (Queiroga et al. 2008). Segundo, 0s autores este beneficio ocorreu,
pois o infravermelho tem maior penetrabilidade comparado a luz vermelha.

Em relacdo a penetrabilidade, diferencas entre os estudos com animais e
humanos devem ocorrer, pois o volume tecidual € maior nos humanos, devido ao
maior percentual de gordura e massa muscular, o que pode diminuir a propagagao
do infravermelho até o osso. Entretanto, paralelamente ao efeito do treinamento de
impacto, no atual estudo, o aumento do desempenho do quadriceps no grupo LED
pode ter prevenido a perda significativa de massa 6ssea, bem como, o infravermelho
pode ter efeitos sobre a sintese de vitamina D e consequentemente, na fixacdo de
calcio e aumento da mineralizagdo 0ssea.

A vitamina D é sintetizada pela pele quando exposta a luz solar ou ultra-
violeta (UV) e também pela dieta (Lee et al. 2009). A radiacdo ultravioleta transforma
o 7-dehidrocolesterol (precursor do colesterol) presente na pele em vitamina D3. Esta
pro-vitamina D é produzida dentro da membrana celular, enquanto a pré-vitamina D3
€ isomerizada, ou seja, transformada pelo rearranjo de atomos e moléculas na
presenca de calor (infravermelho) por ter caracteristicas termodinamicas instaveis. A
vitamina D é liberada das membranas celulares da pele, através da difusdo para
rede capilar da derme e transportada pelo plasma através da proteina de ligacao da
vitamina D até o figado, aonde a transforma em calcidiol (25 hidroxi vitamina D3) e
consequentemente no horménio calcitriol (1,25 dihidroxi vitamina D3, forma ativa da
vitamina D). Os mecanismos de controle, através de feedback negativo, também

envolvem o sistema renal, a hormona paratiroideia, bem como os ions calcio e
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fésforo (Lehmann, Querings e Reichrath 2004; Holick 1995; Diffey 1991). A vitamina
D é importante ndo s6 para o metabolismo 6sseo, mas para varios sistemas, como o
imune e cardiovascular, principalmente pela acdo anti-inflamatoria (Holick 2003).

Durante o processo de envelhecimento ha diminuicdo da sintese de vitamina
D pela reduzida funcéo renal e hepatica que resulta em maior excrecdo de calcio.
Assim, a mulher na p6s-menopausa mostra desequilibrio no metabolismo de calcio
que contribui para maior perda O0ssea (Bruyere e Reginster 2008; Lanham-New
2008; Bloomfield 1997; Dec, Sparrow e McKeag 2000). No atual estudo, a
suplementacao de calcio e vitamina D nédo foi prescrita, o que pode ter diminuido os
efeitos terapéuticos sobre a massa 6ssea.

Sugere-se gue futuros estudos com maior frequéncia, intensidade, duracao e
volume de treinamento associados a suplementacédo de calcio e vitamina D, com
duragcdo minima de 2 anos de tratamento sejam realizados simultaneamente com a
fototerapia. Desta maneira, a dose de infravermelho também sera maior.

Ainda, a aplicacdo da fototerapia (laser ou LEDs) pode ser sequencial ou
aleatéria, de maneira pontual ou em varredura e com contato direto ou indireto (a
distancia). O tratamento com aplicacdo aleatéria pode gerar maior erro no calculo de
dose comparado ao tratamento sequencial. A grande vantagem para o modo de
contato é a perda minima de energia. Entretanto, no modo indireto ocorre reflexéo e
refracdo da luz que resultam em maior perda de energia. Ainda, o modo indireto
geralmente é realizado em varredura (Enwemeka 2009). No atual estudo, mesmo
utilizando o modo indireto, a vantagem dos arranjos de LEDs € a irradiacdo de
grande area corpérea por tempo prolongado.

Em estudo experimental, Renno e colaboradores (2006) constataram que a
fototerapia (laser Ga Al As, 830 nm), aplicada apenas em unico ponto no fémur de
ratas osteopénicas, imediatamente depois do exercicio resistido na agua nao
promoveu efeitos adicionais ao encontrado no grupo que sO realizou treinamento
fisico. Segundo os autores, o possivel motivo pela auséncia de efeitos adicionais foi
gue as ratas foram irradiadas em apenas um ponto. Entdo, sugere-se que seja feita
a Ledterapia para que grande area seja irradiada para potencializar os efeitos
terapéuticos sobre a massa 0ssea.

Também, foi constatado que as mulheres na pés-menopausa do grupo
sedentario ndo mostraram perda significativa da massa éssea, principalmente na

regido do fémur. Neste grupo sedentario € observado um maior nimero de mulheres
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que apresentam IMC maior que 30 Kg/m? (obesidade), ainda no periodo de seis
meses houve o aumento significativo do IMC, este fator pode ter influenciado no
resultado da densidade mineral dssea do fémur.

A prevencdo da perda de massa O0ssea no grupo sedentario pode estar
relacionada com a gordura que € precursora hormonal, bem como com o efeito de
sobrecarga corporea.

Na massa gorda, os androgenos sao convertidos em estrégenos, uma fonte
hormonal importante no periodo de menopausa (Li et al. 2004; Douchi et al. 2003);
(Rossi e Vergnanini 2000), bem como, os estrégenos estimulam a lipogénese (Rossi
e Vergnanini 2000). A gordura é precursora de estrogenos e a leptina produzida
principalmente na célula adiposa induz a diferenciacédo das células da medula 6ssea
e favorece a formacéo Ossea (Li et al. 2004; Douchi et al. 2003; Rossi e Vergnanini
2000).

Ainda, neste contexto, momentos articulares produzidos pelas contracdes
musculares e descarga corporea podem favorecer o desempenho muscular e
aumentar a massa 0Ossea (Borer et al. 2007) devido ao efeito de sobrecarga
corpérea, bem como ao aumento dos valores absolutos de poténcia e trabalho
muscular na atual pesquisa.

Estes resultados sao importantes ndo s6 para o processo de envelhecimento,
mas para 0s astronautas e portadores de lesdo neurolégica que desenvolvem
sarcopenia e osteopose por desuso ou decorrente da auséncia de carga
gravitacional (Edgerton et al. 2000).

Entdo, a tecnologia Optica (LEDs e laser) pode ser associada aos
treinamentos de forca e marcha, bem como, a outros agentes fisicos, por exemplo, a
estimulacao elétrica neuromuscular (Paolillo, Paolillo e Cliquet 2004; Paolillo, Paolillo
e Cliquet 2005), dispositivo robético (Paolillo, Paolillo e Cliquet, 2006), sistema de
suspensao corporea (Cliquet et al. 2009), plataforma vibratéria (Roelants, Delecluse
e Verschueren 2004), ultra-som (Alves et al. 1996) e biomateriais (Pecheva et al.
2008) que sao fundamentais para o aumento da funcdo muscular e/ou da massa

Ossea.
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6. CONCLUSAO

Portanto, a iluminacdo-LED associada ao treinamento em esteira ergométrica

nas mulheres durante a pés-menopausa avaliadas no atual estudo resultou em:

— Aumento da tolerancia ao exercicio maximo devido ao maior Tlim que indica a
realizacdo de maior tempo de exercicio, maior METs que indica a realizacao
de exercicio em maior intensidade e menor FC no isotime que indica menor
esforgo cardiovascular, além da rapida recuperacao pés-exercicio.

— Aumento da forca muscular periférica devido a maior poténcia e trabalho do
musculo quadriceps com reduc¢édo da fadiga.

— Reducéo do risco de doencgas cardiovasculares, com prevencdo do aumento
de massa corporea e melhora do perfil lipidico, glicémico e insulineco.

— Aumento da qualidade de vida.

— Atenuacdo da perda de massa 6ssea no fémur.

— A termografia (Apéndice 1) pode explicar um dos possiveis mecanismos para
propiciar estes efeitos terapéuticos observados, bem como a melhora na
estética corpdrea com tratamento da celulite (Apéndice 2).

A partir destes resultados sugere-se que a poténcia do emissor seja
aproximadamente 100 mW como utilizada na atual pesquisa. Neste contexto, este
novo procedimento clinico pode ser potencialmente utilizado nos protocolos de

esporte, reabilitacdo e estética.
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APENDICE 1

AVALIACAO TERMOGRAFICA DURANTE O EXERCICIO COM E SEM
ILUMINACAO-LED INFRAVELHA



115

O corpo humano transforma energia quimica (ATP) em trabalho liberando
calor através do metabolismo anaerdbio e aerdbio. A termogénese (producdo de
calor) pode ocorrer ndo somente durante a atividade muscular, mas também em
repouso com a liberacdo de substancias vasoconstritoras, como a noradrenalina
(acdo calorigénica de hormonios). A termorregulagdo ocorre no hipotalamo via
sistema nervoso autbnomo, com vasoconstricdo e vasodilatacdo dos vasos
sanguineos (Roelands e Meeusen 2010; Miland e Mercer 2006).

A perda de calor do corpo humano para 0 meio ambiente ocorre por meios
fisicos, como a condugdo, conveccdo, evaporacao e radiacdo (Merla et al. 2009).
Um papel importante da superficie da pele é manter a temperatura corporea
constante (Schlader, Stannard e Mundel 2010).

Com o processo de envelhecimento ocorre perda muscular, declinio da
atividade enddécrina, reducdo da taxa metabdlica, atrofia cuténea, disfuncéo
autondmica, com reduzida resposta vasodilatadora e vasoconstritora (por exemplo,
menor sensibilidade a noradrenalina) e diminuicdo da producdo de suor (por
exemplo, pela perda de glandulas sudoriparas), entre outros fatores que afetam a
producdo, conservacdo, dissipacdo, controle e liberacdo de calor (Reilly e
Waterhouse 2009; Ferreira et al. 2008).

Um método preciso para medir a temperatura da superficie da pele e suas
mudancas é a termografia por infravermelho, que fornece dados para diagnostico
médico, bem como, investigacdes e intercepcdes aeroespacial (Barnes 1963).

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da iluminacdo-LED sobre a
temperatura cutanea durante o exercicio na esteira ergométrica.

Participaram deste estudo 18 mulheres na pds-menopausa, caucasianas, com
idade entre 50 e 60 anos que estavam ingressando no programa de 1 ano de
exercicio com e sem LEDs-infravermelho. Foi realizado teste de esforco maximo ou
limitado por sintomas em esteira ergométrica (Protocolo Bruce modificado) para
elaboracado da intensidade do exercicio que foi de 85% a 90% da FCax. O exercicio
teve a duracdo de 45 minutos. Os parametros de irradiacdo foram 100 mWw, 40
mW/cm? e 108 Jicm?®. Para avaliar a temperatura cutanea durante o exercicio em
esteira ergométrica com e sem LEDs-infravermelho foi realizado a termografia por
infravermelho.

Foi utilizada uma camera termografica IR-CAM (FLUKE Corp., Washington,
EUA) com capacidade de detectar radiacbes no infravermelho distante,
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precisamente entre 8 um e 14 ym, com sistema para compor imagens entre 0 e 50
°C. A Céamera conectada ao computador pode ser visualizada na figura 29. Para
aquisicdo das imagens foi utilizado o software Pixel View Play TV Pro v8.01b

(ProLink Microsystems Corporation, Taiwan, China).

Figura 29: Camera termografica por infravermelho conectado em computador.

Esta camera faz uma calibracdo automatica entre dois pontos (maximo e
minimo de temperatura) para distribuicdo da escala em cinza. Para a definicdo dos
valores de temperatura destes pontos foi necessario desenvolver um sistema de
calibrac&o. Foi desenvolvido pelo Grupo de Optica do IFSC-USP um sistema (Figura
30) composto por sensores, controladores e atuadores (dois peltiers). Este sistema
controla dois peltiers que tiveram suas temperaturas fixas em aproximadamente 30 e
40 °C (ponto minimo e maximo, respectivamente). As temperaturas de cada peltier
foi medida por termémetro digital para que se pudesse comparar com a temperatura

obtida pela camera termografica.

Figura 30: sistema de calibracdo da camera termografica.
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As avaliagbes termograficas foram desenvolvidas em laboratorios
climatizados com temperatura de 22°C a 24°C e umidade relativa do ar entre 50% e
60%, no mesmo periodo do dia.

As mulheres ficaram de biquini para realizacdo do protocolo. Elas
permaneceram por 10 minutos dentro da sala para adaptacdo térmica (Ferreira et al.
2008). A camera foi posicionada a 75 cm de altura e 180 cm de distancia das
mulheres. As imagens foram registradas em repouso ha postura em pé e
imediatamente antes do exercicio (0’), durante 10, 35 e 45 minutos de exercicio na
esteira ergométrica (10°, 35’ e 45’) e depois de 5 minutos de recuperagcdo em pé
(50°).

Em cada imagem termogréfica de cada paciente um processamento
matematico foi aplicado, onde foram selecionadas duas regides de interesse definida
como: (i) por¢cdo anterior das coxas direita e esquerda, referente aos musculos
quadriceps; (ii) porcdo anterior superiora das pernas direita e esquerda, referentes a
porcao superiora dos musculos tibiais anteriores. Foi calculada a temperatura média
e o desvio padrédo de cada regidao de interesse. De acordo com Ferreira et al. 2008, a
utilizacdo da temperatura média calculada sobre a area de interesse minimiza erros
de posicionamento. Este fator € importante para o atual estudo, pois as imagens
foram registradas ndo s6 em repouso, mas durante o exercicio (em tempo real) e a
aguisicdo da imagem é bi-dimensional (2-D), enquanto a estrutura avaliada é tri-
dimensional (3-D) e estd em movimento. Os dados foram organizados em funcédo do
tempo de realizacdo do exercicio fisico, revelando o comportamento dindAmico da
temperatura. Para o processamento das imagens foi utilizado o software Matlab
7.0.4 - R14 (The MathWorks, Inc., Natick, MA, USA).

