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RESUMO 

 

A osteoartrite do joelho (OAJ) é uma das doenças articulares degenerativa 

progressiva mais comuns em todo o mundo e também uma das principais causas de 

incapacidade e danos à qualidade de vida. A terapia de fotobiomodulação (PBMT, do 

inglês Photobiomodulation Therapy) através de laser de baixa intensidade, de forma 

isolada ou em associação com exercícios físicos tem mostrado ser um tratamento 

promissora e com bons resultados para diversas doenças crônicas, incluindo as 

alterações que acometem o sistema articular. O objetivo deste estudo foi avaliar os 

efeitos da PBMT a laser aplicada em  pontos de acupuntura associada a um protocolo 

de exercício físico resistido no nível de dor em mulheres com OAJ. Foram 

randomizadas 23 voluntárias em 2 grupos: Grupo controle (Ex): voluntárias foram 

submetidas a um protocolo de exercício físico resistido; Grupo Fotobiomodulação 

(ExP): voluntárias foram submetidas a um protocolo de exercício físico resistido 

associado à PBMT aplicadas em pontos de acupuntura. As intervenções foram 

realizadas 2 vezes por semana por um período de 6 semanas, totalizando 12 sessões. 

O programa de exercício consistiu em aquecimento, fortalecimento muscular (flexores 

e extensores de quadril e joelho, adutores e adutores de quadril) e alongamentos do 

principais grupos musculares dos membros inferiores (MMII). A PBMT (808 nm, 100 

mW, 4 J) foi aplicada em 5 pontos de acupuntura do joelho acometido logo após cada 

sessão de exercício. Para avaliação e reavaliação foram aplicados a escala numérica 

de dor (END); questionários de funcionalidade e qualidade de vida (Western Ontario 

and MacMaster Universities Osteoarthritis Index [WOMAC]); funcionalidade 

(Lequesne); testes de desempenho físico (Timed Up and Go [TUG], Short Physical 

Performance Battery [SPPB]), força e resistência de membros inferiores (teste de 

sentar e levantar de 30 segundos).Os resultados mostram que tanto no Ex como no 

ExP apresentaram um valor menor no nível de dor, maior pontuação nos testes de 

força e resistência, na funcionalidade, no desempenho físico, mobilidade e equilíbrio 

e no WOMAC aos seus valores iniciais quando comparado aos valores finais. 

Entretanto, nenhuma diferença foi observada entre os grupos experimentais. Assim, 

pode-se concluir que o tanto a PBMT em pontos específicos de acupuntura em 

associação ao exercício físico, assim como o exercício aplicado isoladamente 

mostram efeitos analgésicos e exercem efeitos positivos na capacidade física e 

qualidade de vida em pacientes com OAJ.  

 

 

 

Palavras-chave: Osteoartrite de joelho; Fototerapia; dor; capacidade física; qualidade 

de vida 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Knee osteoarthritis (OA) is one of the most common progressive degenerative joint 

diseases worldwide and also a major cause of disability and damage to quality of life. 

Photobiomodulation therapy (PBMT) through low-level laser, isolated or in association 

with physical exercise has shown to be a promising treatment and with good results 

for several chronic diseases, including changes that affect the articular system. The 

aim of this study was to evaluate the effects of laser PBMT applied to acupuncture 

points associated with a resistance exercise protocol on the level of pain in women 

with OA. 23 volunteers were randomized into 2 groups: Control group (Ex): volunteers 

were submitted to a resistance exercise protocol; Photobiomodulation Group (ExP): 

volunteers were submitted to a resistance exercise protocol associated with PBMT 

applied in acupuncture points. The interventions were performed twice a week for a 

period of 6 weeks, totaling 12 sessions. The exercise program consisted of warming 

up, muscle strengthening (hip and knee flexors and extensors, hip adductors and 

adductors) and stretching of the main muscle groups of the lower limbs (lower limbs). 

PBMT (808 nm, 100 mW, 4 J in) was applied to 5 acupuncture points of the affected 

knee right after each exercise session. For assessment and reassessment, the 

numerical rating scale for pain (NRS) was applied; functionality and quality of life 

questionnaires (Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index 

[WOMAC]); functionality (Lequesne); physical performance tests (Timed Up and Go 

[TUG], Short Physical Performance Battery [SPPB]), lower limb strength and 

endurance (30-second sit-up test). The results show that both Ex and ExP showed a 

lower rate of pain, higher scores in the tests of strength and endurance, in functionality, 

in physical performance, mobility and balance and in WOMAC to its initial rates when 

compared to the final ones. However, no difference was observed between the 

experimental groups. Thus, it can be concluded that both PBMT in specific 

acupuncture points in association with physical exercise, as well as applied exercise 

in isolated way, show analgesic effects and have positive effects on physical capacity 

and quality of life in patients with OA. 

 

Keywords: Osteoarthritis of the knee; Phototherapy; Pain; Physical capacity; Quality 

of life 

 

 

 

  



 
 

 

DIVULGAÇÃO E TRANSFERÊNCIA DE CONHECIMENTO 

 

Esse estudo foi realizado em voluntárias que apresentam osteoartrite de joelho (OAJ), 

uma doença articular crônica e degenerativa associada a dor, redução da capacidade 

funcional e baixa qualidade de vida. A proposta foi a aplicação de uma terapia por 

fotobiomodulação (PBMT) a laser em pontos específicos de acupuntura associado à 

exercício físicos de reabilitação. A terapêutica proposta mostra-se promover 

analgesia, melhorar a funcionalidade e qualidade de vida das voluntárias com OAJ. 

Com a realização do estudo é possível propor que a terapêutica usando luz laser no 

espectro de radiação infravermelho aplicado em pontos de acupuntura e associado a 

um protocolo de reabilitação poderiam sem implementados como um tratamento 

inovador para uma ampla gama de condições de doenças articulares degenerativas.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

A osteoartrite de joelho (OAJ) é uma doença articular crônica degenerativa 

complexa com múltiplos fatores de risco e patogênese complexa (Hussain et al., 

2016). Caracteriza-se por um processo inflamatório crônico que provoca 

degeneração da cartilagem articular e outros tecidos periarticulares, como a 

cápsula articular, meniscos, sinóvia, músculos periféricos e ligamentos (LESPASIO 

et al., 2019).  

A perda progressiva de cartilagem articular, observada na OAJ pode causar 

dor, edema, fraqueza muscular, associada à instabilidade articular, perda de 

amplitude de movimento e redução da propriocepção, responsáveis por grande 

parte das incapacidades funcionais do indivíduo acometido (HAFEZ, et al., 2013; 

HINMAN et al., 2020). Além disso, dados do Osteoarthritis Initiative Study indicaram 

que a OAJ pode ter um impacto negativo na saúde mental dos indivíduos 

acometidos (VINA & KWOH, 2018). 

De acordo com as estatísticas atuais, cerca de 10% a 25% das pessoas com 

mais de 60 anos possuem OAJ (HINMAN et al., 2020) e está associada a elevados 

custos socioeconômicos, o qual envolve gastos diretos com internações e 

medicações, além de gastos indiretos relacionados ao aumento da morbidade e de 

sintomas ligados a quadros depressivos e de ansiedade entre os acometidos 

(FRENCH et al., 2009). Mais seriamente, com a mudança demográfica para uma 

população mais envelhecida, o número de pessoas com OAJ e despesas 

financeiras também aumentam proporcionalmente (TURKIEWICZ et al., 2014). 

A alta prevalência da OAJ e seu impacto socioeconômico e na qualidade de 

vida mostram a importância de mais pesquisas cujo os objetivos estão voltados 

para o desenvolvimento e investigação de estratégias não farmacológicas de 

prevenção/tratamento para essa condição clínica (BENNER et al., 2019).  

Sendo assim, vários recursos terapêuticos têm sido estudados na tentativa 

de prevenir e/ou reduzir o dano articular, bem como, atenuando os impactos 

inerentes a OAJ (LU et al., 2010; ZHANG et al., 2008). Dentre esses, vêm se 

destacando terapia por fotobiomodulação (PBMT, do inglês Photobiomodulation 

Therapy) a laser de baixa intensidade (LLLT- Low Level Laser Therapy) utilizados 

de forma isolada (XIANG et al., 2020; TREVISAN et al, 2020; GENDRON & 

HAMBLIN, 2018; DIMA et al., 2018) ou em associação com exercício físico 
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(VASSÃO et al., 2021; VASSÃO et al., 2020; DE PAULA GOMES et al., 2020; 

ASSIS et al., 2016). 

