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RELEVÂNCIA PARA BIOENGENHARIA 
 

 O presente estudo se enquadra na área de concentração de 

FOTOBIOMODULAÇÃO, BIOMARCADORES E SISTEMAS DIAGNÓSTICOS, na linha de 

pesquisa: BIOFOTÔNICA APLICADA, dentro do projeto de pesquisa: FOTOTERAPIA 

APLICADA E FOTOBIOMODULAÇÃO AVALIADA POR BIOMARCADORES. O tema 

abordado avalia os efeitos na expressão de índices hematológicos, em pacientes com 

inflamação crônica, promovidos pelo uso da luz não ionizante, associada ou não a 

exercícios físicos em pacientes com osteoartrose de joelho. 
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RESUMO 
 
A fotobiomodulação (PBM: do inglês- photobiomodulation) é um tratamento que 

envolve o uso de uma fonte de luz monocromática, de efeito não térmico, que tem sido 

proposta no tratamento em pacientes com osteoartrose de joelho (OAJ) devido seus 

efeitos analgésicos, de ação anti-inflamatória e regenerativo. No entanto, os efeitos 

sistêmicos da PBM, principalmente no que se refere às células monomorfonucleares 

do sangue, ainda não estão bem esclarecidos. O objetivo deste estudo foi avaliar o 

número de células da série branca e plaquetária de pacientes diagnosticados com 

OAJ tratados por meio da PBM e da cinesioterapia, associadas ou não. Foram 

avaliadas o número de células da série branca e plaquetária de 28 pacientes, entre 

45-80 anos, divididos de forma randomizada em 4 grupos: Grupo Cinesioterapia (GC); 

Grupo PBM (GL); Grupo Cinesioterapia + PBM (GCL); e Grupo PBM + Cinesioterapia 

(GLC). Todos os grupos receberam tratamento 3 vezes por semana em dias 

alternados durante 4 semanas. Os grupos que foram submetidos ao tratamento com 

atividade física (GC, GLC e GCL) realizaram exercícios supervisionados e os grupos 

que foram submetidos ao tratamento com PBM (GL, GCL e GLC) receberam 9 pontos 

de irradiação (Therapy XT-DMC, São Carlos, Brasil – 808nm P=100mW – 3J/ponto). As 

avaliações foram realizadas antes do início do tratamento (AV0) e 48 h após o término 

da 10º sessão (AV1). Nossos resultados mostraram que na contagem inicial e final no 

número de neutrófilos, linfócitos, monócitos e plaquetas, o GC, GCL e GLC não 

mostraram alteração significativa nas contagens celulares (p>0,05). O GL mostrou 

aumento significativo apenas na contagem no número de monócitos (p<0,05) após 4 

semanas de tratamento. A comparação intergrupos das relações celulares neutrófilo-

linfócito (RNL), monócito-linfócito (RML) e plaqueta-linfócito (RPL), não mostraram 

alteração significativa em nenhum tratamento proposto. No entanto, a RML na 

avaliação intergrupos mostrou uma tendência de aumento apenas no grupo tratado 

com PBM. Portanto podemos concluir que a PBM sozinha, no tratamento da OAJ, foi 

o único tratamento capaz de promover diferenças na contagem de células da série 

branca e plaquetária, principalmente em monócitos. E a relação RML também foi a 

única relação celular capaz de diferenciar os tratamentos propostos, sugerindo que a 

PBM sozinha pode aumentar a resposta inflamatória, nos parâmetros testados. 

PALAVRAS CHAVES: osteoartrite; laser de baixa potência; marcador inflamatório. 
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ABSTRACT 
 

Photobiomodulation (PBM: English-photobiomodulation) is a treatment that involves 

the use of a monochromatic light source, non-thermal effect, which has been proposed 

in the treatment of patients with knee osteoarthrosis (OAJ), due to these analog, action 

effects anti-inflammatory and regenerative. However, the systemic effects of PBM, 

especially those referring to monomorphonuclear blood cells, are still unclear. The aim 

of this study was to evaluate the number of white series cells and the number of 

patients diagnosed with OAJ published through PBM and kinesiotherapy, associated 

or not. The number of cells in the white and platelet series of 28 patients, between 45 

and 80 years old, were randomly divided into 4 groups: Kinesiotherapy Group (CG); 