Para comparar as mudancas de temperatura foi utilizada ANOVA Two way
para medidas repetidas com post hoc Bonferroni. A temperatura foi analisada em
relacdo ao instante imediatamente precedente, bem como todas as temperaturas
foram comparadas com o instante 0’.

Para comparagédo das medidas de temperaturas entre os grupos foi utilizada
ANOVA One Way com post hoc Bonferroni.

Para analise estatistica foi utilizado o software Statistica for Windows Release
7 (Statsoft Inc., Tulsa, Ok, USA). O nivel de significancia estatistica foi de 5%
(p=0.05).
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As imagens termogréficas podem ser observadas nas figuras 31 e 32. Os
resultados dos valores de média, desvio padrédo e resultados estatisticos podem ser
visualizados nas tabelas 11 e 12, respectivamente. As figuras 33 e 34 mostram o
comportamento dindmico da temperatura antes, durante e depois do exercicio fisico
com e sem LEDs-infravermelho.

As temperaturas das coxas para o grupo LED ndo mostraram diferencas
significativas comparado as temperaturas referentes aos instantes imediatamente
precedentes (p=0.05), enquanto o grupo exercicio mostrou reducao significativa da
temperatura das coxas no instante 35’ comparado ao instante 10’ (p=0.03). O grupo
LED mostrou aumento significativo da temperatura das coxas no instante 45
comparado a temperatura pré-exercicio (p=0.03), enquanto o grupo exercicio
mostrou redugao significativa das temperaturas das coxas nos instantes 35’ (p=0.03)
e 45 (p=0.02) comparado a temperatura pré-exercicio. O grupo LED mostrou
maiores valores de temperatura das coxas comparado ao grupo exercicio nos
instantes 35’ (p=0.0003), 45’ (p=0.00005) e 50’ (p=0.006).

As temperaturas da porcado superior anterior da perna no grupo LED e
exercicio ndo mostraram diferencas significativas comparadas as temperaturas
referentes aos instantes imediatamente precedentes e a temperatura pré-exercicio
(p=0.05). Entretanto, foi constatado que o grupo LED mostrou valores elevados de
temperatura comparada ao grupo exercicio nos instantes 35’ (p=0.01), 45’ (p=0.006)
e 50’ (p=0.04).
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Figura 34: Comportamento dindmico da temperatura da perna (por¢cdo anterior e

superiora).
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7

Este estudo é relevante, pois ele pode explicar um dos mecanismos de
tratamento da fototerapia.

O principal resultado deste estudo € que a iluminacdo-LED infravermelha
promove aumento da temperatura da perna durante o exercicio fisico, enquanto o
grupo que realizou somente exercicio mostrou reducdo da temperatura da perna.
Estes dados estao de acordo com os resultados obtidos na literatura.

Merla et al. (2010) mostrou que a temperatura cutanea das pernas e de outras
regides corporeas (tronco e membros superiores) foram reduzidas durante todo teste
de exercicio com intensidade crescente em esteira ergométrica e isto indica resposta
vasoconstritora cutanea continua decorrente do aumento de catecolaminas e outros
hormdnios vasoconstritores decorrentes do aumento da intensidade do exercicio.
Ainda, a demanda cardiovascular e muscular também s&o crescentes durante o
exercicio e o fluxo sanguineo é direcionado para os musculos ativos, reduzindo o
fluxo central. Isto sugere presenca de estimulo vasoconstritor dominante com
supressdo da termoregulacdo durante o exercicio. Os autores também constataram
0 aumento da temperatura cutdnea ap0s 0 exercicio, que indica resposta
vasodilatadora cuténea, representadas pelas éareas quentes identificadas nas
imagens. Isto é indicativo de perfusdo sanguinea entre o musculo e a pele. A difuséo
de calor destas é&reas hipertérmicas se estende as areas circundantes e,
possivelmente, sdo decorrente das respostas hemodinamicas e termorregulatérias
da transicdo do exercicio para o repouso.

Outro estudo (Zontak et al. 1998) investigou os efeitos térmicos das maos
durante dois testes de exercicios, com cargas crescentes e constantes, em
cicloergbmetro. Foi constatada a reducdo da temperatura das méaos durante o
exercicio com carga crescente, por outro lado, durante 20 minutos em exercicio com
carga constante, as respostas térmicas das maos mostraram trés fases: a inicial é
descendente (~7 min), seguida por ascendente (~8 min) e regime permanente (~5
min). Estas fases indicam que no inicio do trabalho houve reflexo vasoconstritor
cutaneo, devido a maior demanda de fluxo sanguineo para os musculos atuadores,
e com o aumento desta carga hemodindmica ocorreu o reflexo vasodilatador em
resposta a termorregulacdo e ao aumento da temperatura corporea tipica do
exercicio.

Entretanto, os resultados do atual estudo diferem dos resultados do teste de

carga constante obtidos por Zontak et al. (1998), pois as mulheres na pos-
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menopausa mostraram aumento inicial da temperatura, seguido por queda e regime
permanente nos instantes finais. E importante ressaltar, que no estudo de Zontak et
al. (1998), eles avaliaram a resposta termodinamica das mao de homens jovens
durante o exercicio no cicloergometro (que extrai o efeito da sobrecarga corpoérea),
realizado em diferente intensidade e tempo de exercicio comparados ao atual estudo
que avaliou durante carga constante a regido referente aos musculos atuadores
(pernas) e na esteira ergométrica. E importante ressaltar que as maos ndo sio o0s
principais atuadores durante o exercicio com as pernas e, portanto, ndo tem acéo da
bomba muscular esquelética (Paolillo, Paolillo e Cliquet 2005).

Ainda, diferencas nas respostas hemodinamicas de jovens e idosos foram
encontradas por Ferreira e colaboradores (2008), que constataram nos idosos menor
temperatura da perna durante o repouso, bem como, lenta dissipacdo de calor no
pés-exercicio comparado aos jovens, devido ao fluxo sanguineo limitado que foi
associado ao lento recrutamento e enchimento dos microvasos da pele em idosos.

Para compreender a termorregulacdo durante o exercicio é importante o
conhecimento sobre a resposta térmica em repouso.

Em repouso, a perda de calor ocorre com o aumento do fluxo sanguineo
periférico com reflexo vasodilatador e estimulos as glandulas sudoriparas écrinas
através da estimulacdo noradrenérgica. Quando ocorre queda de temperatura
central, ha reducdo da perda de calor para 0 meio externo, através do aumento de
calor metabdlico por estimulagdo enddcrina ou arrepio por estimulacdo autonémica
(Reilly e Waterhouse 2009). Ainda, para minimizar a perda de calor para o meio
ambiente, ocorre vasoconstricdo cutdnea com resfriamento da pele do corpo todo
(reflexo mediado) ou com resfriamento local da pele (localmente mediado) atravées
da acéo da noradrenalina (Miland e Mercer 2006).

A maior contribuicdo para producéo de calor é a taxa metabdlica que aumenta
consideravelmente durante o exercicio intenso. Aproximadamente 80% da energia
utilizada durante o exercicio contribuiem para produgéo de calor, enquanto 20% é
decorrente da carga mecanica (Reilly e Waterhouse 2009).

O resultado do atual estudo € similar ao discutido por Reilly e Waterhouse
(2009), ou seja, no inicio do exercicio ha producao de calor com aumento de fluxo
sanguineo no musculo ativo para auxiliar no aumento do transporte de oxigénio. O
corpo age como dissipador de calor até o aumento do débito cardiaco, depois o fluxo

sanguineo € desviado para pele para transferir o calor para o meio ambiente. O
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fornecimento de sangue para os 6rgaos inativos (como o rim) ocorre através destes
deslocamentos. A temperatura interna comeca a subir e a resposta vasodilatadora
cutanea € aumentada para que ocorra perda de calor e o inicio da secre¢ao de suor
pela superficie da pele para o resfriamento evaporativo. Ainda, segundo Reilly e
Waterhouse (2009), este periodo de producdo, dissipacdo e perda de calor ocorre
até os 10 primeiros minutos de exercicio. Por isso houve o aumento inicial da
temperatura cutanea nas mulheres que se exercitaram com e sem LEDs. Apos este
periodo, os mecanismos de perda de calor sdo reduzidos e a temperatura corporal é
elevada (Reilly e Waterhouse 2009), por isso observamos no grupo exercicio a
reducdo da temperatura cutdnea. Entretanto, com o uso de LEDs durante o exercicio
a temperatura cutdnea continuou a aumentar, mas nao reflete hipertermia.

Embora no atual estudo, a temperatura corporea (seja a auricular, esofagea
ou retal) ndo tenha sido medida, provavelmente ndo ocorreu hipertermia (no qual a
producdo de calor excede a perda, resultando em temperatura corpérea de
aproximadamente 40°C), pois ndo houve reducdo do desempenho fisico e a
producao de calor ndo foi s6 metabdlica, mas também artificial e localmente aplicada
nas coxas. Segundo Brotherhood (2008), Nybo e Nielsen (2001), Nose e Takamata
(1997), na hipertermia pode se observar o aumento do fluxo sanguineo e da
temperatura cutdnea com reducdo do fluxo sanguineo central (visceral, renal e
muscular), do retorno venoso, do volume sistolico e do débito cardiaco que resulta
em diminuicdo do fluxo sanguineo nas pernas. Com isso ocorre 0 aumento
compensatoério da FC para aumentar o débito cardiaco, seguido por queda de Pa,
aumento da ventilacdo e reducdo da pressdo parcial de oxigénio. Assim, um
importante mecanismo da regulacéo do fluxo sanguineo da pele no ambiente quente
durante o exercicio sdo os baroreflexos cardiopulmonar (Nose e Takamata 1997).

Com o aumento do débito cardiaco, a demanda do fluxo sanguineo para a
perna € aumentada. Ainda, altas temperaturas cutaneas na area exercitada sao
provavelmente consequéncia do transporte de calor metabdlico para pele e
consequentemente para 0 meio externo, através do reflexo vasodilatador e aumento
do suor (lwase et al. 2002). Entretanto, nao foi observado no estudo hipovolemia ou
desidratacéo, seguida por queda de Pa durante o exercicio. Ainda, estudos sobre
hipertermia indicam reducdo do fluxo sanguineo cerebral (Nybo e Nielsen 2001;
Nybo, Secher e Nielsen 2002); e aumento da fadiga muscular central e periférica

(Roelands and Romain Meeusen).
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Por outro lado, Iwase et al 2002, constatou que em condi¢des de calor houve
a reducado da conducédo neural vasoconstritora na pele e conduziu & diminuicdo da
temperatura corpérea central depois de aproximadamente 8 minutos através do
mecanismo de feedback termoregulatério. Também, destaca-se o0 estudo de
Rutkove, Kothari e Shefner, que ndo constataram modificacbes que prejudiquem a
transmissdo neuromuscular em alta temperatura.

Entdo no grupo LED, provavelmente, houve uma resposta compensatoria de
perda de calor para ndo gerar hipertermia durante a fonte de calor artificial: LEDs-
infravermelho.

No estudo de Stadler et al. (2004), ratos foram irradiados com infravermelho
(laser 830 nm) e avaliados com termografia. Os resultados mostraram aumento da
temperatura cutanea, entretanto, os ratos pretos mostraram maior temperatura
cutdnea comparada aos ratos brancos. Segundo os autores o menor efeito térmico
nos ratos brancos pode ter ocorrido devido a reflexdo da luz.

Em outro estudo, Makihara et al. (2005) aplicaram fototerapia (laser CO,,
modo continuo, 1W, 7.64 Jicm?) & 10 cm de distancia da pele em padréo eliptico na
face direita de 9 sujeitos jovens que foram avaliados por termografia. Foi constatado
o0 aumento da temperatura da face, tanto no lado da face onde foi aplicada a
fototerapia, quanto no lado oposto. Segundo os autores este efeito térmico pode ter
ocorrido devido ao aumento do fluxo e volume sanguineo, bem como do diametro
dos vasos sanguineos.

Assim, a melhora hemodindmica esta relacionada a maior producdo e
utilizacdo de ON que gera relaxamento das células da musculatura lisa vascular com
efeito vasodilatador, além de agir como modulador, por exemplo das reacbes
inflamatoria ou anti-inflamatorias (Karu, Piatybrat e Afanasyeva 2004; Karu, Piatybrat
e Afanasyeva 2005). Durante o processo inflamatério ocorre producéo excessiva de
radicais livres, EROs e espécies reativas de nitrogénio (ERNs) que resultam em
estresse oxidativo e nitrosativo que estdo associados com a reducdo da defesa
antioxidante. Estas espécies reativas podem ser toxicas ao organismo, mas também
podem aumentar a expressdo da enzima Oxido nitrico sintase (NOS), que é
subdividida em 3 isoformas: Oxido nitrico sintase neuronal (NNOS), oOxido nitrico
sintase endotelial (eNOS), que sdo constitutivas e; éxido nitrico sintase induzida
(INOs). O o6xido nitrico (ON) é sintetizado por estas enzimas (Lima-Cabello et al.

2010) e participa de varios eventos fisioldgicos e patofisioldgicos.
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Além do efeito anti-inflamatério, o efeito térmico também gera o aumento da
perfusdo sanguinea com aumento do metabolismo local e pode ser um dos
mecanismos da fototerapia para o alivio da dor (Makihara et al. 2005) quando
aplicado em regibes inflamadas, que sdo caracterizada por temperatura frias com
reduzida circulacdo sanguinea, como no caso das disfung6es musculo-esqueléticas
(Gold et al. 2009).

Este também pode ser um dos mecanismos para explicar a reducdo da
fadiga, pois o aumento da temperatura cutanea € decorrente do reflexo
vasodilatador e resulta no aumento da microcirculagdo que favorece a chegada de
nutrientes para so muasculos ativos e associado a ativagcdo da bomba muscular
esquelética aumenta o retorno venoso que favorece o transporte dos substratos
metabdlitos (Paolillo, Paolillo e Cliqguet 2005) e podem gerar maior remocdo e
oxidacdo de acido latico pela via aerébia (Ferraresi et al. 2010; Leal Junior 2009b;
Leal Junior 2009c).