Dentro deste contexto, o propósito do presente estudo foi verificar as 

implicações clínicas da PBMT a laser aplicada em pontos específicos de 

acupuntura em combinação com um protocolo de exercício físico resistido no 

tratamento da OAJ. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar os efeitos da terapia por fotobiomodulação (PBMT) a laser aplicada 

em pontos específicos de acupuntura em combinação com um protocolo de 

exercício físico resistido no nível de dor em mulheres com OAJ. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar a ação dos tratamentos sobre a capacidade física; 

 Investigar os efeitos dos tratamentos sobre qualidade de vida. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 OSTEOARTRITE DE JOELHO 

 

A osteoartrite de joelho (OAJ) é a forma mais comum de doença articular 

crônica, definida pela degeneração progressiva da matriz extracelular (MEC) do 

tecido cartilaginoso, remodelamento do osso subcondral e inflamação de todos os 

tecidos periarticulares, incluindo ligamentos, capsulas, membrana sinovial e 

meniscos (HUSSAIN et al., 2016; LESPASIO et al., 2019).   

A etiologia da doença é multifatorial e os fatores de risco comuns incluem 

fatores físicos (idade, sexo feminino, obesidade, história familiar) e fatores 

mecânicos prejudiciais locais (traumas, biomecânica articular alterada e uso 

ocupacional e/ou recreativo) (HUSSAIN et al., 2011). 

Tem sido demonstrado que o estresse mecânico de alta magnitude, fator 

desencadeador da OAJ, favorece o desequilíbrio entre atividades anabólicas e 

catabólicas, com predomínio da degradação dos componentes da MEC (SHI et al., 

2006). Sabe-se que a fisiopatologia da OA também está relacionada com a 

capacidade de resposta dos condrócitos frente ao estímulo lesivo. O início do 

processo de OA é caracterizado pelo aumento da taxa metabólica de condrócitos 

com subsequente proliferação dos mesmos com objetivo de reparar o tecido lesado 

(PRITZKER et al., 2006; GOLDRING, GOLDRING, 2006). Desta forma, a tentativa 

de reparo resulta em desorganização celular, hipercelularidade, condrócitos 

hipertrofiados, com subsequente morte por apoptose (THOMAS et al., 2007). 

Concomitantemente, os condrócitos e células inflamatórias iniciam a 

sintetize de citocinas pró-inflamatórias e oxidantes, responsáveis por iniciar e 

perpetuar o processo degenerativo articular (PELLETIER et al., 2000). Neste 

processo, as principais citocinas pró-inflamatórias envolvidas são: o fator de 

necrose tumoral (TNF-α), a interleucina 1 beta (IL-1β) e a interleucina (IL-6) (ASSIS 

et al., 2015). O aumento da concentração dessas citocinas no tecido cartilaginoso 

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

metaloproteinases de matriz (MMPs), com destaque para a MMP-13, responsáveis 

por degradar colágeno e proteoglicanas. Em consequência, há uma redução de 

colágeno do tipo II e IX e o aumento dos colágenos do tipo I e III, modificando a 
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qualidade e a função biomecânica da matriz cartilaginosa (GOLDRING & 

GOLDRING 2006).  

Com a progressão da doença, ou seja, na persistência do estímulo lesivo no 

tecido cartilaginoso, é possível observar alterações morfológicas características de 

degeneração dos constituintes articulares, identificadas por desorganização e 

consequente morte de condrócitos, fibrilações e microfissuras da cartilagem, assim 

como o remodelamento do osso subcondral e presença de osteófitos marginais 

(GOLDRING & GOLDRING 2006).  

Clinicamente, os sintomas da OAJ incluem dor, edema, rigidez, limitação da 

amplitude de movimento, diminuição na força muscular e progressiva perda 

funcional (JONES et al., 2012).  Terracino et al., (2013) relatam que pacientes com 

OAJ apresentam uma diminuição significativa da força muscular do joelho, 

especialmente dos músculos quadríceps associado a redução da acuidade 

proprioceptiva, fatores que favorecem o aumento da progressão do dano da 

cartilagem e, consequentemente dor articular. Além disso, é possível ser observado 

um desalinhamento do ângulo do joelho (valgo e varo estático), hipomobilidade, 

comprometimento do equilíbrio e, até mesmo, deformidade e disfunção articular em 

alguns casos (AFSAR et al., 2017). Contudo, o principal sintoma da OA é a 

presença de dor o que consequentemente ocasiona baixa qualidade de vida 

(DRIBAN et al., 2020). 

Assim, o impacto na funcionalidade, qualidade de vida e devido a alta 

prevalência da OAJ exprimem a relevância de pesquisa sobre estratégias de 

prevenção e de tratamento para essa condição clínica (VITOLINI et al., 2019).  

As intervenções farmacológicas existentes para OAJ ainda permanecem 

insuficientes (HUANG et al., 2018). As estratégias de pesquisa atuais para a 

modulação terapêutica da OAJ se concentram no alívio da dor (medicamentos 

modificadores dos sintomas) ou na modificação da doença subjacente com o uso 

de medicamentos modificadores da osteoartrite (DMOADs) (HELLIO LE 

GRAVERAND-GASTINEAU, 2009). 

Os medicamentos para alívio da dor mais comumente prescritos para a OAJ 

são os anti-inflamatórios não esteroidais clássicos (AINEs) e inibidores da 

ciclooxigenase-2 (COXIBs) com índices terapêuticos relativamente estreitos e 

inícios de ação relativamente pobres em comparação com as injeções de 

esteroides intra-articulares (OO et al., 2018). Além disso, a população idosa com 
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OAJ geralmente apresenta várias comorbidades, aumentando o risco de interações 

medicamentosas e de ocorrência de eventos adversos graves. Por causa dessas 

limitações, a dor da OA é mal controlada (HELLIO LE GRAVERAND-GASTINEAU, 

2009). 

Em particular, o tamanho do efeito dos anti-inflamatórios não esteroidais 

clássicos (AINEs) e inibidores da ciclooxigenase-2 (COXIBs) permanece modesto, 

com índices terapêuticos relativamente estreitos e inícios de ação relativamente 

pobres em comparação com as injeções de esteroides intra-articulares (KRASDAL 

et al., 2018). Além disso, a população idosa com OAJ geralmente apresenta várias 

comorbidades, aumentando o risco de interações medicamentosas e de ocorrência 

de eventos adversos graves (SOUZA et al., 2020). 

Nas últimas duas décadas, os DMOADs têm se concentrado no mecanismo 

de ações que visam retardar ou interromper a progressão da destruição da 

cartilagem articular ou condroproteção. Até o momento, nenhum DMOADs são 

aprovados pela Food and Drug Administration (FDA) ou European Medicines 

Agency (EMEA) (HELLIO LE GRAVERAND-GASTINEAU, 2009). Por causa dessas 

limitações, a dor da OA é mal controlada. 

Além disso, apesar dos resultados promissores e avanços em experimentos 

que utilizam técnicas de engenharia de tecidos para reparo da cartilagem, sua 

tradução para a prática clínica permanece um desafio (XIANG et al., 2020).  

Nesse âmbito, diversas intervenções terapêuticos não farmacológicos vêm 

sendo recomendado com intuito de prevenir e/ou diminuir o dano articular, bem 

como, amenizar os impactos inerentes a OAJ, como a PBMT utilizados de forma 

isolada (SILVA et al., 2021; XIANG et al., 2020; TREVISAN et al, 2020; GENDRON 

& HAMBLIN, 2018; DIMA et al., 2018) ou em associação com exercício físico 

(VASSÃO et al., 2021; VASSÃO et al., 2020; DE PAULA GOMES et al., 2020; 

ASSIS et al., 2018; ASSIS et al., 2016; ASSIS et al., 2015; MILARES et al., 2016). 

