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RESUMO

Rodrigues, L.F.B. Efeito da fototerapia laser na percep¢ao algica, no medo do
movimento e na qualidade de vida de sujeitos com dor miofascial associada a
fibromialgia. Dissertacdo. (Mestrado em Ciéncias Fisioldgicas) — Programa de Pds-
Graduacdo em Ciéncias Fisiologicas, Universidade Federal de Sergipe, 2013.

Objetivo: Avaliar a eficicia do tratamento por meio da fototerapia laser em ponto
gatilho miofascial do musculo trapézio em pacientes fibromidlgicos. Casuistica e
Métodos: Foram avaliados 25 sujeitos diagnosticados com dor miofascial e
fibromialgia, segundo os critérios do Colégio Americano de Reumatologia, os quais
foram divididos em trés grupos: Laser (n=8), Laser + Medicamento (n=10) e
Medicamento (n=7), que receberam laserterapia 2 vezes por semana durante 5 semanas.
As varidveis mensuradas foram: 1) intensidade de dor pela escala visual analdgica
(EVA) nos tempos basal, 5" € 10" sessdo; 2) limiar de dor a pressdo (LDP) por meio de
algdmetro de pressdo nos tempos basal, 5%, 10" sessdo; 3) estado geral da dor por meio
do Questionario de Rolland-Morris (QIRM) nos tempos pré e pds tratamento; 4) medo
do movimento por meio da Escala de Tampa para Cinesiofobia (ETC) nos tempos basal
e final; 5) Avaliagao do impacto da fibromialgia na qualidade de vida (QIF) nos tempos
basal e final. Todos os dados obtidos foram analisados por meio da andlise de variancia
(ANOVA) de duas vias para medidas repetidas, seguida pelo pos-teste de Tukey,
quando apropriado. Para os casos em que a interacdo entre os fatores (Tratamento e
Tempo) foi significativa, foi conduzida ANOVA para medidas repetidas de uma via
para cada grupo de tratamento. Todos os testes foram bi-caudais e foi considerado
p<0,05. Resultados: Foi verificada uma diminui¢do da intensidade da dor e aumento do
LDP no musculo trapézio na 5* e 10® sessdes em relagdo ao basal para os grupos em que
a fototerapia foi utilizada. Nenhuma interacdo significativa foi encontrada entre os
escores das varidveis QIRM, ETC e QIF entre os grupos, exce¢do feita aos subitens da
escala QIF, rigidez e ansiedade, que mostraram diferencga significativa entre os grupos.
Conclusao: A fototerapia laser promoveu uma diminuic¢ao da intensidade da dor local e
um aumento do LDP do misculo trapézio. Além disso, melhorou os sintomas de
ansiedade e rigidez. Sugerimos a indicac@o do laser como adjuvante no tratamento de
pacientes com dor miofascial associada a fibromialgia.

Descritores: Laser, dor miofascial, fibromialgia, medi¢ao da dor.



ABSTRACT

Rodrigues, L.E.B. Effect of laser phototherapy on pain threshold perception, fear of
movement and quality of life in subjects with myofascial pain associated with
fibromyalgia. Dissertation. (Masters in Physiological Sciences) — Graduate Program in
Physiological Sciences, Federal University of Sergipe, 2013.

Objective: Evaluate the efficacy of laser phototherapy treatment on myofascial trigger
point in the trapezius muscle in fibromyalgia patients. Methods: We evaluated 25
subjects diagnoses of myofascial pain and fibromyalgia according to the criteria of the
with American College of Rheumatology (ACR) 1990, which were divided into: Group
Laser (n = 8), group laser + drug (n = 10) and group drug (n = 7) receiving lasertherapy
2 times per week for 5 weeks. The variables measured were: 1) intensity of pain by
visual analogue scale (VAS) in the times basal, 5th, 10th session, 2) threshold pressure
pain (LDP) through a pressure algometer in the basal, 5th, 10th session, 3) evaluation of
the pain through the general Questionnaire Rolland-Morris (QIRM) in the times basal
end and, 4) assessment of fear of moving the affected limb through the Tampa Scale for
kinesiophobia (ETC) at the times baseline and end; 5) evaluation of the impact of
fibromyalgia on quality of life (QIF) in the times basal and final. All data were analyzed
by analysis of variance (ANOVA), two-way repeated measures followed by the Tukey
post-test, when appropriate. For cases in which the interaction between factors
(treatment and time) was significant, we conducted ANOVA for repeated measures one-
way for each treatment group. All tests were two-tailed and performed at a significance
level of 5%. Results: There was a decrease in pain intensity and increase the LDP in the
trapezius muscle in the 5th and 10th sessions compared to baseline for the groups that
LLLT was used. No significant interaction was found between the scores of the
variables QIRM, ETC and QIF between groups, except for the sub-scale of the QIF,
stiffness and anxiety that showed significant differences between groups. Conclusion:
The laser phototherapy caused a decline in the intensity of local pain and an increase in
the LDP trapezius muscle. Furthermore, improved symptoms of anxiety and rigidity. We
suggest an indication of the laser as adjuvant in the treatment of patients with
myofascial pain associated with fibromyalgia.