Hom, Vasquez e Pozos 2004 investigaram os efeitos imediatos do
aguecimento e esfriamento da pele antes do exercicio fisico. Foi constatado que a
fonte de calor resultou em menor reducdo da saturagcdo de oxigénio muscular e
hemoglobina total, que indica efeitos benéficos, tornando o musculo menos
vulneravel ao desenvolvimento da fadiga comparada ao esfriamento da pele que
gerou efeito oposto.

O tratamento da celulite também pode ser explicado pelo aumento da
temperatura cuténea, pois os locais de celulites sédo caracterizados por areas de
circulagdo sanguinea deficitaria e as tecnologias anticelulites sdo desenvolvidas
para aumentar o fluxo sanguineo local e consequentemente a temperatura cutanea
(Rona, Carrera e Berardesca 2006). Este aumento da circulacdo sanguinea melhora
a suplementacao de oxigénio e promove a regeneracéao tecidual, principalmente na
pele (Bossini et al. 2008; Lee 2003), bem como favorece a drenagem linfatica
(Kaviani et al. 2006).

Portanto, as imagens termograficas mostraram um dos possiveis mecanismos
da fototerapia para promover efeitos terapéuticos que possibilitam maior
desempenho fisico e o tratamento da celulite (Paolillo et al. 2011).
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APENDICE 2

AVALIACAO ESTETICA: CELULITE



129

Obesidade e gordura localizada ndao sao sindbnimos de celulite, mas podem
estar associadas. Na obesidade h& hiperplasia e hipertrofia dos adipdcitos, enquanto
na gordura localizada ha hipertrofia dos adipécitos que se apresentam em diferentes
formas e tamanhos, desagregadas ou unidas. A celulite ocorre tanto em mulheres
obesas quanto nas magras, este problema estético é caracterizado por alteragdes da
microcirculacdo e do sistema linfatico, bem como por disfuncéo do tecido adiposo e
cutaneo com reacao fibrotica que conduz o aspecto da pele parecido com casca de
laranja (Rawlings 2006).

Outros termos utilizados para designar celulite sdo Paniculose Gindide,
Fibroedema Gel6ide Subcuténeo, Lipodistrofia Gindide, Lipoesclerose Nodular ou
apenas Paniculose (Rossi e Vergananini 2000; Terranova, Berardesca e Maibach
2006).

Celulite € uma condi¢cdo comum na mulher e ocorre com maior frequéncia nas
regibes das coxas e nadegas e tem 4 graus ou estagios evolucionarios (Mirrashed et
al. 2004). A etiologia da celulite € multifatorial e inclui causas enddcrinas, genéticas e
estruturais, bem como idade, dieta, estilo de vida sedentério e sexo. Em relacdo ao
sexo, ela é predominantemente encontrada na mulher porque a sua arquitetura
tecidual (Figura 35) é diferente do homem (Nootheti et al. 2006). Nas mulheres, as
fibras sdo dispostas de maneira perpendicular a superficie cutanea, enquanto os
homens apresentam septos fibrosos cruzados (Mirrashed et al. 2004; Querleux
2002). Ainda, as mulheres apresentam matrix do tecido conectivo alterada e
adipogénese aumentada o que explica as invaginacBes hipodérmicas (gordura
subcuténea) dentro da derme (tecido conjuntivo) que causa a deformidade (Rawlings
2006; Terranova, Berardesca e Maibach 2006; Christ et al. 2008).

e - Eplderme ———a- s T G s
e Dormo — e SEEEAEIRE SRR

de gordura

Camada subcutinea |’

(@) (b)
Figura 35: Esquema representativo da arquitetura tecidual nos homens (a) e nas

mulheres (b).
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Problemas cosméticos sdo indesejaveis pelas mulheres, principalmente a
celulite. Assim, o objetivo deste estudo foi investigar os efeitos de uma técnica ndo
invasiva e ndo farmacolodgica (fototerapia associada ao treinamento em esteira
ergométrica) sobre a estética corpoérea e celulite.

Participaram deste estudo 20 mulheres caucasianas com idade entre 25 e 55
anos. Foi realizado teste de esforco maximo ou limitado por sintomas em esteira
ergométrica (Protocolo Bruce para Jovens e Protocolo Bruce modificado para
mulheres de meia idade) para diagndstico e elaboracdo da intensidade de
treinamento. O treinamento em esteira ergométrica, com intensidades entre 85% e
90%, com e sem iluminacéo-LED (Figura 36) foi realizada 2 vezes por semana no
periodo de 3 meses e cada sesséo durou 45 minutos. Os parametros de irradiacéao
foram 100 mW, 40 mW/cm? e 108 Jicm® O tratamento foi avaliado pela
interpretacdo dos parametros de composi¢cdo corporal [antropometria (massa e
altura corporea, cintura, quadril, culote, bem como, 10, 20 e 30 cm da articulacéo do
quadril) e bioimpedancia (porcentagem de gordura, massa gorda e massa magra] e
analise da documentacdo fotografica. T test Students pareado foi utilizado para
comparar os dados pré e pos-tratamento usando o Statistica 7 (Statsoft Inc., Tulsa,
Ok, USA). O nivel de significancia estatistica foi de 5% (p<0.05).

Os resultados obtidos na avaliacdo antropométrica e composi¢cao corporal
podem ser observados na tabela 13 e o tratamento da celulite em mulheres jovens e

de meia idade pode ser visualizado nas figuras 37 e 38, respectivamente.
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Figura 36: Mulher jovem realizando o tratamento estético.
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Pré-Tratamento e sem contracao de gliteos Pd4s-Tratamento e sem contragdo de gluteos

Figura 37: Documentacéo fotogréafica pré e pos-tratamento de mulher com 27 anos
de idade.

Pré-Tratamento Pdés-Tratamento

Figura 38: Documentacgédo fotogréfica pré e pos-tratamento de mulher com 55 anos
de idade.
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Embora nédo foi constatado modificagcbes na composicdo corporal, houve
reducdo significativa dos perimetros dos culotes e coxas direita e esquerda. Esta
reducdo de medida ndo esta relacionada com o deslocamento da gordura periférica
para a regido abdominal, pois ndo houve aumento do perimetro de cintura e C/Q. A
reducdo de medidas pode estar relacionada com efeitos do infravermelho que
resultaram em aumento da microcirculacéo e em drenagem linfatica.

Kaviani e colaboradores (2005) aplicaram trés vezes semanais o
infravermelho (Laser Ga-As 890 nm) no membro superior de mulheres que tiveram
cancer de mama e apresentavam linfoedema apds mastectomia. Os resultados de
22 semanas de tratamento mostraram reducéo significativa das medidas do membro
em decorréncia da ativacdo da microcirculacdo, bem como, da reducédo de fluido e
concentracdo proteica excedente, que resultou em desintoxicacdo metabdlica e
melhora do membro.

Pesquisa em estética corpérea também mostra a reducdo de medidas da
coxa de mulheres que utilizaram o VellaSmooth System [combinacdo de
infravermelho (700-1500 nm), radiofrequéncia e manipulacdo mecanica] e Triactive
System [combinacédo de infravermelho (laser de diodo 810 nm), resfriamento, suc¢ao
e massagem]. Estudos com estes dispositivos Opticos evidenciam a melhora do
aspecto da celulite e da textura da pele, como a flacidez. Entretanto, o eritema e
edema séo efeitos colaterais destes sistemas (Alster e Tehrani 2006; Nootheti et al.
2006).

O atual procedimento clinico que associa o exercicio fisico e o infravermelho
nao apresentou efeitos colaterais. Ainda, a iluminagéo-LED infravermelha aumentou
a microcirculacédo, e possivelmente, a drenagem linfatica e a sintese de colageno
qgue resultaram em reducdo dos perimetros dos culotes e das coxas direita e
esquerda, além da melhora na textura da pele, devido ao rejuvenescimento e
tratamento da celulite.

De acordo com o observado pelos pesquisadores e relatos das mulheres que
realizaram iluminagdo-LED e treinamento na esteira ergomeétrica, a pele se tornou
mais lisa, macia e rejuvenescida.

Alguns relatos foram:

‘meu marido perguntou se eu estava usando algum creme novo’;

‘minha pele esta mais lisa e macia’;

“‘minha celulite regrediu’.
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A partir destes relatos, sugerem-se estudos que avaliem a viscoelasticidade e
hidratacao da pele.

Como a celulite também € decorrente da vascularizacdo inadequada, a
termografia mostra imagens de regibes mais frias correspondentes a area de
celulite, mas provavelmente ela ndo tenha sensibilidade para registrar estas
mudancas de temperatura em repouso no periodo pré e pos-tratamento e, portanto,
sugere-se avaliacdo da intensidade de infravermelho por espectroscopia.

No estudo de Zhou et al. (2009), foi constatado que o pico de radiacao
infravermelha é menor no ponto de acupuntura de pacientes com doenca arterial
coronariana comparado aos sujeitos saudaveis, o que sugere hipoatividade
metabdlica. Enquanto a maior intensidade nos sujeitos saudaveis esta relacionado
com a maior sintese de ATP e maior ativacdo metabodlica.

Portanto, este novo procedimento clinico que associa a iluminagdo-LED com
o treinamento em esteira ergométrica pode promover o tratamento da celulite,
atenuando a aparéncia de casca de laranja da pele e melhorando a estética
corporea.

Outras documentagfes fotograficas podem ser observadas a seguir (Figura

39) e também mostram a melhora na estética corpérea:
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Figura 39: Documentacao fotografica pré e pés-tratamento de 2 mulheres de meia
idade.
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Este procedimento também € um importante coadjuvante da lipoescultura,
com reducao do eritema e edema, relatado pela paciente e seu médico cirurgido
plastico, potencializando a estética corpérea em 3 meses de tratamento (Figura 37).
Assim, sugere-se a realizacdo de estudos sobre a associacédo da iluminagcédo-LED,

esteira ergométrica e técnicas invasivas para estética corporea.

Figura 40: Documentacdo fotografica pré e pés-tratamento de Lipoescultura
associado a iluminacao-LED infravermelha e treinamento em esteira ergométrica em

mulher de 31 anos de idade.
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Também foi possivel observar o efeito sistémico da iluminagdo-LED
infravermelha, como a melhora da dermatite em outras areas do corpo que nao
foram irradiadas (Figura 41). Varios estudos reportam o efeito positivo da fototerapia
sobre a cicatrizacdo de lesbes na pele (Peplow, Chung e Baxter 2010; Enwemeka
2009; Gal et al. 2008; Whelan et al. 2001).

Figura 41: Documentacdao fotografica pré e pos-tratamento da melhora na dermatite

sem aplicacdo direta dos LEDs-infravermelho (efeito sistémico).



139

APENDICE 3

AVALIACAO NUTRICIONAL NO PERIODO DE 1-6 MESES
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No periodo pré-tratamento, foi realizado o inquérito alimentar de 3 dias
(Borghi-Silva et al. 2006), que consistiu no registro escrito de todos os alimentos
consumidos pelas pacientes durante 3 dias, estimando a quantidade e tamanho das
porcoes, para obter informacdes sobre o habito alimentar.

Posteriormente, as voluntarias do projeto assistram duas palestras,
consecutivamente, uma sobre as consequéncias do envelhecimento (ministrada por
Fernanda Rossi Paolillo) e a outra sobre os alimentos que podem ser benéficos ou
maléficos a saude (ministrado por Nutricionista).

Ap6s 6 meses, foi realizado o recordatério de 24 horas, que consiste no
registro de todos os alimentos ingeridos no dia anterior a esta avaliagdo, estimando
a quantidade e tamanho das porcbes, para obter informacdes sobre o habito
alimentar.

Para analise dos nutrientes foi utilizado o DietWin software, version 2.0.23
(dietWin Software, Porto Alegre, RGS, Brazil).

Para andlise estatistica foi utilizada ANOVA Two way para medidas repetidas
e ANOVA One way com post hoc Bonferroni.

Esta avaliacdo nutricional é qualitativa e ndo é precisa, pois as pacientes
podem omitir o consumo de algum alimento. Entretanto, € importante ter uma noc¢éo
da nutricdo das mulheres na pds-menopausa participantes do projeto para ajudar na
compreensao dos resultados obtidos referentes a composicédo corporal e exames
sanguineos.

Observa-se nas tabelas 14 e 15 os resultados da avaliacdo nutricional no
periodo pré e pés-tratamento de 6 meses. A figura 42 mostra a reducao significativa
do consumo de gorduras saturadas (p=0.02) no grupo sedentario.

E importante ressaltar que ndo houve mudancas significativas no consumo
calérico e que o consumo de proteina em todos o0s grupos esta acima do
recomendado, enquanto o de carboidrato esta abaixo do recomendado. Quanto ao
consumo de gordura, o grupo LED apresenta consumo acima do recomendado,
enguanto o0 grupo exercicio apresenta consumo préximo do recomendado e 0 grupo
sedentario apresenta consumo abaixo do recomendado. Ainda, a vitamina D e o

calcio também estéo abaixo do recomendado para todos 0s grupos.
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Figura 42: Consumo de gordura saturada no periodo de 6 meses.

O consumo de proteinas acima do recomendado pode resultar em excesso de
proteina no organismo e quando associado a inatividade fisica pode ocorrer a
transformacao de proteina em gordura (Lehninger, 1995; Voet e Voet, 2006), bem
como pode estimular a sintese de proteina no musculo esquelético e prevenir a
perda de massa muscular (Devkota e Layman 2010).

Efeitos sobre o IMC nas mulheres do grupo sedentario podem ter sido
influenciado pelo consumo de proteinas, pois o0 aumento do percentual de gordura
(embora néo significativo), pode ser explicado pela transformacédo de proteina em
gordura quando associado a inatividade fisica, mas como elas sdo ativas na rotina
de vida diaria, a dieta de proteina associada ao efeitos da sobrecarga corpérea pode
ter influenciado na funcdo e massa muscular.