 

3.2 PBMT E EXERCÍCIO FÍSICO 

 

A PBMT através de lasers (amplificação de luz por emissão estimulada de 

luz) e LEDs (diodos emissores de luz) consiste na utilização de luz monocromática 

que penetra no tecido e interage com fotorreceptores celulares (cromóforos) 

específicos, frequentemente o citocromo C oxidase, localizado na mitocôndria (IV 
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complexo da cadeira respiratória mitocondrial) e estimulam as propriedades 

bioquímicas das células. Essa interação ocasiona diversos alterações moleculares 

responsáveis por aumentar a respiração celular e síntese de adenosina trifosfato 

(ATP), aumentando a síntese de DNA, RNA e diversas proteínas e enzimas 

reguladoras do ciclo celular e do sistema antioxidante endógeno (HAMBLIN et al., 

2013).  

Dentre os principais efeitos descritos na literatura referente à PBMT, pode-

se destacar propriedades analgésicas, bioestimulante celular e de modulação do 

processo inflamatório, qualificando esta irradiação eletromagnética laser e/ou led 

como modalidades efetiva na busca da reparação tecidual (ASSIS et al., 2012a; 

ASSIS et al., 2012b; TREVISAN et al., 2020).  

Especificamente com relação ao uso da PBMT a laser no tratamento do 

processo degenerativo do tecido cartilaginoso, por meio de suas propriedades 

fotoquímicas e fotobiológicas, tem sido estudado por pesquisadores em todo o 

mundo e seus efeitos positivos tanto na recuperação tecidual como na 

sintomatologia da doença vêm sendo demonstrado (XIANG et al., 2020; TREVISAN 

et al, 2020; GENDRON & HAMBLIN, 2018; DIMA et al., 2018). 

Baseado no estudo de revisão realizado pelo nosso grupo de estudo, a 

PBMT promove alterações metabólicas e estruturais e modula o processo 

inflamatório do tecido cartilaginoso em processo degenerativo, como na OAJ 

(SILVA et al., 2021). Pesquisas com modelos experimentais de OAJ evidenciaram 

que a PBMT promove uma série de modificações metabólicas e estruturais do 

tecido articular (ALVES et al., 2014; BUBLITZ et al., 2014). 

Assim, é possível verificar na literatura atual que  a PBMT a laser é capaz de 

exercer um efeito positivo no metabolismo do condrócito, impedindo a sua 

desorganização, morte por apoptose e consequentemente a evolução do processo 

degenerativo (PRITZKER et al, 2006; THOMAS et al, 2007). Lin et al. (2012), 

afirmaram que o laser terapêutico no comprimento de onda infravermelho (810 nm) 

preveniu a degradação do tecido articular e a apoptose de condrócitos, comprovado 

através da diminuição da expressão da proteína caspase-3 na cartilagem de ratos 

submetidos à um modelo de indução de OAJ por transecção do ligamento cruzado 

anterior (TLCA). Assim, acredita-se que a PBMT a laser possa regular a expressão 

de proteínas apoptóticas e prevenindo a progressão da doença. 
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Ainda, é relatado que a PBMT a laser é eficaz em aumentar a síntese de 

componentes da MEC do tecido cartilaginoso como as proteoglicanos (GOTTLIEB 

et al., 2006) e mucopolissacarídeo (sulfato de condroitina) (LIN et al., 2006). Uma 

possível explicação para esses achados é que a irradiação com laser foi capaz de 

estimular os cromóforos dos condrócitos, que podem ter influenciado a fisiologia 

mitocondrial, afetando subsequentemente a síntese de várias proteínas que 

compõe a MEC do tecido articular (KARU et al., 2013). Estes resultados estão em 

concordância com Gottlieb et al. (2006), que também observou um aumento da 

quantidade de proteoglicanos na cartilagem articular de joelho de coelhos. 

Utilizando o mesmo modelo experimental, Oliveira et al. (2013) e dos Santos et al. 

(2014) identificaram que a PBMT a laser (830 nm) foi capaz de melhorar a 

organização de condrócitos, reduzir as alterações estruturais da superfície articular, 

minimizando assim o grau de lesão articular. Do mesmo modo, Bublitz et al. (2014) 

e Oliveira et al., (2013), demostraram que a PBMT a laser (830 nm) foi capaz de 

modular a progressão do processo degenerativo da OAJ, evidenciado por uma 

modulação dos condrócitos, aumento da síntese de proteoglicanas e uma melhor 

organização estrutural de cartilagem articular em relação ao grupo que não 

receberam tratamento. Deste modo, a melhor organização estrutural e a menor 

dano articular observadas descritas nos trabalhos acima, leva-nos a inferir que a 

PBMT a laser favorece a homeostasia tecidual e modularam a atividade/função dos 

condrócitos, evitando assim progressão do processo degenerativo em curso. 

Um grande número de estudos têm demonstrado que a PBMT a laser é 

capaz de reduzir o infiltrado inflamatório e enzimas responsáveis pela liberação de 

fatores quimiotáticos da inflamação, inibir a síntese de citocinas pró-inflamatórias e 

aumentar os níveis de enzimas antioxidantes em vários modelos de inflamação 

articular (BUBLITZ et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2013). O estudo experimental de 

Soriano et al., (2006) evidenciaram redução dos níveis plasmáticos de TNF-α de 

ratos submetidos ao modelo experimental de OA por injeção intra-articular e 

posteriormente tratado com laser HeNe. Castano et al., (2007), demonstraram que 

a PBMT a laser (810 nm) reduziu o edema articular, os níveis de citocinas 

inflamatórias (IL-1β e TNF-α) e marcadores inflamatórios plasmáticos (PGE2) em 

OAJ de ratos (induzida por zimosan).  

Ademais, atualmente, vários estudos têm evidenciado os efeitos positivos do 

PBMT a laser sobre as MMPs em modelo experimental de OA de joelho (OLIVEIRA 
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et al., 2013; SANTOS et al., 2013; ALVES et al., 2014; BUBLITZ et al., 2014). Estes 

estudos demonstraram uma redução dessas enzimas proteolíticas de colágeno do 

tipo II após aplicação de irradiação laser.  

De maneira similar, estudos clínicos têm demonstrado que a PBMT tem 

capacidade de reduzir a dor, rigidez articular, edema articular, aumentando o 

desempenho funcional e melhora da qualidade de vida dos pacientes com OAJ 

(YURTKURAN et al., 2007; RAYEGANIL et al., 2012; STAUSHOLM et al., 2019). 

Alghabier et al., (2014) verificaram que 8 sessões de laser infravermelho (850 nm; 

48 J/cm2, 6 J por ponto) foi eficaz em reduzir a dor e aumentar a habilidade funcional 

de pacientes com OA de joelho (grau II e III).  

Assim como a PBMT, o exercício físico também têm se mostrado uma 

modalidade terapêutica eficaz, econômica e acessível, além de desempenhar um 

papel crucial na prevenção e tratamento da OAJ, visto que favorecem o controle da 

dor, melhora da capacidade funcional e qualidade de vida (FRANSEN et al., 2015).  

É conhecido que a homeostasia dos componentes do tecido articular está 

vinculado ao mecanismo de mecanotransdução, ou seja, força e carga compressiva 

decorrentes de intervenções terapêuticas têm grande influência na manutenção da 

cartilagem articular (BARKER et al., 2014). Dessa forma, os exercícios terapêuticos 

vêm sendo preconizados, visto que os estímulos biomecânicos podem induzir uma 

cascata de processos moleculares e celulares responsáveis por modular alguns 

eventos fisiopatológicos decorrentes da OA (KNOBLOCH et al., 2008). No entanto, 

esta modulação é dependente da magnitude, frequência e duração de forças 

compressivas aplicadas sobre o tecido articular (VIGNON et al., 2006). 

Um número expressivo de estudos experimentais e clínicos têm mostrado o 

potencial terapêutico dos exercícios físico, com a finalidade de melhor compreender 

a ação dos mesmos sobre a modulação dos sinais e sintomas da OAJ (GALOIS et 

al., 2003; VIGNON et al., 2006; CIFUENTES, et al., 2010). No estudo experimental 

descrito por Galois et al. (2003) mostraram que o exercício moderado em OAJ de 

ratos, atuou na prevenção da condição degenerativa do tecido cartilaginoso, 

demostrado pela redução de condrócitos em apoptose (caspase-3) e formação de 

fibrocartilagem. Vignon et al. (2006) em estudos de OAJ também em modelos 

animais, mostraram que o exercício físico moderado é capaz de diminuir a 

expressão de citocinas e mediadores inflamatórios presentes na cartilagem 

articular.   
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Estudos clínicos investigando os efeitos do exercício físico na OAJ também 

vêm mostrando resultados satisfatórios (ZHANG et al., 2010; LI et al., 2016; GOH 

et al., 2019). Inicialmente, Penninx et al. (2001) compararam os efeitos do 

exercícios aeróbios e exercícios resistidos em idosos com OAJ. Os autores 

concluíram que tanto os exercícios aeróbios e resistidos podem favorecer as 

atividades funcionais de idosos com OA de joelho. De maneira similar, Huang et al. 