PBM Group (GL); Cinesioterapia + PBM Group (GCL); and PBM + Cinesioterapia 

Group (GLC). All groups receive treatment 3 times a week on alternate days for 4 

weeks. Groups using treatment with physical activity (CG, GLC and GCL) perform 

supervised exercises and groups using treatment with PBM (GL, GCL and GLC) 

receive 9 irradiation points (Therapy XT-DMC, São Carlos, Brazil - 808nm P = 100mW 

- 3J / point). The evaluations were performed before the start of treatment (AV0) and 

48 h after the end of the 10th session (AV1). Our results show that the initial and final 

count is not the number of neutrophils, lymphocytes, monocytes and platelets, the GC, 

GCL and GLC do not significantly alter cell counts (p0.05). The GL showed a significant 

increase only in the monocyte count (p0.05) after 4 weeks of treatment. The 

comparison between cell relationships between lymphocytic neoplasms (RNL), 

monocyte lymphocytes (RML) and coated lymphocytes (RPL), did not significantly 

affect the use of any method used. However, an RML in the intergroup evaluation 

showed an increasing trend only in the group treated with PBM. Therefore, we can 

conclude that PBM alone, without OAJ treatment, was the only treatment capable of 

promoting white cell and platelet count, mainly in monocytes. And an RML relationship 

was also a single cellular relationship capable of differentiating the proposed 

procedures, suggesting that PBM alone can increase the inflammatory response, in 

the tests tested. 

 

KEYWORDS: osteoarthritis; low power laser; inflammatory marker. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A fotobiomodulação (PBM, do inglês: photobiomodulation) é um tratamento que 

envolve o uso de uma fonte de luz monocromática, com comprimentos de onda no 

espectro vermelho (l= 600–700 nm) e infravermelho próximo (l= 770–1200 nm), de 

efeito não término, que tem sido proposta no tratamento da reparação tecidual, alivio 

da dor e redução da inflamação [1-5].  

 A penetração da luz no tecido ocorre pelos fenômenos de absorção e dispersão 

da luz por moléculas e estruturas presentes no tecido. Tanto a absorção como a 

dispersão se tornam significativamente menor à medida que o comprimento de onda 

aumenta, de modo que a profundidade de penetração do infravermelho próximo é no 

máximo cerca de 810 nm, e em comprimentos de onda maiores, a água se torna um 

importante absorvedor e a profundidade de penetração diminui [6]. Os cromóforos 

primários absorvedores da luz foram identificados como sendo o citocromo c oxidase 

nas mitocôndrias e os canais de íons de cálcio. Efeitos secundários da absorção dos 

fótons incluem aumento na produção de ATP, espécies reativas de oxigênio, aumento 

de óxido nítrico e modulação dos níveis de cálcio. Os efeitos terciários incluem a 

ativação de uma ampla gama de fatores de transcrição que levam a melhora da 

sobrevivência, aumento da proliferação e migração celular e síntese proteica. Há uma 

resposta pronunciada à dose bifásica, pela qual baixos níveis de luz têm efeitos 

estimulantes, enquanto altos níveis de luz têm efeitos inibitórios. A PBM é indicada 

para tratar ou prevenir várias afecções, como lesões musculares/tendões e 

osteoartrose [7] devido seus efeitos analgésicos, da ação anti-inflamatória e 

regenerativa, a partir de ação na redução da IL1-β e ciclo- oxigenase-2 (COX-2), 

prostaglandina E2 (PGE2), além de biomodular as alterações osteomioarticulares por 

meio de processos fotoquímicos e propriedades fotobiológicas. Tem sido utilizada na 

modificação do metabolismo e estrutura da cartilagem articular, contribuindo na 

proliferação de fibroblastos e proteoglicanos, na síntese de colágeno, melhorando a 

organização da estrutura do tecido articular, reduzindo assim, o processo 

degenerativo em curso [8]. 