Keywords: Laser, myofascial pain, fibromyalgia, pain measurement.
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1. INTRODUCAO

z

A fibromialgia € uma doenca cronica e ndo articular, de etiologia
desconhecida, caracterizada por dor generalizada com presencga de pontos especificos de
dor pelo corpo. Os sintomas incluem fadiga muscular, rigidez, distirbios do sono,
depressdo e queixas cognitivas. Estes sintomas frequentemente resultam em diminui¢do
da funcionalidade, da capacidade de trabalho e da qualidade de vida (RICCI, DIAS,
DRIUSSO, 2010).

Diferentemente, a sindrome da dor miofascial (SDM) ¢ uma disfun¢do
neuromuscular local que apresenta regides sensiveis em bandas musculares tensas, que
geram dor referida em dreas distantes ou adjacentes a regiao sensivel (WOLENS, 2008).
Os musculos (tenddes ou fascias) afetados por essa desordem dolorosa contém algumas
fibras musculares apresentando bandas rigidas perceptiveis a palpacgdo, as quais, por sua
vez, contém no seu interior os trigger points (pontos de gatilho). Os trigger points sao
regides nodulares de contracio muscular localizada capaz de produzir dor local e
referida, limitacoes dos movimentos e/ou efeitos excitatérios centrais autondmicos

secundarios (ALVAREZ, ROCKWELL, 2002).

A fibromialgia e a sindrome de dor miofascial sdo condi¢des comuns de dor
musculo-esquelética que frequentemente coexistem nos mesmos pacientes. A expressao
clinica de dor de uma doenca pode influenciar muito na outra entidade dolorosa. A dor
no fibromidlgico é causada, principalmente, pela sensibilizacdo no sistema nervoso
central, enquanto que a dor miofascial se origina pela acdo periférica. No entanto, os
impulsos nociceptivos dos pontos gatilhos miofasciais podem ter impacto significativo
sobre os sintomas da fibromialgia, provavelmente por aumentar o nivel de

sensibilizacdo central (GIAMBERARDINO et al., 2011; GE et al., 2011).

A fototerapia laser € utilizada como uma ferramenta terapéutica para alivio da
dor, caracterizando-se por possuir propriedades de biomodulacdo decorrentes do efeito
fotoquimico, o qual consiste na acdo da luz sobre os processos moleculares e
bioquimicos normalmente existentes nos tecidos. Um exemplo deste efeito fotoquimico
¢ a aceleracdo da fase antiinflamatdéria que ocorre nos processos de reparos teciduais

(PINHEIRO et al., 2010).
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Esta terapia tem sido utilizada para tratar dores musculoesqueléticas, incluindo
fibromialgia e dor miofascial (GUR et al., 2002) e esse efeito pode se dar pela inibi¢io
da sintese de prostaglandinas E; (PGE;) (SATTAYUT et al., 2009). Isoladamente tem
sido verificado um efeito analgésico do laser de baixa poténcia tanto em pacientes com
fibromialgia (aplicado em cada tender point) (MATSUTANI et al., 2007) quanto em
pacientes dor miofascial (aplicado no ponto gatilho miofascial) (DUNDAR et al., 2007).

Para o nosso conhecimento, existem poucos estudos que verificam o efeito do
laser em pontos gatilhos miofasciais em fibromidlgicos. A maioria das pesquisas
contempla o efeito da fototerapia laser nessas doencas isoladamente e ndo de forma
associada. Recentemente, Giamberardino e Affaitati (2011) verificaram que a extin¢do
local de ponto gatilho miofascial (PGM) em pacientes com fibromialgia produz alivio
significativo da dor na FM. Embora mais estudos sejam necessarios, os resultados desse
estudo sugerem que a avaliacdo e o tratamento de PGM devem ser feitos antes do

tratamento especifico da fibromialgia.