(2003) investigaram os efeitos de diferentes exercícios (exercícios isocinéticos, 

exercícios isotônicos e exercícios isométricos) em pacientes com OAJ, sendo que 

todas as modalidades de exercícios foram capazes de melhorar significativas a dor, 

incapacidade e aumento da velocidade de deambulação dos voluntários. Gomes et 

al., (2012), evidenciaram que o treinamento físico (esteira, 3 vezes por semana, 

durante 12 semanas) em pacientes com OAJ, aumentou a expressão de 

marcadores plasmáticos responsáveis por controlar e modular o processo 

inflamatório associada à melhora de parâmetros clínicos, tais como dor, edema e 

limitação do movimento. Ainda, uma revisão proposta por Masselli et al. (2012) 

demonstrou que para indivíduos com OA de quadril ou joelho, o exercício aquático 

proporcionou uma maior redução da dor, quando comparado à exercícios em terra, 

além de ser uma atividade bem aceita, com elevados níveis de adesão, sendo que 

podem também contribuir com a redução de gordura corporal, melhorar a função 

física e a capacidade aeróbica do indivíduo acometido.  

De acordo com a American College of Rheumatology (ACR) e Sociedade 

Internacional de Pesquisas em Osteoartrite (Osteoarthritis Research Society 

International - OARSI), os exercícios aeróbicos e os exercícios de fortalecimento 

exercem efeitos benéficos sobre o processo degenerativo do tecido articular, assim 

como na sintomatologia do indivíduo acometido (ZHANG et al., 2010).  

Na busca de uma terapêutica ainda segura para o tratamento da OAJ alguns 

estudos vêm demonstrando o potencial da associação da PBMT com exercício 

físico baseado no fato de que a combinação das terapias têm mostrado estimular 

fatores anabólicos e reduzir mediadores pró-inflamatórios, o que 

consequentemente ocasiona uma atenuação no dano articular (KHESHI et al., 

2014; AL RASHOULD et al., 2014; ALFREDO et al., 2017). 

O estudo experimental de Assis et al., 2015, evidenciaram que a associação 

da PBMT e do exercício aeróbio em esteira foi capaz de melhorar a organização 

estrutural da cartilagem articular, reduzir o grau de lesão articular e aumentar a 
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espessura da cartilagem quando comparada à articulação sem tratamento. Além 

disso, o tratamento reduziu a expressão protéica da citocinas pró-inflamatória IL-

1β, da metaloproteinase MMP-13 e do marcador de apoptose de condrócito 

(caspase-3). Resultados semelhantes foram evidenciados por Milares et al. (2016), 

mostrando que um programa de exercícios físicos aquático associado à PMBT a 

laser infravermelho atenuou as alterações morfológicas relacionadas à progressão 

da OA, assim como foi eficiente em diminuir a expressão de MMP-13 na cartilagem 

articular. 

Em um estudo clínico realizado por Kheshie et al., (2014) identificaram que 

a PBMT associada a um programa de exercício de fortalecimento por um período 

de 6 semanas, reduziram a rigidez articular de voluntários com OAJ. De Paula et 

al. (2018), observaram que PBMT usando um dispositivo de cluster com laser 

associados a um programa de exercícios físicos tiveram efeitos positivos na 

redução da intensidade da dor e na funcionalidade entre indivíduos com OAJ. 

Ainda, De Matos et al. (2018), demonstrou que PBMT associado com programa de 

exercício físico foi capaz de otimizar a funcionalidade e a marcha em mulheres com 

OAJ.   

Considerando os resultados promissores da PBMT e o exercício físico, 

utilizados de maneira isolada ou em associação, no tratamento da OAJ, 

destacamos a importância de novos ensaios clínicos (controlados e randomizados) 

com a finalidade de investigar os locais mais adequados de aplicação da luz de 

uma maneira segura e eficaz em portadores de OAJ. Ainda, são escassos os 

estudos na literatura que utilizaram a PBMT em pontos de acupuntura associada a 

um protocolo de exercício físico. Para o conhecimento, poucos estudos publicados 

testaram a eficácia da PBMT quando aplicada a pontos de acupuntura em 

pacientes com OAJ (SHEN et al., 2009; Yurtkuran et al., 2007), e na maioria das 

vezes, apenas um ponto de acupuntura foi estimulado. Dessa forma, foi 

hipotetizado, no presente estudo, que a PBMT a laser aplicadas em pontos 

específicos de acupuntura associada a um programa de exercício físico seria eficaz 

em reduzir a dor e consequentemente melhorar a funcionalidade e qualidade de 

vida de mulheres com OAJ. Assim, o presente estudo teve a intenção de foi avaliar 

a eficácia da PBMT a laser quando aplicada a cinco pontos de acupuntura em 

combinação com exercícios em mulheres com OAJ.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

4.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico controlado e randomizado. A pesquisa foi feita 

na clínica RS Medicina do Bem Estar – na cidade de São Luís/MA. 

 

4.2 PROCEDIMENTOS ÉTICOS  

 

O estudo foi aprovado pelo para o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Brasil (Plataforma Brasil), Parecer número: 4.229.135 

(anexo A) e foi submetido ao Registro Brasileiro de Ensaios clínicos (REBEC). As 

voluntárias foram informadas sobre os procedimentos a serem realizados durante 

a pesquisa e assinaram um Termo de Consentimento e Esclarecimento (TCLE). 

 

4.3 AMOSTRA  

 

Este ensaio clínico seguiu as recomendações do CONSORT. Os critérios de 

inclusão do presente estudo foram: diagnóstico de OAJ graus II e III comprovado 

por exame radiológico conforme o American College of Rheumatology - critério de 

Kellgren-Lawrence (Link et al., 2013); sexo feminino; idade entre 50 a 70 anos; 

índice de massa corpórea (IMC) entre 22 e 30 kg/m²; classificados como pouco 

ativos e  irregularmente ativos segundo critérios estabelecidos pelo Questionário 

Internacional de Atividade Física – versão curta (IPAQ); disponibilidade de 

participar do plano de tratamento; sinais clínicos como dor e rigidez articular em 

pelo menos um dos compartimentos da articulação do joelho (tibiofemoral medial  

ou lateral e na articulação femoropatelar) (ALTMAN et al., 1986).  

Os critérios de exclusão foram: restrição médica que impossibilitem de 

participar das avaliações do estudo (alterações cardio-respiratórias, reumáticas, 

neurológicas e vestibulares); artrite sistêmica; índice de massa corpórea maior que 

30 Kg/m2; OA de quadril sintomática; uso de tratamentos convencionais, não 

convencionais ou alternativos (acupuntura, fisioterapia e/ou injeções de ácido 

corticosteróides ou hialurônico intra-articulares durante os últimos 3 meses) que 
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possam potencialmente ter efeitos nos resultados do estudo e contra-indicação 

absoluta para aplicação da irradiação (neoplasias ou fotossensibilidade). 

 

4.4 DESENHO DO ESTUDO E RANDOMIZAÇÃO  

 

As voluntárias foram aleatoriamente randomizadas em 2 grupos através pelo 

programa excel (Microsoft Excel, 2010). Um pesquisador que não participou das 

avaliações, programas de treinamento e protocolo da PBMT dispôs dentro de 

envelopes pardos, selados e numerados um papel descrevendo o grupo. Assim, as 

voluntárias foram aleatoriamente alocados nos grupos:  

1) Grupo controle (Ex): voluntárias foram submetidas a protocolo de 

exercício físico resistido. 

2) Grupo Fotobiomodulação (ExP): voluntárias foram submetidas a um 

protocolo de exercício físico resistido associado à PBMT aplicadas em pontos de 

acupuntura. 

3) Cabe destacar que o tamanho da amostra foi calculada com base em 

estudos anteriores realizados na área (VASSÃO et al., 2020). 