 A osteoartrose (OA) é uma doença articular degenerativa multifatorial, na qual 

ocorre inflamação e degeneração progressiva da cartilagem articular associada a 

diminuição de espaço articular, formação de osteófitos, inflamação da sinóvia, 

alterações no osso subcondral e deformidades [9-12]. Pode apresentar sintomas em 
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várias articulações, sendo mais comum na articulação dos joelhos [13,14], por 

suportarem carga na posição ortostática, particularmente em indivíduos mais velhos, 

entretanto, a obesidade, trauma prévio e pacientes do sexo feminino são outros fatores 

de risco [15]. 

 O crescente número de artigos que demonstram a influência dos fatores 

inflamatórios no surgimento e na evolução da doença promove grande debate na 

literatura sobre a importância de cada um dos fatores envolvidos [16].  

 Citocinas inflamatórias produzidas pela sinóvia e condrócitos, incluindo 

interleucina 1ß (IL-1ß), fator de necrose tumoral-α (TNF-α), IL-6 e outros, 

desempenham papéis fundamentais na destruição da cartilagem. Essas citocinas são 

produzidos pela sinóvia e condrócitos e são expressas no líquido sinovial [17,18]. 

Dado o papel local das citocinas inflamatórias na osteoartrose e o potencial tráfego de 

células inflamatórias por meio da circulação, há motivos para acreditamos que alguns 

marcadores inflamatórios sistêmicos podem estar presentes em níveis superiores ou 

inferiores ao normal no sangue de sujeitos com osteoartrose [17]. Isso foi melhor 

estudado com proteína C reativa (PCR) de alta sensibilidade que serve como 

marcador de inflamação sistêmica, com vários estudos mostrando uma relação entre 

os níveis séricos de PCR e a osteoartrose do joelho (OAJ) [19-21]. 

 A inflamação crônica tem uma duração prolongada na qual sua ativação 

promove destruição tecidual e tentativa de reparar simultaneamente. A maioria das 

características da inflamação aguda continua à medida que a inflamação se torna 

crônica, incluindo expansão dos vasos sanguíneos (vasodilatação), aumento do fluxo 

sanguíneo, permeabilidade capilar e migração de neutrófilos para o tecido infectado 

através da parede capilar (diapedese). No entanto, a composição dos glóbulos 

brancos muda logo e os macrófagos e linfócitos começam a substituir os neutrófilos 

de vida curta. Assim, as características da inflamação crônica são a infiltração de 

células inflamatórias primárias, como linfócitos, monócitos, macrófagos e células 

natural killer no local do tecido, produzindo citocinas inflamatórias, fatores de 

crescimento, enzimas e, portanto, contribuindo para a progressão dos danos teciduais 

e reparo secundário, incluindo fibrose e formação de granuloma [22]. 

 Muitos estudos relatam que números de linfócitos, neutrófilos, monócitos e 

plaquetas são significativamente alterados durante a inflamação sistêmica [1,14,23]. 

A literatura reportou recentemente a relação monócito-linfócito aumentada como 

sendo um preditor da OAJ [23]. 
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 Os tratamentos da OAJ incluem modalidades farmacológicas e não 

farmacológicas que objetivam principalmente aliviar a dor, manter a função física e 

prevenir ou adiar a progressão da doença [24,25]. O uso da PBM e cinesioterapia 

(exercícios físicos) no tratamento desses pacientes tem sido reportado para prevenir 

ou retardar o processo de degeneração da cartilagem [2-4,8,26].  

 Na inflamação aguda já está bem estabelecido que, os efeitos primários da 

PBM no processo de reparo inicial estimulam a atividade fagocítica dos macrófagos, 

aumentam a proliferação de vários tipos celulares, maturam e locomovem os 

fibroblastos e linfócitos, além de estimular as fases subsequentes de proliferação e 

remodelação [27]. 