Entretanto, a partir dos 6 meses ndao houve mais aumento significativo do IMC
no grupo sedentario, provavelmente porque dieta com alto consumo de proteina por
periodo prolongado, como 12 meses, pode resultar em beneficios ha composi¢ao
corporal e no parametros metabdlicos (Layman et al. 2009).

De acordo com varios estudos (Brehm e D’Alessio 2008; Devkota e Layman
2010) o consumo de proteina favorece a saciedade, a termogénese e a energia
expendida contribuindo para que as pessoas nao engordem (Brehm e D’Alessio
2008). Entéo, a dieta de proteina nem sempre promove emagrecimento (Aldrich et

al. 2011; Belski et al. 2010). Entretanto, a dieta de alto consumo de proteina quando
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associado a uma dieta de baixo consumo de carboidrato pode resultar em
emagrecimento (Brehm et al. 2003). A dieta de alto consumo de proteina também
tem efeitos positivos sobre o perfil lipidico (Layman et al. 2009), glicémico e
insulinico (Devkota e Layman 2010; Belski et al. 2010). Entretanto, no atual estudo
nao foi constatado beneficios sobre o perfil glicémico e insulinico, principalmente no
grupo sedentério.

Outra hipotese que pode explicar o aumento do IMC e a hiperinsulinemia no
grupo sedentario, bem como a auséncia de resultados para melhorar a sensibilidade
a insulina (HOMA 2 S) em todos os grupos e motivo pelo qual as mulheres néo
emagreceram, principalmente aguelas dos grupos que realizaram treinamento fisico
€ que o consumo elevado de carboidrato pode ter sido omitido pelas mulheres da
atual pesquisa durante a avaliacdo, pois ndo foi constatado diferencas significativas
na ingestao de carboidrato em todos 0s grupos.

Entretanto, um aspecto negativo da dieta predominante de proteina é a
possibilidade de prejudicar a funcao do figado e dos rins (Wakefiel et al. 2011; Jia et
al. 2010). Entretanto, este assunto ainda € controverso e outros estudos nao
mostram estes efeitos colaterais (Li et al. 2010; Brehm e D’Alessio 2008).

O maior consumo de proteina (Layman et al. 2009), bem como a reducédo
significativa do consumo de gorduras saturadas (sanduiches, chocolates, bolachas,
frituras, entre outros) no grupo sedentario pode explicar a melhora do perfil lipidico
neste grupo (Howard et al. 2006).

A porcentagem do consumo de gordura estava acima do recomendado para o
grupo LED e mesmo assim, houve a manutencdo da porcentagem de gordura
corporea e a melhora do perfil lipidico, que podem estar relacionadas com o0s
beneficios da fototerapia, enquanto a maioria das mulheres do grupo exercicio
mostrou quantidade recomendada do consumo de gordura.

Ainda, sugere-se suplementacéo de calcio e vitamina D (Delaney 2006) para
todas as mulheres avaliadas para auxiliar no metabolismo ésseo, pois mostraram

guantidade destes nutrientes abaixo do recomendado.
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ANEXO 1

APROVACAO NACIONAL E LOCAL DO PROJETO DE PESQUISA
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Aprovacao pelo Ministério da Saude,
Conselho Nacional de Saude e

Comité Nacional de Pesquisa - CONEP



MINISTERIO DA SAUDE
E  Conselho Nacional de Satde
' Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N° 688/2009
Registro CONEP: 15218 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

CAAE: 0104.0.135.000-08 Processo n° 25000. 003092/2009-57
Projeto de Pesquisa: “Efeitos da Radiagéo visivel e infravermelho sobre os tecidos
musculares, 6sseo e adiposos em mulheres na p6s-menopausa’”.

Pesquisador Responsavel: Fernanda Rossi Paolillo

Instituicdo: Universidade Federal de Sao Carlos — UFSCAR (CENTRO UNICO)
CEP de origem: Universidade Federal de S&o Carlos - UFSCAR

Area Tematica Especial: Novos equipamentos

Patrocinador: Instituto de Fisica de Sao Carlos- IFCS- USP, Programa CEPID-
FAPESP

Sumario geral do protocolo

Trata-se de um estudo de Engenharia Biomédica que pretende avaliar os
efeitos da radiagéo visivel e infravermelho, associada ao treinamento aerébio em
esteira ergométrica em 40 mulheres pés-menopausa.

A Engenharia Biomédica & uma area especifica da Biotecnologia, que
consiste no desenvolvimento- ‘de instrumentagdo médica para diagnéstico,
prognostico e tratamento de diversas patologias, através de dispositivos &pticos,
fotdnicos, eletrénicos, mecatrénicos, magnéticos, sensores, inteligéncia artificial e
biomateriais.

No ponto de vista patogénico, a redugéo na capacidade aerébia e a perda de
massa muscular, reduzem a energia expendida, o que conduz ao aumento do
percentual de gordura. A distribuicdo da gordura corporal muda com o passar dos
anos e resulta na diminuicdo da gordura subcutdnea e no aumento da gordura
visceral e abdominal. com conseqiiente aumento da secregdo de citocinas pré-
inflamatéria. A perda muscular e o aumento no percentual de gordura podem
conduzir a sarcopenia ( perda de massa/ forga muscular) e ao processo inflamatério,
de modo que se verifigue uma inter-relagdo metabdlica dos tecidos adiposos,
musculares e ésseos, que sdo modificados por esforgos mecénicos. Destaca-se o
treinamento aerébio em esteira ergométrica, que pode reduzir o percentual de
gorduras por aumentar a capacidade oxidativa e utilizar o metabolismo de gorduras,
bem como, propiciar a agdo da forga de reagdo do solo, momentos articulares
produzidos pelas contragoes musculares e descarga corpérea, que podem favorecer
0 aumento da massa/forg:a muscular e 6ssea

A osteopema?osteoporose pode ser decorrente da auséncia de carga
mecénica ou atribuida a idade e deficiéncia de estrégeno, principalmente em
mulheres no periodo da pés-menopausa. A osteoporose é uma doencga sistémica,
caracterizada pela diminuigdo da massa 6ssea e deterioragdo da arquitetura do
tecido Osseo, resultando em fragilidade éssea e risco de fraturas, com maior
incidéncia no quadril, vértebras e tergo distal do antebrago.

Para que haja o remodelamento dsseo, a presenca de cargas no sistema
musculo-esquelético, principalmente nos membros inferiores, é essencial para a
prevencdo e tratamento da osteoporose, devido ao efeito piezoelétrico, ou seja,
carga mecanica transformada em sinal elétrico.

1/4 ds
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A interpretagéo dos dados fisioldégicos e biomecéanicos fornecem parametros
para diagnostico, prognéstico e intervengdes terapéuticas em diversas patologias,
auxiliando na elaboragéo de protocolos de tratamento mais direcionados ao quadro
clinico de cada paciente, além de avaliar a instrumentagéo biomédica, por exemplo,
os Lasers (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) e LEDs (Light
Emitting Diodes). A aplicagéo do laser ou LEDs incluem radiagdes visivel (vermelha)
e invisivel (infravermelho) que s&o importantes para atividade mitocondrial e
processo de regeneragao celular.

Estudos realizados no Brasil mostram o aumento da forca muscular e da
capacidade oxidativa em decorréncia das adaptagées fisiolégicas ao treinamento
aer6bico em esteira ergométrica ou cicloergbmetro associado ao laser de baixa
intensidade. Portanto, é importante investigar a influéncia de radiacdo visivel e
infravermelho no processo metaboélico em tecidos sujeitos a esforgos mecanicos,
avaliando a resisténcia a fadiga, a massa muscular e éssea, bem como o percentual
de gordura em humanos. Estes aspectos s&o relevantes pois podem auxiliar na
prevencao e tratamento de diversas patologias, para os astronautas, atletas,
trabalhadores e, com destaque, para populagdo em processo de envelhecimento,
como as mulheres na pés-menopausa.

Os objetivos especificos do estudo sdo: 1) Investigar a capacidade

funcional aerobia, o comportamento da freqiiéncia cardiaca em teste ergométrico,
a forga e a fadigabilidade dos extensores do joelho; 2) Investigar a forca e fadiga
muscular durante a extensdo do joelho, com mensuragdo de torque, poténcia e
trabalho através de contragdes concéntricas no dinamdmetro isocinético; 3)
Investigar o percentual de gordura e a massa muscular através de Antropometria,
Adipometria e Bioimpedancia; 4) Investigar a densidade mineral éssea do colo do
fémur, punho e coluna lombar através da Densitometria Ossea.

Esta pesquisa oferecera um Programa de Revitalizacdo Geriatrica e
Tecnologia em um periodo de 18 meses para a Comunidade de S&o Carlos,
UFSCar e Faculdade Aberta da Terceira Idade (UATI). O programa de treinamento
esta descrito no protocolo.

Os critérios de incluséo das 40 participantes/sujeitos de pesquisa s&do: sexo
feminino, de raca branca, com idade entre 45 e 65 anos, que ndo mestruam ha
mais de doze meses e que apresentam osteopenia/osteoporose. Questionada
pelo CEP, a pesquisadora justifica o fato de mulheres brancas preencherem um
dos critérios de inclusao tendo em vista que as mesmas estdo mais suscetiveis a
perda 6ssea se comparadas as mulheres de raga negra e que a incidéncia de
osteopenia esta relacionada a etnia ( pag 37 do protocolo, numeragéao do CEP).

Os critérios de exclusdo sdo mulheres com doengas neuroldgicas,
metabdlicas, inflamatdrias e cardiopatias severas, bem como, osteoporose intensa
e marcha patolégica. Também ndo poderdo ingerir bebida alcbolica
excessivamente e usar medicamentos, como o corticéide. As mulheres serédo
instruidas a ndo mudarem seus habitos alimentares.

As participantes da pesquisa serdao divididas em trés grupos,
aleatériamente, apdés passarem por uma anamnese. Sdo eles: Grupo TR:
Treinamento aerébio em esteira ergométrica instrumentalizada com LEDs que
emitem radiacgao visivel e infravermelha (n=15); Grupo T: Treinamento aerdbio em
esteira ergométrica sem irradiagéo (n=15) e; Grupo C: Nao realiza treinamento e
nao é irradiado (n=10). O grupo controle que nao realiza treinamento e ndo é
irradiado serd beneficiado com todos os exames que serdo realizados. Ainda,
apés o término desta pesquisa este grupo sera incluido no Programa de
Revitalizagao Geriatrica.

2/4 ds
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A fotoestimulagdo sera realizada durante o treinamento em esteira
ergométrica instrumentalizada com LEDs que emitem radiagao visivel (630 pm) e
infravermelho (850 pm). Esta instrumentagdo biomédica foi desenvolvida pelo
Prof. Dr. Vanderlei S. Bagnato e sera disponibilizada pelo Grupo de Optica e
Fotbnica do Instituto de Fisica de Sao Carlos (IFSC) da Universidade de Sao
Paulo (USP).

O dispositivo com LEDs apresenta duas faces com mais de uma centena de
pontos de irradiagéo. Serd acoplado na esteira ergométrica e permitira ajustes
para determinar a distancia ideal de irradiagdo das regides gliteas e das coxas de
acordo com as necessidades de cada mulher. Estas regides serdo irradiadas, pois
os musculos quadriceps e gliteos sdo os principais atuadores durante a postura
ereta e a marcha. Ainda, nesta regido, ha maior incidéncia de perda 6ssea (colo
do fémur) e acimulo de gordura localizada

A radiag@o sera aplicada durante o exercicio em esteira e a intensidade
sera de 200 mW/cm?. As participantes de pesquisa utilizardo 6culos de protecéao
fornecidos pela equipe de pesquisa.

Os quatro tipos de avaliagéo a serem realizadas, quais sejam: avaliagdo da
capacidade funcional, avaliagdo biomecanica, avaliagéo da composigéo corporal e
avaliagéo da densidade mineral dssea, estio descritos no protocolo de pesquisa.

Espera-se obter, como resultados, que a radiagéo visivel e infravermelha
associada ao treinamento em esteira ergométrica instrumentalizada favoreca o
aumento da capacidade funcional, da resisténcia a fadiga, da forca muscular, da
densidade mineral 6ssea e a redugao do percentual de gordura em mulheres pds-
menopausa. o

Apresentagdo do protocolo

O cronograma prevé a duragédo da pesquisa entre o 1° Semestre de 2008
até o 2° Semestre de 2010, incluindo as fases de revisio bibliografica e defesa da
tese. O procedimento experimental esta previsto para se iniciar no 1° semestre de
2009 e terminar no 1° semestre de 2010.

O curriculo da pesquisadora, também disponivel na Plataforma Lattes,
demonstra experiéncia académica no tema da pesquisa em tela, o que a
credencia para essa fungéo no estudo. -

O orcamento financeiro apresentado prevé gastos da ordem de R$
30.800,00 ( trinta mil e oitocentos reais ):

No Anexo 2 sdo apresentadas imagens de equipamentos comercializados
que emitem radiagéo para fins terapéuticos.
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Consideragdes sobre a analise das respostas as pendéncias do Parecer CONEP

N° 190/2009 relativo ao projeto de pesquisa em questio:

1. Na pagina 12 do protocolo (numeragao do CEP), consta a informagéo de
que “As mulheres serdo instruidas a nao mudarem seus habitps
alimentares”. No entanto, o incentivo a manutencdo de habitos
alimentares, se eles forem nzo saudaveis, pode implicar em um risco
adicional do estudo (pagina 12 de protocolo, numeragéo do CEP), o qual
deve estar mencionado no TCLE. Solicita-se adequacio.

Resposta: O TCLE foi alterado conforme solicitado.

Analise: Pendéncia atendida.