 

4.5 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

 

As voluntárias foram submetidas ao protocolo de exercício, 2 vezes por 

semana, durante seis semanas de acordo com a American Geriatrics Society 

(2021) e a American College of Rheumatology (HOCHBERG et al., 2012) sobre 

parâmetros de treinamento de exercícios isotônico de fortalecimento e intensidade 

moderada para pessoas com dor articular. A aplicação da PBMT também seguiu 

nesta periodicidade após o programa de exercício. 

O delineamento experimental (Figura 1) desta pesquisa foi constituído pela 

avaliação inicial (medidas antropométricas, peso, altura, medicamentos, histórico 

familiar, etc.) por um fisioterapeuta e avaliação da imagem radiográfica por um 

médico participante. Após entrada na pesquisa, as voluntárias foram submetidas à 

aplicação de questionários como: escala numérica de dor (END); questionários de 

qualidade de vida e funcionalidade (Western Ontario and MacMaster Universities 

Osteoarthritis Index [WOMAC] e Lequesne); testes de desempenho físico (Timed 
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Up and Go [TUG], Short Physical Performance Battery [SBPB]]); força e resistência 

de membros inferiores (teste de sentar e levantar de 30 segundos). 

 

Figura 1 – Delineamento Experimental 

 

Fonte: Autor, 2021 

 

 

4.5.1 Escala numérica de dor (END) 

 

A intensidade da dor foi avaliada pela END. Esta avaliação consiste em uma 

reta com 10 cm de comprimento, na qual há apenas a indicação no extremo 

esquerdo (0) de “ausência de dor” e no extremo direito de (10) “dor insuportável”. 

Os voluntários apontam, o número que representa sua intensidade atual de dor. 

Uma pontuação de 0 indica ausência de dor, 1 – 3, dor leve, 4 – 6 dor moderada e 

7 – 10 dor intensa. Vale ressaltar que quanto maior a graduação do escore, maior 

a intensidade de dor. 

 

4.5.2 Questionário Western Ontario And Mcmasster Universtities 

Osteoarthrites (WOMAC) 

   

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o Questionário Western 

Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis (WOMAC), os quais avaliam 
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(auto-avaliação) dor, rigidez articular e nível de atividade física. Vale ressaltar que 

quanto maior a graduação do escore, maior o impacto da OA na qualidade de vida 

(FERNANDES et al., 2003).  

 

4.5.3 Questionário Lequesne 

 

A funcionalidade foi avaliada através do Questionário Lequesne. O 

questionário que é um índice composto de 11 questões sobre dor, desconforto e 

função. As pontuações variam de 0 a 2 e, quanto maior o escore, maior o 

acometimento. Validado para a língua portuguesa (MARX et al, 2006). 

 

4.5.4 Short Physical Performance Battery (SPPB) 

 

O Short Physical Performance Battery (SPPB) é um instrumento prático e 

eficaz na avaliação do desempenho físico e detecção dos riscos futuros de 

incapacidades do idoso. Avalia o desempenho de membros inferiores em três 

aspectos: força muscular marcha e equilíbrio (MARCHON et al., 2010).  

 

4.5.5 Timed Up And Go (TUG) 

 

A mobilidade e o equilíbrio foram avaliados pelo Timed Get Up and Go 

(TGUG). O teste quantifica o tempo (em segundos), em que a voluntária necessitou 

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

voltar rumo à cadeira e sentar novamente. As voluntárias utilizaram um calçado 

adequado. Uma explicação e demonstração foram fornecidas pelo avaliador e o 

teste foi realizado uma só vez pelo participante. A altura do assento de 

aproximadamente 44 cm e altura do apoio dos braços aproximadamente 65cm 

foram seguidas conforme recomendado na literatura (DOBSON et al., 2013). 

 

4.5.6 Teste de sentar e levantar em 30 segundos 

 

O teste avalia a força e resistência dos membros inferiores. Para realizar é 

necessário de: cronômetro, cadeira com encosto e sem braços. Por razões de 

segurança, a cadeira deve ser colocada contra uma parede, ou estabilizada de 
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qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste. A voluntária deverá 

cruzar os braços sob o peito e ao sinal do avaliador a voluntária deve erguer-se e 

ficar totalmente em pé e então retorna a posição sentada. A voluntária é encorajada 

a completar tantas ações de ficar totalmente em pé e sentar quanto possível em 30 

segundos. Pontuação: a pontuação é obtida pelo número total de execuções 

corretas num intervalo de 30 segundos. (DOBSON et al., 2013) 

 

4.6 INTERVENÇÕES 

 

4.6.1 Protocolo de exercício físico resistido 

 

Todos os grupos realizaram o mesmo protocolo de exercícios. Os exercícios 

foram desenvolvidos de forma supervisionada com duração de 30 minutos cada 

sessão com base no seguinte protocolo: 1) Aquecimento leve – 5 minutos em 

esteira ergométrica (60 - 70 rpm); 2) fortalecimento Muscular - 20 minutos incluindo 

exercícios de para abdutores e adutores de quadril, flexores e extensores de joelho, 

além de exercícios para os flexores e extensores de quadril. A Figura 2 ilustra o 

protocolo de exercício para cada grupo muscular; 3) Alongamento – 5 minutos dos 

principais grupos musculares dos MMII: quadríceps, isquiotibiais e gastrocnêmio 

(30 segundos para cada grupo muscular). Todos os parâmetros do protocolo de 

treinamento foram baseados nas recomendações do ACR combinado a melhor 

evidência de pesquisa (HOCHBERG et al., 2012) e de acordo com os estudos 

realizados por Vassão et al. (2020). O programa teve duração de 6 semanas 

consecutivas, 2 vezes por semana. Antes e após cada sessão de treinamento a 

pressão arterial de cada paciente foi aferida. 
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Figura 2 – Ilustração do protocolo de exercício físico 

 

Fonte: Autor, 2021. 

 

A) Aquecimento na esteira; B) SLR – seated leg raise ; C) Fortalecimento de 

adutores; D) SLR lateral; E) Fortalecimento do quadríceps em cadeia cinética aberta; 

F) Fortalecimento do tríceps sural; G) Fortalecimento dos isquiotibiais. Fonte: autor, 

2021. 

 

4.6.2 Protocolo de Fototobiomodulação (PBMT) 

 

A terapia de PBMT foi realizada utilizando uma unidade de laser de baixa 

intensidade, classe B, com os seguintes parâmetros de irradiação: semicondutor 

diodo de arsenieto de gálio-alumínio (GaAlAs), comprimento de onda de 808 nm, 

potência óptica de saída de 100 mW, energia de 4 j por ponto, tempo de 40 

segundos por ponto e emissão em modo contínuo. A irradiação foi feita através da 

técnica pontual, em 5 pontos de acupuntura do joelho acometido, sendo eles SP-
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10, Xiyan-lateral, Xiyan medial, SP-9 e SP-36, demonstrado na figura 3 (AL 

RASHOUD et al., 2014). As sessões de irradiação foram realizadas 2 vezes por 

semana em um período de 6 semanas, totalizando 12 sessões e, no grupo PBMT 

a irradiação foi realizada após o protocolo de exercício físico. Os parâmetros da 

fototerapia que foram utilizados no presente estudo seguiram as recomendações 

da World Association for Laser Therapy (WALT, 2010).  

 

Tabela 1 – Parâmetros da PBMT 

Fonte: Autor, 2021. 

 
COMPRIMENTO DE ONDA 

 
808nm 

 
MODO UTILIZADO – 
INFRAVERMELHO 

 
Modo de operação contínuo 

 
POTÊNCIA ÓPTICA DE 

SAÍDA 

 
100 mW 

 
DENSIDADE DE ENERGIA 

 
91 J/ cm2

 

 
DENSIDADE DE POTÊNCIA 

 
2 W/cm2

 

 
ÁREA DO SPOT 

 
0,028 cm2

 

 
ENERGIA POR PONTO 

 
4 joules por ponto 

 
TEMPO DE IRRADIAÇÃO 

 
40 segundos cada aplicação 

 
PONTOS DE APLICAÇÃO 

 
Pontual com contato em 5 pontos (SP-10, 

Xiyan-lateral, Xiyan medial, SP-9 e SP-36) 

 
ENERGIA TOTAL 

 
20 joules por joelho 
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Com relação aos riscos sobre a técnica, a PBMT por ser uma luz coerente e 

colimada pode ocasionar riscos de danos oculares. Com objetivo de minimizar este 

risco, paciente e terapeuta fizeram uso obrigatório de óculos protetor específico 

para o comprimento de onda infravermelho durante a terapia. Ainda, é importante 

enfatizar que para evitar contaminação cruzada a cada aplicação, foi utilizado uma 

película transparente (filme PCV) na ponteira no equipamento de laser. Além disso, 

foram seguidos os requisitos de segurança para o uso de laser de baixa intensidade 

segundo a norma técnica brasileira (NBR IEC 60601-2-22). 