 Alguns autores têm sugerido que a PBM pode provocar alterações sistêmicas, 

a exemplo do aumento do nível de endorfinas [28], redução da IL1-β e ciclo- 

oxigenase-2 (COX-2), prostaglandina E2 (PGE2) [8]. Um dos mecanismos sugeridos 

para a atividade da PBM sobre a inflamação é o estímulo à secreção de cortisol 

endógeno, hormônio liberado pelas glândulas supra-adrenais que agem como anti-

inflamatório natural [29]. Todavia, não foram encontrados na literatura relatos de 

estudos que investigassem a ação indireta da PBM sobre as diferentes populações de 

células sanguíneas e outros tipos de mediadores químicos da inflamação [8]. 

 Nesse contexto, que as técnicas cinesioterapêuticas e de PBM melhoram o 

quadro sintomatológico do paciente com OAJ a literatura não contexta [8], no entanto, 

ainda não existem estudos apontando para os efeitos em células sanguíneas, 

presentes no processo inflamatório crônico, envolvendo as duas técnicas aplicadas 

de forma independente ou associadas. 
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1.2. HIPÓTESE 
 
A hipótese deste estudo é que PBM e a cinesioterapia, associadas ou não, usadas 

como tratamento em pacientes com OAJ podem promover efeitos em células 

sanguíneas envolvidas no processo inflamatório crônico. 
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1.3. OBJETIVOS 
 
Objetivo Geral 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar o número de células da série branca e plaquetária 

de pacientes diagnosticados com OAJ tratados por meio da PBM e da cinesioterapia, 

associadas ou não. 

 

Objetivos Específicos 
 

• Avaliar índices hematológicos, como as relações: neutrófilo-linfócito (RNL), monócito-

linfócito (RML) e plaqueta-linfócito (RPL), introduzidos como marcadores de resposta 

inflamatória, em diferentes tratamentos de OAJ. 

• Avaliar se a ordem da combinação dos tratamentos propostos pode interferir na 

resposta celular. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 
 
Local do Estudo 
 

 Os pacientes foram tratados nas dependências do Centro Especializado em 

Reabilitação (CER) da cidade de Praia Grande – SP, situado à Av. Roberto de Almeida 

Vinhas, 8.813, Vila Mirim, Praia Grande – SP. 

 

Considerações Éticas 
 

 Todos os procedimentos clínicos foram realizados após a aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Brasil, sob o parecer no 3.341.544 (ANEXO 1). 

 

Critérios de Inclusão 
 

 Foram critérios de inclusão: ter idade entre 45 e 80 anos, ser diagnosticado 

com OAJ com níveis de 2 - 4 de acordo com o grau de Kellgren e Lawrence [22], dor 

no joelho e incapacidade funcional por pelo menos três meses e indicação médica para 

realizar tratamento fisioterapêutico. 

 

Critérios de Exclusão 
 

 Foram critérios de exclusão: indivíduos que possuíssem prótese total ou parcial 

em um ou ambos os joelhos ou quadris; osteoartrose de quadril sintomática; câncer; 

doenças neurológicas que afetassem a locomoção; cardiopatias; hipertensão arterial 

e/ou diabetes descompensadas. 

 

Amostra 
 

 A amostra deste estudo foi composta por 28 pacientes que se encontravam na 

lista de espera para tratamento fisioterapêutico do CER de Praia Grande. 

 Os pacientes foram randomizados, através de sorteio aleatório, em 4 grupos 

de tratamentos como mostra a tabela 1: 

 



19 
 

Tabela 1: Grupos experimentais. 

 

GRUPOS PROCEDIMENTOS 
Grupo Cinesioterpia (GC) Exercícios físicos (n=7) 

Grupo Laser (GL) PBM (n=7) 

Grupo Cinesioterapia + Laser (GCL) Exercícios físicos + PBM 

(n=7) 

Grupo Laser + Cinesioterapia (GLC) PBM + Exercício físicos (n=7) 

 

Randomização 
 

 Para a randomização foi confeccionado um saco de tecido de algodão, não 

transparente, de dimensões 25x25 cm. O saco possuía uma amarração na sua 

abertura e foi aberto somente no momento do sorteio. Foram confeccionadas, também 

28 fichas de papel onde continham o tratamento na qual o voluntário seria submetido, 

que foi dividido da seguinte maneira: 7 fichas com a inscrição GC, 7 fichas com a 

inscrição GL, 7 fichas com a inscrição GCL e 7 fichas com a inscrição GLC. Após o 

término da primeira avaliação, cada voluntário sorteou o tratamento no qual seria 

submetido. Após sorteada, a ficha não era reinserida no saco de tecido. 