2. Consta a informagéo de que o programa de treinamento teria inicio em
Janeiro de 2009 (pagina 13 do protocolo, numeragdo do CEP),
necessitando atualizagédo, uma vez que o protocolo segue em andlise
pelo Sistema CEP-CONEP.

3/4 ds
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Resposta: Foi apresentado cronograma atualizado.

Analise: Pendéncia atendida.

3. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devera se adequar a luz
da Resolugdo CNS 196/96, em especial do item IV.1, que dispde sobre
os aspectos a serem incluidos nesse documento. Solicita-se adequacgao.

Resposta: O TCLE foi modificado de acordo com a Resolugdo CNS 196/96,

item IV.1.

Analise: Pendéncia atendida.

4. No parecer do CEP da UFSCAR, consta a informagao de que o nimero
de participantes serd de 45 mulheres, diferentemente do que esta
informado no protocolo e na Folha de Rosto do estudo (n=40).

Resposta: Em resposta a CONEP foi corrigido o nimero de pacientes para

40 mulheres, como consta na folha de rosto.

Andlise: Pendéncia atendida.

5. Solicita-se informar qual profissional avaliara os hébitos alimentares dos
individuos de pesquisa.

Resposta: Foi informado que os profissionais que irdo acompanhar a satde

nutricional destas mulheres serdo duas Nutricionistas com Pés Graduagao

em Fisiologia do Exercicio (UFSCAR), que irdo avaliar e intervir quando
necessario.

Analise: Pendéncia atendida.

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP, de acordo com as™atribuicdes definidas na Res. CNS 196/96,
manifesta-se pela aprovagao do projeto de pesquisa proposto.

Situagéo: Protocolo aprovado.

Brasilia, 01 de outubro de 2009.

Coordenagdora da CONEP/CNS/MS

4/4 ds
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Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFSCar - CEP



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

: ) @ 5 Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
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CAAE: 0104.0.135.000-08

Projeto de Pesquisa: Efeitos da radiagdo visivel e infravermelha sobre
0s tecidos musculares, 6sseos e adiposos em mulheres na pos-
menopausa

Pesquisadores responsaveis: Fernanda Rossi  Paolillo, Vanderley
Salvador Bagnato e Cristina Kurachi

s Y .Y | veen

Parecer n°. 262/2009

Ref.: Avaliacdo da resolucdo das pendéncias apontadas no
parecer CONEP 190/2009 -

Sumario do projeto

O projeto estd contextualizado em uma area especifica da Biotecnologia,
que € a Engenharia Biomédica. A Engenharia Biomédica é responsavel
pelo desenvolvimento de instrumentagdo médica para diagndstico,
prognéstico e tratamento de diversas patologias, por meio de
dispositivos 6pticos, fotdnicos, eletrbnicos, mecatrénicos, magnéticos,
sensores, inteligéncia artificial e biomateriais.

Considerando-se que parametros fisiolégicos e biomecanicos devem ser
detectados e analisados para otimizagdo de tais sistemas, é papel de
uma equipe multidisciplinar participar do desenvolvimento desse tipo de
tecnologia, direcionada ao aumento da qualidade de vida das pessoas.

O suporte profissional & pesquisa, conforme indicado no TCLE (médico
cardiologista, fisioterapeuta, educador fisico, nutricionista e enfermeiro),
denota o cardter multidisciplinar do projeto.

Os pésquisadores t&m como objetivo avaliar os efeitos da radiacdo visivel
e infravermelha associada ao treinamento aerébio em esteira
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~ergométrica, em mulheres em pés-menopausa. Serd investigado se a
utilizagdo desta tecnologia propicia a melhora da capacidade funcional e
da resposta da freqtiéncia cardiaca, bem como, o aumento da resisténcia
a fadiga e da forga/massa muscular, juntamente com a redugdo do
percentual de gordura, além da prevengdo e/ou tratamento da
osteoponia/osteoporose.

Nesse sentido, o estudo apresenta relevancia social, podendo
representar uma melhora na qualidade de vida da populagdo em estudo.
Serdo sujeitos dessa pesquisa 45 mulheres com idade entre 45 e 65
anos que ndo menstruam hd mais de 12 meses e apresentam
ostedperia/osteoporose.  0Os” Sujeitos ' serdo ' 'divididos em trés” grupos
experimentais e receberdo, correspondentemente os tratamentos
experimentais (procedimentos):

1) 15 mulheres que terdo treinamento aerébio em esteira ergométrica
instrumentalizada com LEDs que emitem radiagdo visivel e
mﬁim?ﬁ-.élha';'(-‘ﬂnorﬂxr{

2) 15 mulheres que terdo treinamento aerdbio em esteira ergométrica
sem irradiagdo;

3) 15 mulheres sem treinamento ou irradiacao. /

Resolu¢ao O de’Ppendéncias ' referentes’ ao ''parecer CONEP' n.
190/2009:

I - A pesquisadora, em resposta ao referido parecer da CONEP,
reconhece que, de fato, ndo farad prescricdo de dieta, seja no sentido de
modificdFou manter a dieta que as participantes apresentam no inicio do
estudo. Por outro lado, conformg o TCLE, as participantes receberdo
orientagdo de habitos saudaveis de alimentacso.
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II - O tempo despendido no processo de avaliagao pelo sistema CEP-
CONEP exigiu que cronograma fosse atualizado. Por essa razdo, a
pesquisa terd inicio somente no segundo semestre de 2009;

III - O TCLE contempla as modificacdes solicitadas pelo parecer CONEP.
Sugere-se, contudo, melhor énfase na possibilidade de esclarecimento, e
de desisténcia de participagdo a qualquer momento do estudo;

IV - O numero de participantes foi’ modificado na Folha de Rosto,
passando a ser de 45 participantes, conforme o protocolo;

V - Os pesquisadores enumeraram os profissionais que acompanharao a
saude das mulheres da pesquisa: Patricia de Godoy Bueno e Sabrina
Cavalcante.

Conclusao
Considerando que o projeto “Efeitos da radiagdo visivel e infravermelha
sobre os tecidos musculares, ésseos e adiposos em mulheres na pos-
menopausa:” «apresenta ' ‘reconhecida’ relevancia social, e atende 'as
pendéncias apontadas pelo parecer da CONEP, necessarias para que
esteja em acordo com o que prescreve as normas da Resolugdo n° 196
de 1996 do Conselho Nacional de Saude, concluimos pela aprovagéo.

Situacdo: Aprovado.

“dvallallic.,

Sdo Carlos, 30 de Julho de 2009.

Paulo Rébel‘to/ dos Santos Ferreira

HiChvpausau. dplociiig T clUiiiicwiue wicvan o Coordenador do CEP UFSCar
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Aprovacéo do Aditamento Pelo CEP-UFSCar

Aumento do namero de voluntarias na pesquisa, inclusao do grupo de

jovens e da aquisicdo de imagens por fotos e termografia no projeto
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CAAE: 0104.0.135.000-08

Projeto de Pesquisa: Efeitos da radiacdo visivel e infravermelha sobre
Os tecidos musculares, 6sseos e adiposos em mulheres na pos-
menopausa

Pesquisadores responsaveis: Fernanda ROssi Paolillo, Vanderley

Salvador Bagnato e Cristina Kurachi

Parecer n°. 188/2010

Ref.: Avaliacdo das respostada da pesquisadora 3 solicitacao

de adiamento objeto “do parecer no. 159/2010, de
19/05/20109.

Conclusao
As pendéncias apontadas no Parecer no. 159/2010, de 19/05/2010,

foram satisfatoriamente resolvidas. O aditamento proposto pela

pequisadora esta aprovado, uma vez que atende as exigéncias contidas

na Resolugao 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

Sdo Carlos, 01 de junho de 2010.

Profa. Dra. Cristina Paiva de Sousa

Coordenadora do CEP UFSCar
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Mulheres na P6s-Menopausa

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa sobre tecnologia e atividade
fisica. Vocé foi selecionado de acordo com os critérios de inclusdo relacionado ao periodo de
pos-menopausa. A sua participacdo ndo € obrigatoria e a qualquer momento vocé podera
desistir de participar e retirar 0 seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em
sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicao.

Quanto ao projeto de pesquisa:

1. O objetivo geral é favorecer a qualidade de vida das mulheres em pds-menopausa atraves
do uso de tecnologias para tratamento e avaliagdes fisiologicas e biomecanicas referentes a
osteoporose, percentual de gordura e funcionalidade dos sistemas cardiovascular e muscular.
Este projeto justifica-se pelo fato de procurar desenvolver meios que facilitem o desempenho
fisico das mulheres no periodo pds-menopausa. Portanto, as mulheres que participarem do
projeto ja contardo com os beneficios relacionados aos tratamentos e exames que serao
realizados. Posteriormente, muitas mulheres poderdo contar com este tipo de tratamento para
0 periodo pds-menopausa COMO um recurso a mais.

2. Néo sera utilizado nenhum procedimento invasivo. O tratamento € realizado externamente
sobre a pele. A luz e a atividade motora ndo oferecem complica¢des a integridade fisica das
mulheres. Na presenca de luz, as mulheres utilizardo obrigatoriamente 6culos especiais para
protecdo dos olhos. O risco minimo refere-se ao desconforto que poderd ocorrer durante 0s
exercicios fisicos realizados no tratamento e nas avaliacdes fisioldgicas e biomecanicas, mas
este desconforto s6 € um pouco de cansaco muscular e falta de ar a medida que aumenta a
intensidade de esforco fisico nos testes. Os riscos sdo aqueles inerentes a um teste de esforgo,
mas havera a assisténcia médica pela Dra. Isabela Verzola Aniceto, cardiologista que
acompanhara todo procedimento.

3. Os exames laboratoriais de sangue serdo realizados em ambiente hospitalar, com material
descartavel e equipe de enfermagem especializada. O risco minimo refere-se ao desconforto
durante a introducdo da agulha/seringa e possivel hematoma.

4. Serdo orientados habitos alimentares saudaveis, quando necessario, de acordo com 0s
exames laboratoriais e necessidade de cada mulher para ndo gerar problemas de satde.

5. Os beneficios esperados estdo relacionados a melhora do desempenho das mulheres para
reduzir os riscos do periodo menopausal e aliviar as conseqiiéncias sobre o organismo destas
mulheres.

6. As avaliagbes e tratamentos serdo realizados por equipe multidisciplinar: médica
cardiologista, fisioterapeutas, educadores fisicos, nutricionistas e enfermeiras. Os exames, as
avaliacOes e os tratamentos serdo oferecidos gratuitamente. Portanto, havera um beneficio
inerente a este acompanhamento durante o periodo de tratamento.

7. N&o se conhecem outras alternativas usando tecnologias para este tipo de problema. As
atuais alternativas sdo farmacoldgicas e proporcionam efeitos colaterais.
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8. As informacdes obtidas atraves dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos o sigilo
sobre a sua participacdo. Assim, os resultados dos exames néo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificacdo.

9. As mulheres no periodo de p6s-menopausa devem informar ao pesquisador sobre todo e
qualquer tipo de tratamento e/ou procedimento realizado externamente.

10. Se vocé tiver alguma duvida, podera requisitar do pesquisador esclarecimentos ao longo
de toda a pesquisa.

11. As despesas com 0s exames e tratamento serdo arcadas pela pesquisa, e nao esta previsto
ressarcimento de despesas outras.

12. Caso haja algum dano durante as intervencfes da pesquisa, havera o pagamento do
tratamento necessario por meio de recursos da pesquisa.

Vocé recebera uma copia (via) deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e a sua participacdo, agora
ou a qualquer momento.

Fernanda Rossi Paolillo (Doutoranda em Biotecnologia sob orientacéo
do Prof. Dr. Vanderlei S. Bagnato e da Prof. Dr. Cristina Kurachi)

Av. Trabalhador Saocarlense, 400 - Centro
13560-970 - S3o Carlos, SP
Telefone: (16) 33739810 Ramal: 222

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Ministério da Saude,
Conselho Nacional de Satde, Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) em
Brasilia e pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que
funciona na Pro6-Reitoria de Pds-Graduacao e Pesquisa da Universidade Federal de Séo
Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP
13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico:
cephumanos@power.ufscar.br

Séo Carlos, SP, de de

Assinatura

Nome do Sujeito da Pesquisa:
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Mulheres Jovens

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa sobre tecnologia e atividade
fisica. Vocé foi selecionado de acordo com os critérios de inclusdo relacionado a faixa etaria e
sexo feminino (mulheres jovens). A sua participacdo nao é obrigatoria e a qualquer momento
vocé podera desistir de participar e retirar o seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituic&o.

Quanto ao projeto de pesquisa:

1. O objetivo geral é favorecer a qualidade de vida das mulheres através do uso de
tecnologias para tratamento e avaliacdes fisiologicas referente ao percentual de gordura e
funcionalidade dos sistemas cardiovascular e muscular. Este projeto justifica-se pelo fato de
procurar desenvolver meios que facilitem o desempenho fisico e a estética corpdrea. Portanto,
as mulheres que participarem do projeto jd contardo com os beneficios relacionados aos
tratamentos e exames que serdo realizados. Posteriormente, muitas mulheres poderdo contar
com este tipo de tratamento.

2. Néo serd utilizado nenhum procedimento invasivo. O tratamento é realizado externamente
sobre a pele. A luz e a atividade motora nao oferecem complicacfes a integridade fisica das
mulheres. Na presenca de luz, as mulheres utilizardo obrigatoriamente dculos especiais para
protecdo dos olhos. O risco minimo refere-se ao desconforto que poderad ocorrer durante 0s
exercicios fisicos realizados no tratamento e nas avaliacdes fisiol6gicas, mas este desconforto
s0 é um pouco de cansa¢o muscular e falta de ar a medida que aumenta a intensidade de
esforgo fisico nos testes. Os riscos sdo aqueles inerentes a um teste de esforgo, mas havera a
assisténcia medica pela Dra. Isabela Verzola Aniceto, cardiologista que acompanhara todo
procedimento.