 

Figura 3 – Locais de aplicação da PBMT 

 

Fonte: Autor, 2021. 

 

A) Desenho esquemático referente aos 5 pontos de aplicação pontos de 

aplicação da PBMT (SP-10, Xiyan-lateral, Xiyan medial, SP-9 e SP-36); B) 

Ilustração dos 5 pontos em uma voluntária. 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA   

 

Para análise dos dados utilizou-se as técnicas descritivas, na forma de 

médias e desvios-padrão. O teste de normalidade de Shapiro-Wilk’s foi utilizado 
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para todas as variáveis. Nos casos em que houve distribuição normal da amostra, 

as comparações entre os grupos foram feitas utilizando ANOVA com post hoc de 

Tukey. Nos casos não paramétricos, o teste de Kruskall-Wallis com post hoc de 

Dunn foi adotado. As análises foram realizadas no software GraphPad Prism, 

versão 6.01(San Diego CA, EUA). Para as conclusões das análises estatísticas foi 

utilizado o nível de significância de 5 % (p  ≤  0,05).  
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5 RESULTADOS PARCIAIS 

 

5.1 DADOS DEMOGRÁFICOS E ANTROPOMÉTRICOS 

 

Para a realização desse estudo, 24 voluntárias foram recrutadas. Destas, 23 

voluntárias foram selecionadas para participar, de acordo com os critérios de 

inclusão e randomizadas em 2 grupos: Ex e EXP. Durante o período experimental, 

1 voluntária foi excluída pois faltou em 2 sessões consecutivas, como demonstrado 

no diagrama de fluxo (Figura 4). 

 

Figura 4: Diagrama de fluxo das voluntárias recrutadas com OAJ 

 
 

 
Fonte: Autor, 2021. 

 
 
 

Das participantes do grupo Ex, 5 voluntárias apresentaram OA no joelho 

direito e 6 no esquerdo. No grupo ExP, 9 voluntárias possuíam OA no joelho direito 

e 2 no joelho esquerdo, conforme demonstrado na figura 5. 
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Figura 5 – Gráfico representativo referente aos lados de comprometimento do 

joelho com OA 

 

Fonte: Autor, 2021. 
 

 

As voluntárias do grupo Ex apresentavam idade média de 64,3 anos, peso 

74,78 kg e IMC de 21,76. Já, as voluntárias do grupo ExP apresentavam idade 

média de 59,6 anos, peso 73,18 e IMC de 20,32 . A tabela 2 representa os dados 

demográficos e antropométricos das voluntárias demonstrados a seguir: 
 

 

Tabela 2 – Média dos dados demográficos e antropométrico 

 
          DADOS DEMOGRÁFICOS E ANTROPOMÉTRICOS 

 
Grupos 

 
Idade (anos) 

 
Peso (Kg) 

 
Altura (m) 

 
IMC (kg/m2) 

Ex 64,3 74,78 1,71 21,76 

 
        ExP 

 

 59,6 
 

 
 73,18 

 

     1,72 

 

    20,32  

Fonte: Autor, 2021. 
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5.2 ESCALA NUMÉRICA DE DOR (END) 

 

Em relação aos dados obtidos através da variável END de dor, os resultados 

do grupo Ex demonstraram uma média de dor inicial de 4,54 e final de 1,72 (60,99% 

de melhora) e o grupo ExP uma média inicial de 4,90 e final de 2,45 (54,41% 

melhora).  Na figura 6 pode-se observar que houve uma redução significativa da 

dor em ambos os grupos, sendo 60,99% de melhora no grupo Ex (p <0,0028) e 

54,41% no grupo ExP (p = 0,0109). Entretanto, não foi possível verificar diferença 

entre os grupos. 

 

Figura 6 – Gráfico representativo dos valores da avaliação da Escala numérica de 

dor (END) 

 

Fonte: Autor, 2021. 
 

5.3 QUESTIONÁRIO WESTERN ONTARIO AND MCMASSTER UNIVERSTITIES 

OSTEOARTHRITES (WOMAC) 

 

Os valores referentes ao questionário de qualidade de vida WOMAC 

demonstrado na figura 7, apresenta, no grupo Ex, um escore inicial médio de 49,44 
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e final de 27,77 e o grupo ExP apresentou um escore inicial de 49,87 e final de 25,5. 

Pode-se observar que após os tratamentos houve uma redução no escore em 

ambos os grupos, sendo 43% (0,0007) de redução no grupo Ex e 48,8% no grupo 

ExP (p = 0.0001). Entretanto, na análise intragrupo não foi possível observar 

diferença entre os grupos. 

 

Figura 7 – Gráfico representativo dos valores referente à avaliação do 

Questionário de WOMAC 

 

 

Fonte: Autor, 2021. 
 

5.4 QUESTIONÁRIO LEQUESNE 

 

Os dados do questionário de funcionalidade, representado pela figura 8 

mostrou para o grupo Ex pontuação inicial de 11 e final de 7,37 e no grupo ExP a 

pontuação inicial foi de 12,2 e a final de 7,77. Foi possível observar na figura 8 uma 

redução do escore após os tratamentos, sendo 31,73% (0,0015) no grupo Ex e 

36,44% (0<0,0001) no grupo ExP. 
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Figura 8 – Gráfico representativo dos valores referente à avaliação do 

Questionário de Lequesne 

 

 

Fonte: Autor, 2021. 
 

5.5 SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB) 

 

O resultado do teste de desempenho e equilíbrio representado pela figura 9 

mostrou pontuação média inicial de 3,5 e final de 3,9 para o grupo Ex e 2,9 inicial 

e 3,2 final para o grupo ExP. Não foi possível observar diferença entre os tempos e 

nem entre os tratamentos. 
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Figura 9 – Gráfico representativo dos valores referente à avaliação do 

Questionário de SPPB. 

 

Fonte: Autor, 2021. 
 

5.6 TIMED UP AND GO (TUG) 

 

O teste para capacidade física, representado pela variável tempo na figura 

10, mostrou para o grupo Ex um tempo inicial médio de 10,61 s para realizar uma 

tarefa proposta e final de 8 se para o grupo ExP um tempo inicial de 11,95 s e final 

de 8,18 s. Na análise estatística, observou-se um menor tempo após a realização 

de ambos os tratamentos, entretanto, não observou-se diferença entre os 

tratamentos. A análise estatística foi possível verificar uma redução do tempo do 

teste após ambos os tratamentos sendo 22,99% (p = 0.041) no grupo Ex e 28,16% 

no grupo ExP (p = 0.032). Não foi possível observar diferença entre os tratamentos. 
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Figura 10 – Gráfico representativo dos valores referente à avaliação do teste TUG 

 

Fonte: Autor, 2021. 
 

5.7 TESTE DE SENTAR E LEVANTAR EM 30 SEGUNDOS 

 

Os valores médios referente ao teste de sentar e levantar de 30 segundos 

pode ser observado na figura 11, obteve média de 6,8 repetições iniciais e 9,11 

repetições finais para o grupo EX e uma média de 6,4 repetições iniciais 8,7 finais 

para o grupo ExP. A análise estatística foi possível verificar um aumento no número 

de repetições após ambos os tratamentos sendo 32,25% (p = 0.0216) no grupo Ex 

e 35,93% no grupo ExP (p = 0.0216). Não foi possível observar diferença entre os 

tratamentos. 
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Figura 11 – Gráfico representativo dos valores referente à avaliação do teste de 

sentar e levantar em 30 segundos 

 

Fonte: Autor, 2021. 
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6 DISCUSSÃO  

 

O presente estudo teve a intenção de avaliar os efeitos da PBMT a laser 

aplicada em pontos de acupuntura associada a um protocolo de exercício físico 

resistido no nível de dor em mulheres com OAJ. Os principais resultados mostram 

que, tanto as voluntárias que receberam PBMT em pontos específicos de 

acupuntura em combinação com ao exercício físico, assim como as que receberam 

apenas exercício aplicado isoladamente, apresentaram redução nível de dor, 

melhora da funcionalidade no questionário de Lequesne, capacidade física no teste 

de TUG e da qualidade de vida no questionário de WOMAC, seis semanas após os 

tratamentos. Não foi observado nenhuma diferença entre os grupos experimentais. 