Dentro desse contexto, hipotetizamos que a fototerapia laser possa reduzir o
processo doloroso nos pontos gatilhos miofasciais dos musculos trapézios em
individuos com fibromialgia, promovendo assim a melhora da dor local e

consequentemente a melhora da dor geral dos pacientes fibromidlgicos.

Assim, este estudo tem por objetivo avaliar a eficdcia da fototerapia laser em

ponto gatilho miofascial do musculo trapézio em pacientes com fibromialgia.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fibromialgia

z

Fibromialgia é uma sindrome reumdtica ndo articular, caracterizada por dor
musculoesquelética difusa, cronica e presengca de multiplas regides dolorosas,
denominadas fender points (MARTINS et al., 2011). Desconhece-se a etiologia, pois se
apresenta de variadas formas nos diferentes pacientes, o que leva a caracterizagdo de
uma sindrome bem mais que uma doenga — sindrome da fibromialgia (SFM)

(SILVERMAN et al., 2010).

Estima-se que a fibromialgia afeta em 2 % a 4% a populacdo geral, de modo
mais prevalente em mulheres (3,4%) e aumenta na meia-idade (45-60 anos). A maioria
dos estudos foi realizada em paises desenvolvidos (GUIDELLI et al.,, 2012;
WOOLFOLK et al., 2011; CUI et al., 2012; NISHIYORI et al., 2011; ASSUMPCAO et
al., 2009). Um estudo brasileiro determinou a prevaléncia de 2,5% na populacdo, sendo

a maioria do sexo feminino, entre 35 e 44 anos de idade (SENNA et al., 2004).

Apesar da etiologia e fisiopatologia da fibromialgia ainda serem desconhecidas,
vdrias hipdteses tém sido apresentadas pela literatura. De acordo com a revisao feita por
Vierck (2012) o sistema muscular no fibromidlgico possui diminui¢do do oxigénio
disponivel para as fibras musculares. Alguns autores relatam que os pacientes com FM
apresentam um maior gasto de adenosina trifosfato (ATP) durante a realizacdo dos
movimentos musculares normais quando comparados aos pacientes sauddveis. Foi
relatada ainda, uma diminuicdo nos niveis de ATP, adenosina difosfato e fosforil
creatina e um aumento nos niveis de adenosina monofosfato (AMP) e creatina,
evidenciando a falta de condicionamento muscular desses pacientes (VIERCK, 2012,

FERRUCCI; COLLIER, 2002).

Alguns estudos sugerem haver uma disfuncdo no eixo hipotdlamo-hipéfise-
adrenal, no sistema nervoso simpatico e na liberacdo de neurotransmissores,
contribuindo para o desenvolvimento dos sintomas de dor, fadiga, distirbios de sono e
distdrbios psicologicos (MARTINS et al., 2011; GUIDELLI et al., 2012; LAVIN, 2012;
TOMMASO, 2012). Tem sido aceito um modelo de fisiopatologia que integra muitas

das ideias publicadas e que sugere que o distirbio primdrio na FM seria uma alteragao



18

em algum mecanismo central de controle da dor, o qual poderia resultar de uma
disfuncdo de neurotransmissores. Tal disfuncdo neuro-hormonal incluiria uma
deficiéncia de neurotransmissores inibitdrios em niveis espinhais ou supraespinhais
(serotonina, encefalina, norepinefrina e outros) ou uma hiperatividade de
neurotransmissores excitatérios (substancia P, glutamato, bradicinina e outros
peptideos) (HELFENSTEIN JUNIOR et al., 2012; LAVIN, 2012). Existem algumas
caracteristicas que sdo frequentes nos pacientes fibromidlgicos como, por exemplo,
reducdo do limiar de dor (alodinia) e incremento da resposta dolorosa a estimulos
(hiperalgesia), além de aumento da duragdo da dor apds estimulo dos nociceptores

(LAUTHENBACHER; ROLLMAN, 1997).