3. Serdo orientados habitos alimentares saudaveis, quando necessario, para nao gerar
problemas de saude.

5. Os beneficios esperados estdo relacionados a melhora do desempenho/estética das mulheres
para prevenir as conseqiiéncias do envelhecimento das mulheres ainda na fase adulta.

6. As avaliacbes e tratamentos serdo realizados por equipe multidisciplinar: médica
cardiologista, fisioterapeutas, educadores fisicos e nutricionistas. Os exames, as avaliacdes e
os tratamentos serdo oferecidos gratuitamente. Portanto, havera um beneficio inerente a este
acompanhamento durante o periodo de tratamento.

7. Na&o se conhecem outras alternativas usando tecnologias para este tipo de problema. As
atuais alternativas séo farmacologicas ou invasivas e proporcionam efeitos colaterais.

8. As informagdes obtidas atraves dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos o sigilo
sobre a sua participacdo. Assim, os resultados dos exames ndo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificacdo.

9. As mulheres devem informar ao pesquisador sobre todo e qualquer tipo de tratamento e/ou
procedimento realizado externamente.
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10. Se vocé tiver alguma duvida, podera requisitar do pesquisador esclarecimentos ao longo
de toda a pesquisa.

11. As despesas com 0s exames e tratamento serdo arcadas pela pesquisa, € ndo esta previsto
ressarcimento de despesas outras.

12. Caso haja algum dano durante as intervencbes da pesquisa, havera o pagamento do
tratamento necessario por meio de recursos da pesquisa.

Vocé receberd uma copia (via) deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e a sua participacdo, agora
ou a qualquer momento.

Fernanda Rossi Paolillo (Doutoranda em Biotecnologia sob orientacéo
do Prof. Dr. Vanderlei S. Bagnato e da Prof2. Dr. Cristina Kurachi)

Av. Trabalhador Saocarlense, 400 - Centro
13560-970 - Sdo Carlos, SP
Telefone: (16) 33739810 Ramal: 222

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacédo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Ministério da Saude,
Conselho Nacional de Salde, Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) em
Brasilia e pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que
funciona na Pro-Reitoria de P6s-Graduacéo e Pesquisa da Universidade Federal de Sao
Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP
13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrdnico:
cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, SP, de de

Assinatura

Nome do Sujeito da Pesquisa:
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ANEXO 3

PROTOCOLOS DE AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA (QSM E RMS)



QUESTIONARIO DA SAUDE DA MULHER (QSM)

WOMEN'S HEALTH QUESTIONNAIRE (WHQ) - Myra Hunter
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1
Sim,
sempre

2
Sim,
algumas
vezes

3
Nao,
nao muito

Néo,
Nunca

1. Vocé acorda no meio da noite e entdo dorme mal o resto
dela?

2. Vocé tem muito medo ou sensacdo de panico sem
nenhuma raz&o aparente?

3. VVocé se sente triste e infeliz?

4. Voceé se sente ansiosa quando sai de casa sozinha?

5. Vocé perdeu o interesse pelas coisas?

6. Vocé tem palpitacdes ou sensacdo de “aperto” no
estdbmago ou no peito?

7. Voceé ainda gosta das coisas de que costumava gostar?

8. Voceé sente que a vida ndo vale a pena

9. Vocé se sente tensa ou muito nervosa?

10. Vocé tem bom apetite?

11. Vocé esta impaciente e ndo consegue ficar calma?

12. Vocé esta mais irritada que o normal?

13. Vocé esta preocupada com o envelhecimento?

14. Vocé tem dores de cabega?

15. Vocé se sente mais cansada que 0 normal?

16. Vocé tem tonturas?

17. Vocé tem a sensacao de que seus seios estdo doloridos ou
desconfortaveis?

18. Vocé sofre de dor nas costas ou nos membros
(bragos/pernas)?

19. Vocé tem fogachos (ondas de calor)?

20. Vocé estd mais chata/implicante que o normal?

21. VVocé se sente cheia de vida (com energia) e empolgada?

22. Vocé tem colicas ou desconfortos abdominais?

23. Voce se sente nauseada ou com mal-estar constante?

24. Vocé perdeu o interesse pelas atividades sexuais?

25. Vocé tem sensacdo de bem-estar?

26. Vocé tem hemorragias (Utero)?

27. Vocé tem suores noturnos?

28. VVocé tem sensacdo de empachamento (estbmago)?

29. Vocé tem sonoléncia?

30. Vocé freqlientemente sente formigamento nas maos e nos
pés?

31. Vocé se sente satisfeita com sua vida sexual? (omita se
ndo for sexualmente ativa)

32. Voce se sente fisicamente atraente?

33. Vocé tem dificuldades para se concentrar?

34. Vocé acha que suas relagBes sexuais tornaram-se
desconfortaveis em razdo de secura vaginal?

35. VVocé precisa urinar/beber dgua mais que antigamente?

36. VVocé acha que sua memoria esta ruim?

37. Daquilo que foi perguntado acima, ha algum(ns)
sintoma(s) que vocé tenha mais dificuldade que os outros
para lidar?

SIM () NAO () Se sim, qual(is)?
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MENOPAUSE RATING SCALE (MRS)

Qual dos seguintes sintomas e em que medida vocé diria que sente atualmente?

Sintomas Nenhum Pouco Moderado Severo Muito Pré Pés
Severo Severo TTO TTO
!/ !/
Score = 0 1 2 3 4
1. Falta de ar, suores, calores................ () () () () ()
2. Mal estar do coracdo (batidas do () () () () ()

coracdo diferentes, saltos nas batidas,
batidas mais longas, pressao)................

3. Problemas de sono (dificuldade em () () () () ()
conciliar o sono, em dormir toda a noite
e desperta-se cedo).........cccervruennn

4. Estado de animo depressivo (sentir-se () () () () ()
decaida, triste, a ponto das lagrimas,
falta de vontade, trocas de humor)........

5. Irritabilidade (sentir-se nervosa, () () () () ()
tensa, agressiva).......ooceveveevenieeieneeenns

6. Ansiedade (impaciéncia, panico)...... () () () () ()
7. Esgotamento fisico e mental (caida () () () () ()

geral em seu desempenho, falta de
concentragdo, falta de memodria)...........

8. Problemas sexuais (falta do desejo () () () () ()
sexual na atividade e satisfagdo)...........

9. Problemas de bexiga (dificuldade de () () () () ()
urinar, incontinéncia, desejo excessivo

de urinar).......cccoeeevevesinenenn.

10. Ressecamento vaginal (sensacdo de () () () () ()

ressecamento, ardéncia e problemas
durante a relagdo sexual)...........ccceuenee.

11. Problemas musculares e nas () () () () ()
articulagcBes (dores reuméticas e nas
articulagBes).......coovvevereeneieninecene
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EFFECTS OF INFRARED-LED ILLUMINATION APPLIED DURING

HIGH-INTENSITY TREADMILL TRAINING IN POSTMENOPAUSAL

WOMEN



168

ABSTRACT
Background Data: Technology and physical exercise can enhance physical performance
during aging. Objective: To investigate the effects of infrared-LED illumination (850 nm)
applied during treadmill training. Materials and Methods: Twenty postmenopausal women
participated in this study. They were randomly divided into two groups. The LED group
performed treadmill training associated with infrared-LED illumination (n=10) and the
control group carried out only treadmill training (n=10). The training was performed during
three months, twice a week during 30 minutes at intensities between 85-90% of maximal heart
rate. The irradiation parameters were 31 m\W/cm?, treatment time 30 minutes, 14400 J of total
energy and 55.8 J/cm? of fluence. Physiological, biomechanical and body composition
parameters were measured at the baseline and after three months. Results: Both groups
improved the time of tolerance limit (Tlim; p<0.05) during submaximal constant-speed
testing. The peak torque did not differ between both groups. However, the results showed
significantly higher values of power [from 56+10 to 73+8 W (p=0.002)] and total work [from
15374295 to 1760+262 J (p=0.006)] for the LED group when compared to the control group
[power: from 58+14 to 60+15 W (p>0.05) and total work: from 1504+404 to 1622+418 J
(p>0.05)]. The fatigue significantly increased for the control group [from 5146 to 58+5 %
(p=0.04)], but not for the LED group [from 60+£10 to 60+4 % (p>0.05)]. No significant
differences in body composition were observed for either group. Conclusion: Infrared-LED
illumination associated with treadmill training can improve muscle power and delay leg

fatigue in postmenopausal women.



169

INTRODUCTION

The biochemical theory of aging (wear and tear, accumulation of toxins, free radicals
and telomeric or programmed count) invokes damage on DNA, cells, tissues and organs,
leading to a decline in functional capacity® (cardiovascular, respiratory, neural, muscular,
bone and other systems) with a progressive increase in fat mass, particularly in
postmenopausal women due to hormonal changes.>**° Furthermore, these consequences of
aging in combination with a decrease in physical activity may lead to a decline of physical
performance with early fatigue, poor balance and falls.?*

The muscle degeneration during aging has been associated with the mitochondrial
dysfunction due to the deletions in mitochondrial DNA (mtDNA) and an abnormal electron
transport system with progressive shortening of telomeres and proliferative exhaustion of
satellite cells.®® However, phototherapy improves cellular activation via absorption of
photons by chromophores present in the protein components of the mitochondrial respiratory
chain — mainly NADH dehydrogenases and cytochrome-c oxidase, which leads to increased
electron transport, production of ATP and tissue regeneration (skin, muscle, bone and
peripheral nerves).”®

The unbalance between reactive oxygen species (ROS) production and antioxidant
capacity leads to a phenomenon, where the skeletal muscle of aged subjects becomes more
susceptible to oxidative damage, mainly during physical exercise, due to mitochondria
dysfunction.® It can result in inflammation, delayed onset muscle soreness (DOMS) and
muscle degeneration.’® However, phototherapy stimulates the anti-inflammatory effect with
analgesia and vasodilatation” which can help experience less pain in muscles and articulations,
so that physical exercises can be performed without difficulties.

High intensity treadmill training results in cardiovascular and osteomuscular
improvement,? but also generates ROS. ROS not only are toxic but also play an important role
in cell signalling and in the regulation of gene expression. These signals result in an
upregulation of powerful antioxidant enzymes that can enhance muscle force and fatigue
resistance.! Moreover, phototherapy has not only shown to reduce the release of ROS but
has also shown to generate ROS™® that may increase antioxidant defense potentiating the
effect of physical exercise.

Devices used for phototherapy, e.g. Lasers (Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation) and LEDs (Light Emitting Diodes) emit light with very specific

properties. While lasers are monochromatic, coherent and preserve collimation during
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propagation, the light originated from LEDs is neither coherent nor collimated and covers a
much broader range of wavelengths. The advantages of LEDs versus lasers is that LEDs have
a comparably low operational cost, they allow irradiation of larger areas® and can be
configured to produce multiple wavelengths’ with an absorption of photons by several
chromophores.*®

A review in literature shows that phototherapy has only been applied before!? 8192021

or after?>%3

physical exercise to enhance muscle performance. In a recent study, Ferraresi et
al.?* showed that the strength training associated with phototherapy (Laser with six diodes,
850nm) applied during 3 months increased quadriceps performance. However, the
cardiovascular adaptations to exercise performance remains to be investigated.

The objective of this study was to develop and evaluate the effects of a new clinical
procedure: infrared radiation originated from LEDs associated with treadmill training in
postmenopausal women. LED arrays were developed for an irradiation of a large area, such as
hip and quadriceps muscles, main actuators during stance and swing phases. These body parts
are furthermore areas where there is incidence of osteoporosis, mainly at femur, localized fat
deposits and cellulite. Infrared radiation (850 nm) was selected because this spectral range
shows better skin penetration compared to red interval.

Our hypothesis is that the infrared-LED illumination during treadmill training can
enhance physical performance, as evaluated by the endurance exercise testing on a treadmill
and strength exercise testing in postmenopausal women. The basis for such a hypothesis is
based on the fact that the light therapy during the intense metabolic stage caused by exercise

may be more efficient.

MATERIALS AND METHODS

The current research has been approved by the National Ethics Committee of Ministry
of Health in Brasilia, Brazil and by the Ethics Committee of Federal University of Sdo Carlos
(UFSCar) in Séo Carlos, Brazil. All subjects signed written informed consents before their

participation in the study.

Subjects

This study was performed in 20 postmenopausal women, caucasian, ages between 50

and 60 years and non-users of hormone replacement therapy (the postmenopausal period was
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defined by absence of menstruation for more than 12 months). The subjects who had
neurological, metabolic, inflammatory, endocrinopathic, pulmonary, malignancy and heart
diseases were excluded of this study. The volunteers were instructed not to change their eating
habits during the duration of this study.

The postmenopausal women were randomly divided into two groups: (i) the LED
group that performed treadmill training associated with infrared-LED illumination (n = 10)

and (ii) the control group that carried out only treadmill training (n = 10).

Phototherapy and Treadmill Training

For the phototherapy to be performed during treadmill training, the Optics Group from
Instituto de Fisica de Sdo Carlos (IFSC), University of Sdo Paulo (USP), developed one
system based on infrared-LEDs to be used during the physical exercises (Figure 1).

Each illumination device with an area of 1110 cm? has two thousand LEDs (850 nm,
Everlight Eletronics CO. Ltd., Taiwan, China). The LED array is angled and has a curvature
radius of 57cm with adjustable height and portability to allow adjusting the distance. We used
the traditional delivered dose in phototherapy. A power meter fieldmaster (Coherent Inc.,
Santa Clara, California, USA) in the milliwatt range were used. The average power density
near the emitter is about 28 mW/cm?® The distance between the LED devices and the
volunteers’ skin was 15cm and the average power density on the skin was 31mW/cm?. This
small increase of the intensity at the skin surface occurred because of the geometry of the
LED array. The curvature results in a small focusing effect of the light (as in curved mirrors)
causing the observed increase of the power density. The treatment time was 30 minutes
performed bilaterally on thighs. These parameters led to approximately 14400 J overall
irradiation energy and a fluence of 55.8 Jicm® The total energy delivered per limb is
estimated to be 7200 J.