 

Procedimentos Clínicos 
 

 Os tratamentos tiveram duração de 4 semanas, com frequência de 3 vezes por 

semana, totalizando 10 sessões. 

 

Cinesioterapia 
 
 Os grupos que foram submetidos ao tratamento com atividades físicas (GC, 

GCL e GLC) realizaram exercícios físicos supervisionados, 3 vezes por semana em 

dias alternados: 

• Alongamento para os músculos flexores e extensores dos quadris; 

• Alongamento para os músculos flexores e extensores dos joelhos; 

• Alongamentos para os músculos adutores de quadril. 
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 Foram realizados também fortalecimento para os mesmos grupos musculares 

supracitados. O fortalecimento foi feito por meio de: 

• Exercícios isométricos, exercícios que usam a resistência do próprio peso 

corporal de cada paciente e exercícios com garrote (de látex) de 11 cm de 

diâmetro; 

• Caminhada em circuito com obstáculos para treino de coordenação motora e a 

propriocepção (2,26,30). 

 

Fonte de Luz 
 

 Os grupos que foram submetidos ao tratamento com PBM (GL, GCL e GLC) 

receberam o tratamento 3 vezes por semana, em dias alternados. Foram irradiados 9 

pontos com distância de 1 cm entre eles, sendo, 5 pontos na região sinovial medial e 

4 pontos na região sinovial lateral (Figura 1). Foi utilizado como fonte de luz um laser 

de emissão infravermelho (l = 808 nm - Therapy XT, DMC, São Carlos, Brasil), com 

P=100mW, previamente aferido e calibrado. Cada ponto foi irradiado por 30 s e 

recebeu uma energia de 3J [24]. 

 

 
Figura 1: Pontos ilustrativos da PBM. (A)  face medial do joelho; (B) face lateral do joelho. 

 

 

Contagem Celular 
 

 Foram coletados 10 ml de sangue venoso (2 tubos de 5ml), por punção venosa 

de cada participante. A coleta foi realizada com o paciente sentado, após pelo menos 

10 min em repouso, utilizando-se material estéril, com tubos à vácuo, contendo como 

anticoagulante EDTA K3. Após a coleta do sangue, os tubos foram centrifugados à 

900 g, por 7 min, a 4°C.  
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 As contagens celulares foram realizadas usando um sistema automatizado 

Sysmex 800i (Sysmex Europe GmbH, Germany). 

 Foram obtidas as quantidades de células da série branca do sangue como: 

neutrófilos, monócitos e linfócitos; e a quantidade de plaquetas, das amostras de 

sangue dos pacientes, antes do início de qualquer tratamento (AV0) e 48 h após o 

término da 10o sessão (AV1), para todos os grupos experimentais. 

 A partir das quantidades celulares supracitados, também foram calculadas as 

relações entre o número de neutrófilos e linfócitos (RNL), entre o número de monócitos 

e linfócitos (RML), e entre o número de plaquetas e linfócitos (RPL), introduzidos como 

marcadores de resposta inflamatória [23]. 

 

Análise Estatística 
 

 Para avaliação da contagem da diferença no número de neutrófilos, linfócitos, 

monócitos e plaquetas, antes e após os tratamentos, foram realizadas as 

normalizações, de cada tipo celular para cada paciente, em relação a contagem celular 

inicial. Foi realizado o teste de normalidade por Shapiro-Wilk, que atestou distribuição 

normal entre os grupos avaliados. Por conta disso, o teste t de Student foi usado nas 

comparações celulares antes e após diferentes tratamentos. O nível de significância 

adotado foi 5% (p<0,05). Para avaliação inter-grupos, das diferentes células avaliadas, 

as médias foram comparadas pelo teste ANOVA e diferenças significantes foram 

consideradas quando p<0,05. 