Como descrito anteriormente, a OAJ ocorre quando o equilíbrio entre a 

ruptura e o reparo dos tecidos articulares se torna desestabilizado (HAFEZ, et al., 

2013; HINMAN et al., 2020).  Os tratamentos farmacológicos frequentemente estão 

associados a efeitos colaterais graves, visto que a maior população com OAJ 

tipicamente sofrem comorbidades que aumentam o risco de interações 

medicamentosas (SOUZA et al., 2020). Como opções de tratamento não 

farmacológico e não invasivo para OAJ, a ACR e ORASI recomendam a PBMT e o 

exercício físico (ZHANG et al., 2010). Embora existam comprovações dos efeitos 

positivos da PBMT na recuperação tecidual da cartilagem articular e na modulação 

do processo inflamatório da OAJ (XIANG et al., 2020; STAUSHOLM et al., 2019), 

há uma carência na literatura de estudos abordam os efeitos desta modalidade 

terapêutica aplicada em pontos específicos de acupuntura em associação com 

exercício físico em processos artrótico em curso.  

Clinicamente, as voluntárias recrutadas nesse estudo apresentavam dor em 

nível moderado na articulações acometida, limitação funcional e, 

consequentemente, baixa qualidade de vida, avaliadas através dos testes de END, 

Lequesne e WOMAC, respectivamente. De acordo com Vitaloni et al., (2019), a dor 

crônica comumente afeta pacientes com OAJ, promovendo uma condição grave e 

debilitante, com redução significativa da função física e da qualidade de vida. 

Segundo Associação Internacional para o Estudo da Dor, (2020), a mesma é 

definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a 

dano real ou potencial do tecido. Dessa forma, o alívio da dor continua sendo uma 
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necessidade médica primária não atendida, com questões relacionadas à 

segurança e tolerabilidade e maior eficácia (DRIBAN et al., 2020). 

Diversas pesquisas mostram que as alterações estruturais (degradação 

progressiva) e metabólicas evidenciadas no tecido articular durante a OAJ, são 

mediadas por citocinas inflamatórias, proteases e outros mediadores que 

intensificam o dano tecidual (WOJDASIEWICZ et al., 2014). Como descrito 

anteriormente, essas citocinas pró-inflamatórias, tais como TNF-α e IL-1β, exercem 

efeitos catabólicos sobre o metabolismo dos condrócitos, deprimindo a síntese de 

proteoglicanos e colágeno tipo II e contribuem para o aumento da síntese e ativação 

de enzimas proteolíticas, tais como as MMP-13, responsáveis pela degradação dos 

componentes da matriz da cartilagem (GOLDRING, GOLDRING; 2006). Ainda, 

essas citocinas estimulam a migração de células inflamatórias para o local da lesão, 

as quais tendem a produzir quantidades excessivas de outros mediadores 

inflamatórios (ciclooxigenases do tipo 2 [COX-2}, prostaglandina E2, óxido nítrico, 

radicais livres e outras citocinas inflamatórias), responsáveis por desencadear o 

quadro álgico e, consequentemente as demais sintomatológicas (PELLETIER et al., 

2000).  

No presente estudo, foi possível verificar que tanto a PBMT associado ao 

exercício, assim como o exercício isolado ocasionaram uma redução significativa 

da dor após 12 sessões de tratamento e aumentou o escore relacionado a 

qualidade de vida das voluntárias. Pode ser encontrado na literatura ensaios 

clínicos que investigaram a eficácia da PBMT quando aplicada em áreas diferentes 

dos pontos de acupuntura em pacientes com OAJ (NAZARI et al., 2019; de MATOS 

et al., 2018; de PAULA et al., 2018; KHESHIE et al., 2014; ALFREDO et al., 2012). 

Evidências apontam que a modulação do processo inflamatório após PBMT 

promove analgesia e, consequentemente, proporciona melhora da função articular 

relacionado a ganho de amplitude de movimento (GUR et al., 2004; SORIANO et 

al., 2006). Castano et al. (2007) demostraram que a PBMT a laser 810 nm reduziu 

o edema articular e a os níveis de citocinas inflamatórias (IL-1β e TNF-α) e 

marcadores inflamatórios plasmáticos de animais submetidos ao modelo de OA 

induzida por zimosan. Ainda, uma redução do infiltrado inflamatório, da expressão 

de citocinas pró-inflamatórias e da concentração plasmática de proteínas de fase 

aguda em diferentes modelos experimentais de OA (RUBIO et al., 2012; SORIANO 

et al., 2009; CAMPANA et al., 2004). Assim, fica evidente que a PBMT a laser é 
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eficiente em equilibrar a síntese de algumas citocinas anti e pró-inflamatória e 

reduzir enzimas proteolíticas, inferindo assim uma modulação do processo 

inflamatório e severidade no quadro doloroso observado na OA (SILVA et al., 2021). 

Adicionalmente, os efeitos do programa de exercícios podem ser explicados 

pelo estímulo biomecânico devido a compressão dinâmica, afetando o metabolismo 

da cartilagem e a estrutura do tecido por uma resposta de mecanotransdução 

(BARKER et al., 2014). Estudos in vitro e in vivo sugerem que esses estímulos 

moderados de cargas compressivas são suficientes para preservar a integridade 

da cartilagem, neutralizando os efeitos pró-inflamatórios e catabólicos induzidos por 

citocinas, exercem efeito anabólico e estimulam o sistema antioxidante endógeno  

(HELMARK et al., 2010; BARKER et al., 2014). Em um de revisão realizado por Li 

et al., (2015), observou-se que exercício resistido exerce efeito modulador do dor 

decorrente da OAJ. 

Assim, a redução da dor observadas nos grupos experimentais do trabalho 

atual podem ser atribuídas às propriedades moduladora do processo inflamatório 

da PBMT aplicada em pontos específicos da cápsula articular associado com os 

efeitos positivos decorrente do exercício físico em atenuar enzimas proteolíticas 

que degradam componentes do tecido articular. Além disso, a analgesia pode ser 

resultado da estimulação dos pontos de acupuntura, onde a PBMT parece exercer 

efeitos equivalentes à acupuntura com agulha no nível da pele por meio de um 

mecanismo inibitório via bloqueio neural (SILBERSTEIN et al., 2013; SOLIGO et 

al., 2013).  

Ademais, a OAJ está diretamente associada a alterações 

musculoesqueléticas, tais como, atrofia e a fraqueza dos músculos periarticulares 

(TERRACIANO et al., 2013). É mostrado que os mediadores inflamatórios 

presentes na cartilagem articular, na presença de doença degenerativa, estimulam 

o catabolismo muscular, principalmente, pela ativação do sistema ubiquitina-

proteossoma (UPS), uma via importante para a degradação da proteína miofibrilar 

seletiva relacionado com atrofia muscular (AL-NASSAN et. al, 2012). Assim, o 

aumento da inflamação articular e da dor associada com a OA de joelho reduz a 

utilização dos músculos extensores do joelho, a fim de diminuir a carga e impacto 

sobre a articulação (BENNEL et al., 2011). A fraqueza muscular, especialmente do 

quadríceps, torna-se uma das principais repercussões osteomusculares da OA 

(PETTERSON et al., 2008) e os sintomas desta alteração (dor, edema e 
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instabilidade articular) estão atribuídos à fraqueza do mesmo (PALMIERI et al., 

2010). Dellísola et al. (2018) encontraram correlação entre a redução da força 

isométrica do músculo quadríceps, dor e aumento das incapacidades funcionais em 

indivíduos com OA de joelho.  

A PBMT associada ao exercício físico resistido e o exercício físico isolado 

realizados nesse estudo mostraram  ser capazes de melhorar  nos testes de força 

e resistência, na funcionalidade, no desempenho físico após 12 sessões de 

tratamento. Esses resultados corroboraram com os achados de Vassão et al. 