The volunteers wore safety glasses and swimwear to ensure infrared absorption

through the bare skin during the treadmill training with infrared-LED.

Treadmill training with and without phototherapy was performed twice a week, for 3
months, each session lasted 30 minutes. The training began with low intensity and gradually
performed until reaching a high intensity, 85-90% maximal heart rate (HRmax) obtained
during a previous maximal exercise testing. To monitor the HR during the training a
cardiofrequencymeter monitor (Polar A3) was used. The values of HR are presented as mean

values and standard deviation. The initial phase refers to the adaptation of physical training
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and it was maintained for three weeks [LED group: HR=125+9 beats/minute (bpm) and
control group: HR=124+9 bpm]. Subsequently, the treadmill speed was increased (LED
group: HR=134+7 bpm and control group: HR=133+9 bpm) and the intensity was maintained
for 3 weeks. After this period, the speed was increased again (LED group: HR=148+5 bpm

and control group: HR=145+9 bpm) and was maintained until the end of the training.

Evaluations were performed on the baseline and after 3 months and each evaluation
was made on different days. As heart disease was an exclusion criteria, the electrocardiogram
(ECG) and clinical evaluation were performed first. In the second week and on different days,
body composition and submaximal constant-speed testing were performed, and in the

following week, the concentric isokinetic exercise testing was performed.

Assessment HR at Rest and During Maximal Effort Testing

Under cardiology medical surveillance, the volunteers underwent evaluation of a 12-lead
conventional ECG (Ergo, HW Systems - HeartWare Ltda, Belo Horizonte, MG, Brazil) in resting and ergometric
test. For the maximal effort test using treadmill, continuous function protocol (Modified Bruce

25,2
d.55%

Protocol 1) was use The initial stage was set at 0% of inclination and speed of 1.7 mph or 2.7 Km/h.

Two stages following the slope was an increase of 5% and the rate kept at 1.7 mph (2.7 Km/h). The 3 to the 7"
stage tilt was an increase of 2% and the speed of 0.8 mph (1.28 Km/h) and 0.5 mph (0.8 Km/h) from 7" to 9"
stage. Each stage was kept during 3 minutes. R-R interval was continuously registered during all test in a ECG
monitor. The test was stopped if the patients showed signs and/or limiting symptoms or when it reached the
HRmax due to age.

Submaximal Constant-Speed Testing

The test began with 5 minutes of rest in a sitting position. After this, the volunteers
started the exercise on a treadmill with constant speed?’ (85% HRmax and 15° tilt). The
volunteers carried out the exercise up to the maximal time of the tolerance (Tlim) or to a
maximum of 20 minutes when evaluated after 3 months of the treadmill training. The HR was

measured using the cardiofrequencymeter monitor (Polar S810i).

Isokinetic Concentric Exercise Testing

Peak torque, power, work and fatigue of the dominant quadriceps were measured
using the isokinetic dynamometer®® (Biodex Multi Joint System 111, Biodex Medical Systems
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Inc., New York, USA). Prior the test the load cell has been properly calibrated using standard
weight and dynamometer lever arm horizontally positioned and stabilized in relation to the
ground, according manufacturer's recommendations. Positioning and stabilization of the
volunteers was standardized and the tests were applied. Protocol 1 for the analysis of the
maximum isokinetic strength: the volunteers performed five maximal efforts to determine
maximal peak torque (N.m) at low angular velocity (o) of 60°s. Protocol 2 for the analysis of
the isokinetic endurance: the subjects performed efforts during 1 minute at high angular
velocity of 300%s to determine average power (W), total work (J) and fatigue index (%). The
muscle fatigue was determined by the following formula: Percent decrease = 100 — [(work
last third / work first third) x 100].

Body Composition Assessment
To evaluate the body composition, anthropometric measurements and bioelectrical
impedance were performed. The anthropometric evaluation®® consisted in performing
measurements of height in centimeters (cm), body mass in kilograms (kg) and the
anatomical landmarks to measure the circumference (cm), in the upright position of the
body were: 1) waist: measured at the midpoint between the lowest rib and the iliac crest.;
2) hip: measured at the level of maximum extension of the buttocks.*® Anthropometric data
were used to determine the body mass index [BMI: body weight (in kg) divided by height
(in m) squared] and the waist-hip ratio [waist (in cm) divided by hip (in cm)].**°3! For
measurement of body fat and lean mass, the bipolar impedance of the upper limbs
(OMRON®, Kyoto, Japan)®! was performed, the volunteers were instructed not to exercise,

not to use metals in the body and to maintain normal hydration status.

Statistical Analysis

Measurements were expressed by mean and standard deviations. The Shapiro-Wilk
test was used to analyze the normality. Two-way repeated measures ANOVA with Bonferroni
adjustments were used to compare changes before and after treatment. The delta between
situations before and after the treatment (post-pre=A) was used to compare groups via one-
way ANOVA with Bonferroni adjustments. Data were analyzed using Statitistica for
Windows Release 7 software, Statsoft, Inc. and the significance level was set at 5% (p<0.05).
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RESULTS

Baseline Characteristics, HR at Rest and During Maximal Effort Testing

The mean values and standard deviation were 55+3 years old for the age, and 9+6
years for the duration of menopause. The values of HRbaseline and HRmax for the LED
group were 73+9 bpm and 162+11 bpm, and for the control group was 74+9 bpm and 153+17
bpm, respectively. The Bruce Il stage reaching was 3+0.5 for the LED group and 2.5+0.5 for

the control group.

Submaximal Constant Speed Testing

The mean value of the speed in the submaximal test for the LED group was 5.9+0.6
km/h and for the control group it was 5.4+0.9 km/h. There was a significant increase in Tlim
after three months of treatment for both groups [LED group: from 31 to 9+4 min (p=0.001)
and control group: from 3£7 to 7+4 min (p=0.01)]. No significant difference was found

between the groups in the A change between the post and pre treatment (p=>0.05).

Isokinetic Concentric Exercise Testing

The results of the isokinetic concentric exercise testing during the dominant knee
extension in ®=60°s and the fatigue test results in ®=300°/s are shown in Table 1. There was
a significant increase in average power (p=0.002) and total work (p=0.006) for the LED
group, but not for the control group (p=>0.05). There was also a significant increase in fatigue
for the control group (p=0.04), while the LED group maintained the fatigue index (p>0.05).
No significant difference was found between the groups in the A change between the post and
pre treatment (p>0.05), except for the results of average power (p=0.04) for LED group
(figure 2). Negative values in the A (average power) for the control group can be seen in

Figure 2.

Body Composition Assessment

There was no significant difference in body compositions results for either group
(Table 1).



175

DISCUSSION

This is the first study evaluating the effects of infrared-LED illumination associated
with treadmill training in postmenopausal women. The main findings were that in these
women the association of LED illumination with treadmill training improved peripheral
strength without producing fatigue of the quadriceps. These results suggest LED illumination
with treadmill training could be used as an aid during high-intensity physical exercise for
postmenopausal women. In addition, treadmill training associated or not with LED can

improve submaximal performance of these subjects.

Submaximal Constant Speed Testing

Both groups significantly improved submaximal exercise performance, as shown by
the increase in Tlim for both groups. These results can reflect beneficial adaptations
promoted by treadmill training,”’ independently of the LED illumination. Our findings
showed potential effects of the phototherapy on anaerobic performance during isokinetic
endurance compared to aerobic performance via submaximal constant speed testing.
Studies with phototherapy showed formation of the giant mitochondria® that may
contribute to the greater energy availability in high-intensity exercise.? This is based on
the hierarchical and ramp recruitment of the muscle fibers (from oxidative fibers to
glycolytic fibers), as well as, the aerobic energy production (oxidative) is supplemented by

anaerobic energy production (glycolytic) as exercise becomes more intense.**

Isokinetic Concentric Exercise Testing

There were no significant changes in the peak torque of the knee extensor for both
groups. However, the peak torque is an indicator for the muscle’s strength capabilities and
show generally significant increases due to the muscular resistance training.*

The increase in muscle power found in the LED group indicates greater functional
capacity to generate force quickly over time during motor tasks requiring consecutive muscle
actions (in particular concentric muscle contractions, such as stair climbing and walking or
running) with reduced fatigue compared to the control group. In this context, the present study

is very important, because the decline in fast powerful movements with aging requires less
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recruitment of fast motor units that may contribute to a loss of these motor units (type Il) with
muscular degeneration and fatigue.*

The therapeutic effects of phototherapy on the neuromuscular system can generate re-
innervation®™ with early functional nerve recovery,® as well as muscle regeneration.®’
Moreover, the high-intensity training requires use of aerobic and anaerobic metabolism with
recruitment of oxidative slow-twitch muscles (type 1) and glycolytic fast-twitch muscles (type
”).38

Peripheral fatigue is an exercise-induced reduction in maximal voluntary muscle
force-generation capacity with metabolic, ionic and electrical changes at or distal to the
neuromuscular junction.® Therefore, fatigue prevention observed in the LED group can be
related to the increased power and work of quadriceps. Moreover, the negative difference
between pre and post treatment power values indicates that some women in the control group

did not improve the quadriceps power, and it may explain the increase of fatigue in the control
group.

The increase of physical performance has been investigated in several studies that
showed the immediate effect of phototherapy (laser or LED) applied to athletes before

171820 and the decrease of blood lactate

exercise, such as increasing the number of contractions
(BL),"? creatine-kinase (CK) and C-reative protein levels?® in post-exercise. Similar results

in CK?4% and BL* levels were found in a study with rats.

Furthermore, another study shows the failure of the results (number of contractions
and BL levels), while a positive result was the reduction of CK only in the group subjected to
the application of LEDs (660/850 nm), because the large area irradiated with LEDs was
compared to fewer points irradiated with laser (810 nm).?* These results are important
because they show that the irradiated area is vital to improve physiological responses after a
high intensity physical exercise and our new procedure allows the irradiation of a large index

area.

LEDs is a great alternative for phototherapy. They are not fully monochromatic neither
coherent radiation. Concerning monochromaticity, they are narrower than most absorption
bands of endogenous chromophores** and therefore no energy is lost. In fact, studies
comparing the action of lasers and LEDs operating at equivalent fluence rates show they
produce equivalent effects.*® Concerning coherence, certain studies”** have shown that this
property of the light source is not exclusively responsible for cellular response or that it has

only little influence on the outcomes for phototherapy.***°
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Although we only used infrared radiation, many studies have used multiple

wavelengths’?

through devices that contain many different LED emitters. The idea in
these cases is that different wavelengths can act on different sites of the tissue.*** For
instance, red light acts on mitochondria while infrared acts on membrane of mitochondria
and the combined effect can be of advantage for the final biostimulation. For any multiple
wavelengths use, LEDs will be easier to be implemented compared to laser, since the
present technology allows for production of a large variety of wavelengths, not yet possible

for lasers.”*® According to Enwemeka,*’ «

treating patients with appropriate wavelengths of
polychromatic light or a combination of red and infrared wavelengths offers the following
advantages: 1) the ability to effectively treat deep and superficial lesions simultaneously,
and 2) the ability to cover a broader spectrum of the therapeutic window of wavelengths
for tissue repair and pain relief; which, based on the literature, appears to lie within the

600-1000nm range”.

Body Composition Assessment

LEDs plus treadmill training or exercise alone did not promote changes in body
composition. During the aging process loss of muscle and accumulation of fat (subcutaneous
abdominal, intramuscular and visceral, for example heart and liver) occurs.*®> However, both
groups showed maintenance of lean mass, body fat, BMI, waist circumference and waist-to-
hip ratio. These data are important for the prevention of cardiovascular diseases. The high-
intensity aerobic training is believed to increase the calorie intake as a compensatory
mechanism to increase metabolic rate, resulting in maintaining and even increasing of fat
percentage,*® except when a low-calorie diet is imposed.** However, clinical studies that
investigate the reduction of the fat mass are difficult because they require diet control and
monitoring. Therefore, future animal studies with phototherapy and exercise should be

performed.

CONCLUSION AND SUMMARY
The current study showed that the developed infrared-LED device associated with
treadmill training can be useful to improve outcomes related to muscle power and leg fatigue
for postmenopausal women. In this context, we considered that a phototherapy associated

with treadmill training can be potentially used for sports and rehabilitation protocols where
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the main objective is muscle strength. Moreover, LED arrays can be considered as an
efficient alternative to the use of Lasers. Future studies will be performed to investigate
morphological and cellular adaptations of infrared-LEDs associated with physical exercise

and will try to investigate other physiological outcomes.
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Table 1. Values of mean, standard deviation and statistical results of isokinetic concentric

exercise testing and body composition.