 Após avaliação de normalidade por Shapiro-Wilk das relações: RNL, RML e 

RPL, os grupos tiveram suas médias comparadas por meio do teste t de Student 

pareado, quanto às diferenças promovidas pelos diferentes tratamentos. Para as 

mesmas variáveis também foram feitas as normalizações em relação as contagens 

celulares iniciais, que foram comparadas por meio do teste ANOVA. Diferenças 

significantes foram consideradas quando p<0,05. 
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3. RESULTADOS  
 

 A Figura 2 mostra a diferença entre os números de neutrófilos, linfócitos, 

monócitos e plaquetas antes e após 12 sessões de diferentes tratamentos. 

 O GC (apenas cinesioterapia) mostrou que não ocorreu diferença significativa na 

contagem de nenhuma célula avaliada (p>0,05) (Figura 2 A), assim como, os grupos 

que fizeram associação dos tratamentos (GCL e GLC) também não mostraram 

nenhuma diferença significativa no número de células avaliadas (p>0,05) (Figuras 2 

C, D) 

 O GL (apenas PBM) mostrou aumento significativo na contagem de monócitos 

(p<0,05), enquanto os números de neutrófilos e linfócitos e plaquetas permaneceram 

iguais aos valores iniciais (Figuras 2 B). 

 

 
Figura 2: Contagem de células da série branca e plaquetária nos diferentes tratamentos 

propostos: (A) – Grupo Cinesioterapia; (B) – Grupo PBM; (C) – Grupo Cinesioterapia+PBM; 
(D) – Grupo PBM+Cinesioterapia. AV0 – antes de qualquer tratamento; AV1 – 48 h após a 

10o sessão. O asterisco indica diferença significativa (p<0,05). 
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 No entanto, a avaliação intergrupos dos diferentes tratamentos propostos 

mostraram que não houve diferença estatística significativa na contagem de nenhuma 

célula avaliada (Figuras 3 A, B, C e D). 

 

 
Figura 3: Contagem de células da série branca e plaquetária nos diferentes tratamentos 
propostos: GC (grupo cinesioterapia); GL (grupo PBM); GCL (grupo cinesioterapia+PBM); 

GLC (grupo PBM+cinesioterapia). 
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 A comparação intra e intergrupos das relações celulares: RNL, RML e RPL não 

mostraram alteração significativa (p>0,05) em nenhum tratamento realizado (Figuras 

4 A, B, C, D, E e F). 

 

 
Figura 4: Relação celular: RNL (relação neutrófilo-linfócito); RML (relação monócito-

linfócito); RPL (relação plaqueta-linfócito). Tratamentos realizados: GC (grupo 
cinesioterapia); GL (grupo PBM); GCL (grupo cinesioterapia+PBM); GLC (grupo 

PBM+cinesioterapia) 
Em (A), (B) e (C) avaliações intra-grupos doas diferentes tratamentos, onde AV0 – antes de 

qualquer tratamento; AV1 – 48 h após a 10o sessão. 
Em (D), (E) e (F) avaliações inter-grupos dos diferentes tratamentos. 
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4. DISCUSSÃO 
 
 Apesar da presença de um componente inflamatório ser notória na OAJ, tendo 

em vista a ocorrência de sintomas como dor articular, edema e rigidez [31], os 

mecanismos inflamatórios associados com a OAJ ainda não estão bem estabelecidos 

[16], no entanto, normalmente é aceita como uma doença inflamatória ou imunológica, 

embora foi considerada uma doença de "desgaste" décadas passadas [32,33]. 

 Nesse contexto, sistemas imunológicos e inflamatórios são ativados na 

patologia da OAJ, [34,35] e monócitos, neutrófilos, linfócitos e plaquetas 

desempenham papéis importantes. 

 Portanto o objetivo do nosso estudo foi avaliar células da série branca e 

plaquetária de pacientes diagnosticados com OAJ e tratados por meio da PBM e da 

cinesioterapia, associadas ou não. 