(2021), os quais demonstraram que a PBMT associado a um protocolo de 

exercícios resistido foi capaz melhorar capacidade funcional de mulheres com OAJ. 

Uma possível explicação da ação da PBMT sobre a recuperação muscular é a 

capacidade do mesmo estimular a expressão de fatores regulatório miogênicos 

(ASSIS et al., 2012), envolvidos com o processo de recuperação da atrofia 

muscular e inibir a via UPS, estimulada na OAJ (ASSIS et al., 2015; NAKANO et 

al., 2009).   

Outrossim, há fortes evidências de que o exercício físico moderado induz 

uma cascata de processos moleculares e celulares que auxiliam na redução das 

alterações musculoesqueléticas decorrentes da OA de joelho. Al-Nassan et al. 

(2012), relataram que o exercício de intensidade moderada por 6 semanas, foi 

eficaz em atenuar a redução da massa muscular e da área de secção transversal 

da fibra do músculo gastrocnêmio, reduzir a síntese de marcadores moleculares 

proteolíticos, tais como TNF-α, e atenuar a via de UPS, prevenindo assim a atrofia 

muscular. Ainda, o exercício físico é capaz de reduzir a síntese de mediadores 

inflamatórios e proteolíticos presente em doenças articulares crônicas, prevenindo 

assim a atrofia e fraqueza dos músculos periarticulares. Freitas et. al (2012) 

avaliaram o efeito de um programa de treinamento físico em idosos com OAJ e 

demonstraram melhora na resposta inflamatória crônica da cartilagem articular e 

otimizando o desempenho funcional. 

Corroborando com os achados do presente estudo, Gur et al. (2003) 

avaliaram a eficácia da PBMT associado ao exercício em voluntários com OAJ, 

mostrando melhora significativa na dor e na função. De maneira similar, Alfredo et 

al. (2011) estudaram os efeitos da PBMT em combinação com exercícios, 

identificando que o tratamento foi eficaz na redução da dor e funcionalidade de 

pacientes com OAJ. Ademais, Alfredo et al., 2017, apontam que os benefícios 
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imediatos de um programa de tratamento que consiste na PBMT associado a 

exercícios de fortalecimento supervisionados parecem ser mantidos por seis meses 

após o finalizar o tratamento. Assim, a combinação da PBMT e exercício minimiza 

a necessidade a longo prazo do uso de analgésicos em indivíduos com OAJ.  

A escolha do comprimento de onda infravermelho utilizado nesse ensaio 

clínica foi baseado no trabalho de Da Rosa et al., (2012), os quais avaliaram a ação 

do laser vermelho (606 nm) e infravermelho (808 nm) em modelo experimental de 

OA induzida por papaína. Os autores encontraram que ambos comprimentos de 

onda foram eficientes no processo de reparo da cartilagem lesada, entretanto a 

PBMT com laser infravermelho obteve melhores resultados na redução do exsudato 

inflamatório, atenuando a síntese de substâncias algogênicas. O estudo de Alves 

et al., (2013) relataram que o laser infravermelho (808 nm) aplicado no joelho de 

ratos submetidos ao modelo de OA por papaína, foi eficaz em reduzir citocinas 

inflamatórias, tais como, IL-1β, IL-6 e TNF-α, correlacionando estes achados com 

a melhora histológica da cartilagem articular. Não obstante, Dos Santos et al., 

(2014), utilizando o mesmo modelo de indução de OA por papaína, observaram que 

uma única aplicação de laser (808 nm) foi eficiente em reduzir células inflamatórias 

e a expressão gênica de IL-1β e IL-6. Yamaura et al. (2009) demonstraram em seu 

estudo clínico de pacientes com OAJ, que a PBMT com comprimento de onda de 

810 nm, foi capaz de reduzir os níveis de TNF-α, IL-1β e IL- 8, favorecendo a 

redução da dor e dano articular. Dentro deste contexto, a PBMT no comprimento 

de onda infravermelho é um recurso promissor no tratamento da OAJ e, de acordo 

com o estudo de Stausholm et al., 2019, as doses de 4 a 8 J por ponto são as 

frequentemente utilizadas na OAJ. 

Com relação ao exercício realizado no presente estudo, acredita-se que o  

exercício de resistência de baixa intensidade exerçam efeitos positivos da 

modulação da dor e melhora da função física em pacientes com OAJ (Li et al., 

2016).  O estudo de Cifuentes et al. (2010) evidenciaram que o exercício físico em 

intensidade moderada na OAJ, é capaz de reduzir a síntese de citocinas pró-

inflamatórias (IL-1β e TNF-α), ocasionar efeitos anabólicos (aumento de colágeno 

tipo II e proteoglicanos) e aumentar os níveis de enzimas do sistema antioxidantes. 

Ainda, Goh et al., (2019) em um estudo de revisão sistemática e meta-analise, 

concluíram que exercícios resistido, aeróbio, de flexibilidade, e aquáticos impactam 

positivamente na sintomatologia da OAJ e consequente qualidade de vida.  
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Poucos estudos foram publicados sobre a eficácia da PBMT aplicadas em 

pontos de acupuntura em pacientes com OAJ. Shen et al. (2009) e Yurtkuran et al. 

(2007) avaliaram a eficácia de um ponto de acupuntura (ST-35 e SP-9, 

respectivamente) de irradiação a laser em pacientes com OAJ. Os dois estudos 

mostraram resultados conflitantes. O estudo de Shen et al. (2009) mostrou melhora 

significativa na dor, rigidez e função dos pacientes no grupo do laser em 

comparação com o grupo do laser placebo, enquanto o estudo de Yurtkuran et al. 

(2007) não verificaram melhora clínica. Em complemento, Al Rashould et al., (2014) 

realizaram um ensaio clínico para investigar a eficácia da PBMT aplicada a pontos 

de acupuntura na articulação do joelho em combinação com exercícios pacientes 

com OAJ. Embora o comprimento de onda infravermelho do laser seja semelhante 

ao do presente estudo, outros parâmetros e o tipo de exercício usado diferem do 

presente estudo. Ambos estudos mostram que a aplicação PBMT em pontos de 

acupuntura em associação com exercícios mostram uma redução da dor e da 

qualidade de vida. 

O presente estudo é o primeiro ensaio clínico a investigar a eficácia da PBMT 

a laser aplicada em pontos de acupuntura associado a um protocolo de exercício 

físico resistido em mulheres com OAJ. Sendo assim, a utilização da PBMT a laser 

aplicada em pontos de acupuntura associado ao exercício físico resistido, assim 

como seu uso de maneira utilizados isolada, poderiam ser impostos como 

modalidades terapêuticas para o tratamento da OA. A adição desses recursos com 

parâmetros adequados, tornaria a reabilitação mais efetiva e viáveis principalmente 

por serem métodos não invasivo e também apresenta custos relativamente baixos.  

Cabe destacar que no presente estudo problemas e limitações foram encontrados, 

incluindo o tamanho da amostra que encontra-se reduzida devido a dificuldade de 

recrutamento das voluntárias no período atual da pandemia ocasionada pelo novo 

o novo Coronavírus (SARS-CoV-2) COVID-19. Dessa forma, existe a necessidade 

de darmos continuidade a esse estudo com o propósito de realizarmos um estudo 

clínico controlado e randomizado, contemplando o cálculo amostral previamente 

definido, e assim elucidarmos com exatidão o potencial terapêutico dessas 

modalidades propostas para o tratamento da OAJ. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo demonstram que a PBMT em pontos 

específicos de acupuntura em associação aos exercícios físicos, assim como o 

exercício aplicado isoladamente mostram efeitos analgésicos e exercem efeitos 

positivos na capacidade física e na qualidade de vida em pacientes com OAJ. 

Nenhum efeito adverso foi observado neste estudo. Os resultados deste estudo 

apoiam a PBMT e o exercício resistido como importantes intervenções adjuntas 

para o tratamento da OAJ, possivelmente, para outras articulações. Assim, essas 

modalidades podem ser particularmente relevantes para pacientes que não 

respondem à terapia medicamentosa, nos quais outras modalidades físicas estão 

contraindicadas, sofrem efeitos adversos à terapia medicamentosa e/ou que não 

são candidatos à cirurgia. 
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