Em 1990, O Colégio Americano de Reumatologia (ACR) definiu, como critérios
de diagnodstico da FM, a presenca na historia clinica de dor generalizada, afetando o
esqueleto axial e periférico, acima e abaixo da cintura, com duragdo superior a trés
meses; e do exame fisico com dor & palpacdo com forca aplicada de 4 kg/cm” em pelo
menos 11 dos seguintes 18 tender points (9 pares): 1- inser¢do dos musculos
suboccipitais na nuca; 2- ligamentos dos processos transversos da quinta a sétima
vértebra cervical; 3- borda rostral do trapézio; 4- origem do musculo supraespinhal; 5-
jun¢do do musculo peitoral com a articulacdo costocondral da segunda costela; 6- dois
centimetros abaixo do epicondilo lateral do cotovelo; 7- quadrante sipero-externo da
regido glutea, abaixo da espinha ilfaca; 8- inser¢des musculares no trocanter femoral; 9-

coxim gorduroso, pouco acima da linha média do joelho (WOLFE et al., 1990).

No entanto, apds 20 anos, o préprio Colégio Americano de Reumatologia criou
critérios de diagnésticos atuais que ndo contemplam os fender points, entretanto,
englobam os sintomas ndo relacionados ao aparelho locomotor. Além da dor
musculoesquelética, avaliam a gravidade da sindrome que sdo mais uteis para
estabelecer o diagndstico (WOLFE et al., 2010). Com os novos critérios de diagndstico,
o individuo passou a ser classificado como fibromidlgico se apresentar trés condicoes:
1- Os sintomas tem que estar presentes a nivel semelhante por pelo menos trés meses; 2-
Nao ter outra doenca associada que explique a dor; 3- O indice de dor generalizada tem
que ser > 7 e o escore da escala de severidade dos sintomas > 5 (WOLFE et al., 2010;

KIM et al., 2012; HELFENSTEIN JUNIOR et al., 2012; SMITH et al., 2011).
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z

O escore da escala de severidade dos sintomas € soma da severidade de trés
sintomas (fadiga, rigidez matinal, sintomas cognitivos) mais a soma da intensidade dos
sintomas somaticos em geral. Em tese, o diagndstico da fibromialgia € clinico, ndo ha
exames laboratoriais ou radiolégicos que confirmem ou excluam esse diagndstico

(WOLEFE et al., 2010; KIM et al., 2012).

Uma questdo importante ¢ o impacto da fibromialgia na qualidade de vida dos
pacientes. As repercussdes incluem aspectos pessoais, familiares, profissionais e sociais.
Os fibromidlgicos alegam incapacidade fisica, incapacidade para o trabalho e problemas
no convivio familiar (MARTINEZ et al., 2008). Um instrumento importante e
especifico para avaliar a qualidade de vida na FM, € o Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ). Este questiondrio envolve questdes relacionadas a capacidade
funcional, situacdo profissional, distirbios psicoldgicos e sintomas fisicos (MARTINS

et al., 2011; KIM et al., 2012; GUIDELLI et al., 2012; SALAFFI et al., 2009).

As propostas terapéuticas para FM incluem terapia medicamentosa e terapia
ndo-medicamentosa. As interveng¢des farmacoldgicas incluem, principalmente, os
antidepressivos triciclicos, bem como relaxantes musculares, analgésicos e
antiinflamatérios (HELFENSTEIN JUNIOR et al., 2012; BABU et al., 2007). As nao-
farmacoldgicas incluem fisioterapia que se destaca pela riqueza de modalidades
terapéuticas  (cinesioterapia, hidroterapia, eletrotermofototerapia, relaxamento,
massoterapia e outros), acupuntura, tratamento psicoldgico, terapias alternativas (BABU
et al., 2007; RICCI, DIAS, DRIUSSO, 2010). Vale a pena ressaltar a importancia da
implementacdo de um programa de exercicios no plano de tratamento do fibromialgico,

caracterizando como terapia fisica (JONES et al., 2002).