LED Group Control Group
Pre treatment  Post treatment  Pre treatment  Post treatment
Peak Torque (N.m) 107. 9+£13.9 110.1+£17.5 109.2+25.7 99.6+23.1
Average Power (W) 55.6+9.61 72.7£7.5** 57.7£14.1 59.6+15.4
Total Work (J) 1537.1+295.5 1760.1£261.6** 1504.3+403.6 1621.9+418.1
Fatigue (%) 59.849.9 59.8+4.2 51.346.1 57.6+5.2*
Body Height (cm) 153.3+£6.1 153.7+6.1 156.2+£5.2 156.8+£5.8
Body Mass (kg) 69.9+12.4 68.6 + 10.8 63.3+17.7 65.03 £ 11.65
BMI (Kg/m?) 29.1+4.7 289+4.1 26.1+39 265+ 39
Waist (cm) 98.4+131 946+ 125 86.2+11.1 86.5+11.5
Hip (cm) 105.2+£9.6 104.4 £ 9.7 102.6 £ 6.3 101.7+6.8
Waist-to-Hip Ratio (cm/cm) 0.89 £0.08 0.90 £ 0.07 0.83+0.08 0.83+£0.09
Body Fat (%0) 38.8+5.1 404+ 4.6 35.7+2.7 36.9+3.6
Lean Mass (%) 61.1+51 59.3+4.3 65.2 + 3.8 63.1+3.6

“Significant difference for pre vs post treatment (Repeated Measures ANOVA with Bonferroni adjustments,

p<0.05)

“Significant difference for pre vs post treatment (Repeated Measures ANOVA with Bonferroni adjustments,

p<0.01)
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FIG. 1. New clinical procedure combining infrared-LED with treadmill training.
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FIG. 2. Delta of average power between the post and pre treatment.
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NEW TREATMENT OF CELLULITE WITH INFRARED-LED
ILLUMINATION APPLIED DURING HIGH-INTENSITY TREADMILL
TRAINING
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Abstract

Phototherapy improves cellular activation which is an important factor for the treatment of
cellulite. The objective of this research was to develop and evaluate the effects of a new
(noninvasive and nonpharmacological) clinical procedure to improve body aesthetics:
infrared-LED (850 nm) plus treadmill training. Twenty women (25 to 55 years old)
participated in this study. They were separated in two groups: the control group, which carried
out only the treadmill training (n=10) and the LED group, with phototherapy during the
treadmill training (n=10). The training was performed over three months, twice a week for 45
minutes at intensities between 85% to 90% maximal heart rate (HRmax). The irradiation
parameters were 39 mW/cm?, the treatment time was 45 minutes and fluence of 106 J/cm?.
The treatment was evaluated by interpreting body composition parameters, photos and
thermografy. This was primarily a treatment for cellulite with a reduction of saddlebag and
thigh circumference. At the same time, the treadmill training prevented the increase of body
fat, as well as the loss of lean mass. Moreover, we present thermal images of the thighs
temperature modification. These positive effects can result in a further improvement of body

aesthetics using infrared-LED together with treadmill training.
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Introduction

Obesity and localized fat are not synonymous with cellulite, but can be associated with
it. In obesity there are hyperplasia and hypertrophy of adipocytes, whereas in localized fat
there is hypertrophy of adipocytes with different shapes and sizes, either disaggregated or
united. With regards to cellulite, it can occur in obese and lean women, because it is
characterized by alterations of the microcirculation and the lymphatic system plus a
dysfunction of cutaneous and adipose tissue with a fibrotic reaction leading to an ‘orange

! Other terms which have been used for cellulite are nodular

peel’ skin appearance.
liposclerosis, oedemato-fibrosclerotic panniculopathy, panniculosis, gynoid lipodystrophy.?®

Cellulite is a common condition in women, frequently found on the thigh and buttock
regions and it shows four evolutionary grades or stages.* Its etiology is multi-factorial,
including structural, genetic and endocrinal causes, as well as age, diet, sedentary lifestyle and
gender. Cellulite is predominantly found in women because the skin tissue architecture is
different from men.” The fibrous septae network is perpendicular to the women’s skin surface,
whereas for men it is criss-cross.*® In addition, the connective tissue matrix is altered and
adipogenicity is increased in women. This explains hypodermic (subcutaneous fat)
invaginations inside the dermis (connective tissue) causing deformity."%’

The cosmetic problems caused are undesirable for women. The objective of this
research was to develop and evaluate the effects of a new (noninvasive and
nonpharmacological) clinical procedure to improve body aesthetics using infrared radiation

originated from LEDs (850 nm) associated with treadmill training.

Materials and Methods

The current research has been approved by the National Ethics Committee of the
Ministry of Health in Brasilia, Brazil and by the Ethics Committee of Federal University of
Sdo Carlos (UFSCar) in Sdo Carlos, Brazil. All subjects signed written informed consents
before their participation in the study.

The treatment was performed on 20 women, caucasian, aged between 25 and 55 years.
They were separated into two groups: the control group, which carried out only the treadmill
training (n=10) and the LED group, with phototherapy during the treadmill training
(n=10).The volunteers were instructed not to change their eating habits (not being on any diet)

during the duration of this study.
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The maximal effort test using a treadmill (Bruce Protocol for young women and

Modified Bruce Protocol Il for middle-aged women)®®*°

was performed for diagnosis and
elaboration of training intensities based on HRmax via the electrocardiogram (Ergo, HW
Systems - HeartWare Ltda, Belo Horizonte, MG, Brazil) and the cardiofrequencimeter
monitor (Polar S830i, Polar Electro Inc., Woodbury, NY, USA). Treadmill training at
intensities between 85% to 90% HRmax with or without phototherapy was performed twice a
week, for 3 months, each session lasting 45 minutes. The HRmax and HR of the training were
respectively 170+13 bpm and 150+15 bpm for the LED group, and these parameters for the
control group were respectively 160+8 bpm and 140+9 bpm.

For the phototherapy to be performed during the treadmill training, the Optics Group
from Instituto de Fisica de Sdo Carlos (IFSC), University of Sdo Paulo (USP), developed a
system based on infrared-LEDs (850nm) to be used during the physical exercises.'

A power meter fieldmaster (Coherent Inc., Santa Clara, California, USA) in the
milliwatt range was used. The average power density near the emitter is about 35 mwW/cm?.
The distance between the LED devices and the volunteers’ skin was 15c¢cm and the average
power density on the skin was 39 mW/cm?. This small increase of the power density of the
emitters to the skin is caused by the curvature of the surface containing the LEDs. Such a
curvature causes a small focusing effect of the light (as in a curved mirror) causing the
observed increase of the power density. The treatment time was 45 minutes performed
bilaterally on thighs and buttocks. These parameters led to approximately 106 J/cm? fluence.

The volunteers wore safety glasses and swimwear to ensure infrared absorption
through the bare skin during the treadmill training with infrared-LED (Figure 1).

Always at the same time of the day a, photographic documentation of the skin was
carried out in the laboratory before and after the treatment. Body Mass Index [BMI: body
weight (in kg) divided by height (in m) squared] and waist-hip ratio [waist (in cm) divided by
hip (in cm)] measurements were performed. These consisted in performing measurements of
body mass in kilograms (kg) and height in centimeters (m) using a biometric scale. The
measurements of the circumferences were performed with a tape measure, applied in a light
way (not tight) on the skin surface only, in order to avoid measurement errors due to
compression. The anatomical landmarks to measure the circumference (cm) in the upright
position of the body were: 1) waist: measured at the midpoint between the lowest rib and the
iliac crest; 2) hip: measured at the level of maximum extension of the buttocks; 3) right and
left thighs: saddlebags or “culotte de cheval” as well as 10 cm, 20 cm and 30 cm from the hip

joint. To measure the body fat and lean mass, the bipolar impedance of the upper limbs
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(OMRON®, Kyoto, Japan) was performed.** Thermal images of the right and left thighs
using thermografy IR-CAM (FLUKE Corp., Washington, EUA) were performed before (rest)
and during exercise (an interval of 45 minutes) with and without infrared-LED.

Measurements were expressed by mean and standard deviations. The Shapiro-Wilk
test was used to analyze the normality. The paired Students t test was used to compare
changes in body composition before and after the treatment. The unpaired Student t test was
used to compare inter-group differences. All data were analyzed using Statistica for Windows

Release 7 software, Statsoft, Inc. and the significance level was set at 5% (p<0.05).

Results

The results obtained for the body composition comparing pre- and post-treatment are
shown in table 1. The treatment of cellulite is exemplified in figure 2 and 3. The thighs
temperature during rest did not show any significant inter-group difference (control group:
T=33.5+0.5°C and LED group: T=33.5+0.5°C, p>0.05). An increase of 1.08+0.11°C for the
LED group and a decrease of 0.86+0.15°C during treadmill training for the control group
were observed. The delta of the cutaneous temperature during the exercises showed a
significant inter-group difference (A=1.72+0.36°C, p=0.000053). The thermografy images can
be seen in figure 4.

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first study to report the use of phototherapy
during physical exercise to treat cellulite. Other studies have already shown benefits of
technologies during rest.

The phototherapy improves cellular activation via absorption of light by chromophores
present in the protein components of the respiratory chain. Chromophores are located in the
mitochondria, mainly NADH dehydrogenases and cytochrome-c oxidase which lead to
increased electron transport increasing the synthesis of ATP and result in therapeutic

effects. 1012

The use of Lasers (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) and

LEDs (Light Emitting Diodes) are important tools in treating cellulite, because phototherapy

13,14

can result in several therapeutic effects to rejuvenate the skin and improve body

aesthetics'®, such as promoting tissue regeneration'?> with an antioxidant and anti-
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16,17

inflammatory action’®!’, or also increasing collagen synthesis,"® microcirculation and

lymphatic drainage.™®

Moreover, the advantages of LEDs versus lasers are that LEDs have a comparably low
operational cost, allowing irradiation of larger areas and producing light with a broad

emission band and an absorption of photons by several chromophores.***4*

Phototherapy applied before” or after?* physical exercises, as well as during an
exercise training’® has resulted in enhancing physical performance. Our results show that
without any diet, the women could prevent an increase of both body mass and fat percentage,
as well as a loss of lean mass. It is well known that treadmill training is very important to

enhance both aerobic capacity and fat metabolism.®%

Research on body aesthetics also showed the treatment of cellulite and the reduction of
thigh measures in women who used both the VellaSmooth System? [combination of infrared
(700-1500 nm) and radio frequency with mechanical manipulation of the skin] and Triactive
System [combines infrared (diode laser 810 nm), contact cooling, suction and massage].>?
Studies using these optical devices also show that the treatment of cellulite can smoothen the
bumpy and dimpling appearance of the skin. However, erythema, swelling and a feeling of

warmth have been noted as side effects of these systems.>?*

For the current clinical procedure which combines physical exercise and infrared-
LED, no side effects were related by the patients. Still, we believe that the infrared-LED
increased microcirculation, lymphatic drainage as well as collagen synthesis. All of these
resulted in a significant reduction of the perimeter of the saddlebags and thighs, besides an
improvement of the skin texture (buttocks and thigh) due to the rejuvenation and treatment of
the cellulite. According to the researchers’ observation and the reports of the women who
performed the infrared-LED plus treadmill training, the skin became smooth, soft and
rejuvenated. Some patients’ remarks: “my husband asked if | was using a new cream”, “my
skin is smooth and soft”, “my cellulite regressed”.

The mechanism of the treatment of cellulite can be explained using thermal

images®?

of cutaneous temperature modifications; in our study these images indicated
increased metabolic activity for the LED group, because the infrared-LED resulted in
significant temperature increases during the exercise and the images of the control group
showed decreases. These results are in line with others studies. Merla et al.?” showed that

the cutaneous temperature was reduced during physical exercise and this indicated a
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cutaneous vasoconstrictor response. However, Makihara et al.®® showed that the
phototherapy increased the facial temperature because it improved the microcirculation via
vasodilator reflex with a warming of the same-side of the face that received the application
of the laser, as well as a warming of the opposite side of face. This increase of circulation

29,30

improves oxygen supply and promotes tissue regeneration, mainly of the skin, as well

as lymphatic drainage.'®

Conclusion

The current study combines the benefits of physical training with the therapeutic
effects of phototherapy. These positive effects lead to an improvement of body aesthetics with
a reduction of saddlebag and thigh circumference as well as the treatment of cellulite,
possibly, due to the increased metabolic activity as observed in the thermal images, besides

also preventing the increase of body fat in both young and middle-aged women.
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Figure 1 New clinical procedure for treatment of cellulite.
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Baseline without buttocks contraction Post treatment without buttocks contraction

Figure 2 Photos of pre and post treatment with and without buttocks contraction of a 27 years
old woman.

Baseline Post treatment

Figure 3 Photos of pre and post treatment a 55 years old woman.
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Control Group: Thermografy during rest
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LED Group: Thermografy during rest
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Thermografy during exercise without infrared-LED

2 &

Thermografy during exercise with infrared-LED

42

Figure 4 Thermografy images during rest and exercise for the LED group and the control

group.

Table I. Values of mean and standard deviation and statistical results of body composition.

Control Group LED Group

Pre Treatment Post Treatment Pre Treatment Post Treatment
Body Mass (Kg) 65.7+11.9 65.1+11.6 71.1+#115 70.3+10.8
Body Height (cm) 156.8+5.8 156.7+5.6 157.05+7 157.1+7.5
BMI (Kg/m?) 26.1+3.9 26.5+3.9 28.7+4.7 28.5+4.5
Waist (cm) 86.2+11.1 86.5+11.5 92.7+10.9 91.4+10.6
Hip (cm) 102.6+6.3 101.7+6.8 108.6+11.2 107.3+10.5
Waist-to-Hip ratio (cm/cm) 0.83+£0.08 0.83+0.09 0.85+0.08 0.85+0.09
Right Saddlebags (cm) 62.245.5 61.5+4.7 65.9+7 63.9+7.17
Left Saddlebags (cm) 61.1+6.3 60.9+6.1 66.1+7.6 63.8+7.4"
Right Thigh (10cm) 58.8+4.6 59.2+5.2 64+7.1 62.6+7.2"
Left Thigh (10cm) 59.5+5.1 58.9+5.5 62.8+6.3 61.446.5
Right Thigh (20cm) 49.5+4.8 50.2+5.9 55.5+7.2 53.6+7.58"
Left Thigh (20cm) 48.9+5.1 48.145.8 54.9+6.8 53.6+6.7
Right Thigh (30cm) 41.7+4.9 42.145.2 46.2+6.1 45+6"
Left Thigh (30cm) 42.9+4.6 42.145.2 45.6+7.5 44.3+7.47
Body Fat (%) 35.742.7 36.9+3.6 38.445.2 37.6%5.5
Fat mass (Kg) 23.845.5 24.3+6.1 27.3+8 27.1+6
Lean Mass (Kg) 42.7+5.7 41.3+6.2 44.1+4.3 4316

“Significant difference for pre vs post treatment (p<0.05)

™ Significant difference for pre vs post treatment (p<0.01)