 Nossos resultados mostraram que nos grupos tratados apenas com 

cinesioterapia (GC) não houve diferença estatística significativa na contagem celular 

de neutrófilos, linfócitos, monócitos e plaquetas após 10 sessões de tratamento. Assim 

como,n os grupos tratados com a associação das terapias: cinesioterapia e PBM (GCL 

e GLC), independentemente da ordem dos tratamentos, também não mostraram 

diferenças nas contagens celulares. 

 O grupo tratado apenas com PBM, apesar de ter mostrado aumento 

significativo (p<0,05) apenas na contagem de monócitos após a 10a sessão de 

tratamento, mostrou também uma tendência de aumento de neutrófilos, linfócitos e 

plaquetas. No entanto, o desvio padrão grande entre as amostras avaliadas, não 

permitiu que os dados de aumento fossem confirmados estatisticamente. Esses 

resultados corroboram com a literatura, uma vez que a PBM promove aumento da 

proliferação de vários tipos celulares, incluindo células mononucleares do sangue [36]. 

 A avaliação intergrupos da contagem celular da série branca e plaquetária 

apesar de não ter mostrado diferença estatística significativa, evidenciou uma 

tendência de diminuição de neutrófilos, monócitos e plaquetas do grupo tratado com 

cinesioterapia seguida de PBM. Este estudo foi realizado de forma a complementar 

um estudo anterior que avaliou dor, funcionalidade e qualidade de vida deste mesmo 

grupo de pacientes. Esses resultados corroboram com nossos resultados anteriores 

que mostraram melhora da dor, funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes após 

10 sessões de tratamento em todos tratamentos propostos. No entanto, o grupo 
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tratado com cinesioterapia antes da PBM mostrou melhora significativa na 

funcionalidade em relação aos outros tratamentos após 10 sessões.  

 A relação neutrófilo-linfócito (RNL) e plaquetas-linfócitos (PLR) pode refletir o 

equilíbrio da resposta imune e foram relatadas como preditores não invasivos e de 

baixo custo de muitas doenças inflamatórias e imunológicas [37-39]. De fato, a RNL e 

a RPL mostraram ser significativamente alteradas em doenças como hipertensão, 

insuficiência cardíaca crônica, acidente vascular cerebral isquêmico, doença arterial 

periférica, artéria coronária e doença reumatoide [40-42]. Estudo recente avaliou a 

RNL, relação monócito-linfócito (RML) e RPL em pacientes com OAJ e mostraram 

aumento destas relações em comparação com indivíduos saudáveis [23]. Mostraram 

capacidade superior da RML na diferenciação dos grupos avaliados em comparação 

com as outras relações celulares [23]. 

 Nossos resultados da comparação intra e intergrupos das relações celulares: 

RNL, RML e RPL não mostraram alteração significativa (p>0,05) em nenhum 

tratamento realizado. No entanto, a comparação intergrupos mostrou tendência de 

aumento da RML no grupo que foi tratado apenas com a PBM.  

 O mecanismo de níveis elevados da RML na OAJ não foi totalmente 

esclarecido. Linfócitos e monócitos são células-chave da imunidade inata e adquirida, 

e a relação entre elas (RML) representa o equilíbrio da progressão da doença 

imunológica [43]. Portanto, o observado aumento do número de monócitos pode ter 

sido causado pela progressão da imunidade [44]. E a diminuição do número de 

linfócitos pode estar relacionado ao seu acúmulo no local da inflamação [45].  

 Portanto, nossos resultados das avaliações das relações celulares sugerem 

que o grupo tratado apenas com PBM pode ter causado um aumento da resposta 

inflamatória após 10 sessões de tratamento em relação aos outros tratamentos 

realizados, no entanto, mais estudos devem ser realizados com uma amostra mais 

homogênea e acompanhada por mais tempo de avaliação.  
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5. CONCLUSÃO  
 

 Portanto podemos concluir que a PBM sozinha, no tratamento da OAJ, foi o 

único tratamento capaz de promover diferenças na contagem de células da série 

branca e plaquetária, principalmente em monócitos. E a relação monócito-linfócito 

também foi a única relação celular capaz de diferenciar os tratamentos propostos, 

sugerindo que a PBM sozinha pode aumentar a resposta inflamatória. 
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