Em relacdo ao tratamento farmacoldgico, os antidepressivos triciclicos sdao os
agentes de escolha, sendo a amitriptilina o medicamento mais utilizado para
fibromialgia (UCEYLER et al., 2008). Essa terapia atua no sentido de inibir a
recaptacdo da serotonina e norepinefrina, com objetivos de minimizar a dor, induzir um
sono de melhor qualidade, e tratar os sintomas associados como, por exemplo, a
depressao e a ansiedade (HELFENSTEIN JUNIOR et al., 2012; HEYMANN et al.,
2010). As intervencdes por meio da fisioterapia destacam a eletrotermofototerapia, que
¢ utilizada como parte do programa global de reabilitacdo, principalmente para alivio da

dor. Com a reducdo da dor, hd, consequentemente, aumento na amplitude de
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movimento, forca muscular, mobilidade, resisténcia fisica, habilidade de andar e estado

funcional (RICCI, DIAS, DRIUSSO, 2010; GUR et al., 2006).

Dessa forma, a eletrotermofototerapia pode trazer beneficios para os pacientes
fibromiélgicos. Para aplicagdo desta modalidade, tém sido utilizado diversos recursos
como, por exemplo, a fototerapia laser, a estimulacdo elétrica transcutanea, ultrassom,
corrente interferencial, dentre outros (BABU et al., 2007, RICCI, DIAS, DRIUSSO,
2010; GUR et al., 2006). Vale a pena ressaltar que o tratamento para FM deve ser
multidisciplinar, com o apoio de diversos profissionais da saude (fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, enfermeiro, psicélogo, médico e cirurgido-dentista) (STEIN,

2006; ALVAREZ, ROCKWELL, 2002; SPROTT, 2003; BATISTA et al., 2012).

A fibromialgia ndo ameaca a vida dos pacientes, mas leva a impactos negativos
na qualidade de vida e capacidade fisica. A resolu¢do completa dos sintomas &

raramente alcancada, mas a melhora significativa desses sintomas € obtida com o

programa multidisciplinar de tratamento (GUR et al., 2002).

Alguns estudos com a fototerapia laser contemplam seus resultados em pacientes
fibromialgicos. Gur et al. (2002) relatam que a terapia laser € eficaz na reducgao da dor,
do espasmo muscular e da rigidez matinal sugerindo ser um tratamento eficaz em casos
de fibromialgia. Matsutani et al. (2007), utilizaram laser associado a alongamento
muscular e encontraram reducao da sensibilidade dolorosa em pontos sensiveis de dor e

melhora na qualidade de vida de pacientes com fibromialgia.

Ainda, Gur et al. (2002) sugerem que, tanto a amitriptilina, quanto o laser sdo
eficazes nos sintomas clinicos e na qualidade de vida de fibromidlgicos. Além disso, o
estudo sugere que fototerapia laser pode ser utilizada como monoterapia ou como um
tratamento suplementar a outros procedimentos terapéuticos, por exemplo, uso de baixa

dose de amitriptilina em FM.

2.2. Dor miofascial

A dor miofascial (DMF) é uma desordem muscular local envolvendo um ou
mais musculos que, sob compressdo digital, apresentam os frigger points ou pontos

gatilhos miofasciais (PGM), que reproduzem queixa de dor local e referida. A
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ocorréncia dos PGM varia entre musculos. Os musculos do pescoco e ombros sdo locais
mais comuns de desenvolvimento do PGM, sendo o miusculo trapézio um dos mais
frequentemente acometidos por PGM (HOYLE et al., 2011).

Os PGM sdo uma das principais causa de dor na pratica clinica (HAN et al.,
2012; ALVAREZ, ROCKWELL, 2002). A prevaléncia da dor miofascial € de 21 %
para pacientes atendidos na clinica ortopédica geral, 30% na clinica médica geral e de
85-90% dos pacientes que se apresentaram nos centros médicos especialistas em dor.
Mulheres e homens sdo afetados de forma uniforme (STEIN, 2006).

A dor miofascial € uma das causas mais comuns de dor musculo-esquelética. Ela
afeta os musculos, o tecido conjuntivo e fascia e pode ser causada por doencas
degenerativas e metabolicas, processos inflamatérios, infecciosos ou neopldsicos, macro
ou micro traumas em diferentes estruturas, especialmente no pescoco, cintura escapular
e costas (BATISTA et al., 2012).

Os pontos gatilhos ou trigger points sao um conjunto de fibras musculares que
possuem sua regido nodular bastante contraida ( STEIN, 2006; BRON et al., 2011). As
extremidades dessas fibras encontram-se estiradas, afilando-se com o afastamento dos
sarcomeros uns dos outros. Vdrias regides nodulares proximas formam um ponto
gatilho central. A extensdo total das fibras acometidas torna-se muito tensa e € isto que
promove a formacdo da banda rigida. Podem existir vdrias razOes para o
desenvolvimento de um ponto gatilho como, por exemplo: trauma no sistema
musculoesquelético, condicdes inflamatorias, falta ou excesso de exercicio, fadiga
generalizada, mudancas hormonais, deficiéncias nutricionais, dentre outras
(CHANDOLA, CHAKRABORTY, 2009).

O diagnéstico da dor miofascial € clinico, baseado no exame fisico e na
anamnese, nao existindo exames laboratoriais ou radiol6gicos que comprovem a doenca
(GERWIN, 2001). No exame fisico, durante a palpagdo, tem que haver presenca de
pontos gatilhos miofasciais (trigger points), dor referida, resposta de contracio
transitéria local das fibras musculares afetadas (local twitch response), sinal do pulo
(jump sign) que trata-se do movimento de esquiva do paciente em consequéncia da dor

provocada pelo estimulo de um trigger point (STEIN, 2006).

Os pontos gatilhos podem ser classificados, segundo suas caracteristicas clinicas,
em ativos, latentes, secundérios ou satélites. Ativos causam dor no muisculo em repouso,

sdo doloridos a palpacdo e apresentam dor referida. Latentes ndo causam dor espOntanea
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e pode ser a causa de restri¢do motora ou fraqueza muscular. Secundario € um ponto de
hiperirritabilidade em um musculo que se torna ativo com a hiperatividade de outro
musculo. Satélite é o ponto que se torna ativo por hiperirritabilidade porque o musculo
que esta abrigando o ponto gatilho satélite estd localizado na regido de um outro trigger

point (CHANDOLA, CHAKRABORTY, 2009; GE et al., 2010).

Novas evidéncias surgiram sugerindo um papel importante da atividade elétrica
espontanea em PGM na inducdo da dor muscular e sensibilizagdo central. O exame de
eletromiografia intramuscular por agulha tem sido utilizado para avaliar a atividade
elétrica espontanea do ponto gatilho miofascial no musculo em repouso. A atividade
elétrica espontdnea € uma caracteristica comum de PGM ativos e latentes. Estudo
experimental mostrou que a dor referida depende de uma fonte nociceptiva a partir de
um sitio primario de dor muscular. Em resumo, a dor referida € um processo reversivel
de sensibilizac@o central ou neuroplasticidade, mantido pelo aumento da sensibiliza¢do
da nocicep¢do periférica que pode ser causada a partir da formacdo do PGM. A
atividade elétrica espontanea também pode contribuir para formacao da banda muscular
tensa (GE et al., 2011; XU et al., 2010).

Assim como para fibromialgia, as propostas terapéuticas para dor miofascial
incluem terapia medicamentosa e terapia nao-medicamentosa. As intervencoes
farmacoldgicas incluem injecdes de lidocaina, analgésicos tdpicos (sprays, cremes e
pomadas com propriedades analgésicas), antiinflamatdrios ndo-esteroidais, toxina
botulinica, analgésicos (relaxantes musculares, antidepressivos triciclicos). A terapia
nao-farmacoldgica inclui fisioterapia que se destaca pela riqueza de modalidades
terapéuticas  (cinesioterapia, hidroterapia, eletrotermofototerapia, relaxamento,
massoterapia, reeducacdo postural, terapia manual), acupuntura, agulhamento seco,
placas miorelaxantes, dentre outros (ALVAREZ, ROCKWELL, 2002; DELGADO et
al., 2010).

A abordagem terapéutica ndo é limitada a dnico tratamento, mas destina-se a
identificar e modificar fatores, uma vez que estdo relacionados com os aspectos
biopsicossociais dos pacientes (BATISTA et al., 2012). O prognostico estd diretamente
relacionada a duracdo da doenga. Em geral, pacientes com dor referida que se revelem
estaveis ao longo do tempo e sem se espalhar para os musculos adjacentes respondem
melhor ao tratamento do que pacientes com piora progressiva dos sintomas

(DELGADO, et al., 2010).
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Alguns estudos com a fototerapia laser contemplam seus efeitos em pacientes
com dor miofascial. Hakguder et al. (2003), relatam que a terapia laser de baixa
intensidade parece ser eficaz no tratamento de dor miofascial, uma vez que seus
resultados demonstraram aumento do limiar de dor a pressao.

Corroborando com essa pesquisa, Kannan (2012) avaliou trés terapias no
tratamento de pontos gatilhos miofasciais, sendo elas, ultra-som terapéutico, laser e
compressdo isquémica no ponto gatilho. Os resultados revelaram que a laserterapia
apresenta melhora progressiva e mais eficaz ao longo do tratamento quando comparado
com as outras duas modalidades terapéuticas.

Kiralp et al. (2006), demonstraram que tanto a terapia laser de baixa poténcia
quanto a inje¢do de prilocaina a 2% s@o eficazes no alivio da dor em ponto gatilho
miofascial em pacientes com diagndstico de sindrome dolorosa miofascial. A eficacia
do tratamento foi avaliada por meio da escala visual analdgica, algdbmetro de pressao e
escala de dor verbal; os resultados foram estatisticamente significativos e semelhantes
em ambos os grupos (grupo laser e grupo anestésico local).

Para Shirani et al. (2009), o laser de baixa poténcia foi eficaz na redugdo da dor,
uma vez que promoveu diminui¢do dos valores da escala analdgica visual em pacientes

com pontos gatilhos em musculos da mastigagao.

2.3. Fibromialgia X Dor Miofascial

O diagnéstico da FM e da DMF € essencialmente clinico e eliminatdrio.
Portanto, a realizacdo de exame clinico detalhado (anamnese e exame fisico) € de
fundamental importincia para o correto diagndstico. O diagndstico dessas patologias
nao é dado apenas por exclusdo de outros diagndsticos. Durante a avaliacio o médico
deve considerar todos os fatores que podem contribuir para diagnéstico (MCCARBERG
et al., 2003).

Chandola e Chakraborty (2009) relatam que a dor miofascial e a fibromialgia,
apresentam a dor muscular como caracteristica importante. Em relacdo as regides
dolorosas, temos que os trigger points, presentes na DMF, sdo caracterizados pela
presenca de bandas enrijecidas associadas a dor referida. Na fibromialgia, essas
caracteristicas nao devem ser observadas durante a palpa¢do dos pontos dolorosos, e

sim tender points, que, clinicamente, apresentam- se como dreas doloridas locais de
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distribuicao generalizada e simétrica, porém sem padrao de dor referida. (BATISTA et
al., 2012).
Dor € uma experié€ncia sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano

real ou potencial. E uma percep¢ao subjetiva e vital. Na maioria das vezes, a dor é

(€N

precedida de uma injdria tecidual e o estimulo nociceptivo que provoca tal lesdao
detectado por terminagdes nervosas livres, que atuam nesse caso como nociceptores.
Esse estimulo € entdo traduzido e transformado em potencial de acdo que é conduzido
por fibras aferentes primérias do sistema nervoso periférico (SNP) em dire¢do ao corno
dorsal da medula espinhal no sistema nervoso central (SNC) onde transmite a
mensagem de “les@o tecidual potencial”. No corno dorsal da medula espinhal ocorre
uma sinapse entre o primeiro e segundo neurdnio ou por intermédio de um
internéuronio. Essa modulagdo do sinal nociceptivo (dor potencial) ocorre SNP pela
acdo de neuromediadores (bradicinina, prostaglandinas e serotonina) ¢ no SNC pela
liberacdo de neurotransmissores (noradrenalina, serotonina, encefalinas e dopamina)
(SOUZA, 2009).

Os pacientes com FM e DMF provavelmente apresentam alteracdo no
processamento da percep¢do da dor, fendmeno relacionado a neuroplasticidade e a
sensibilizacdo do SNC. No caso especifico da DMF, o acometimento do SNC parece ser
secunddrio a uma alteracdo muscular e regional. Entretanto, ao contrdrio do que se
acreditava, a FM ndo € de origem muscular e as hipéteses relatam que a origem estd no
SNC (DELGADOQO, et al., 2010; STAUD, DOMINGO, 2001).

Alguns estudos sugerem que essas alteragdes no sistema nervoso central podem
ser caracterizadas por: diminui¢cdo generalizada do limiar mecéanico de dor; déficit nos
mecanismos enddgenos inibitérios de controle da dor; aumento dos mecanismos
excitatorios endogenos através da liberagdo de aminodcidos excitatorios, por exemplo,
N-metil-D-aspartato (NMDA), glutamato; aumento da concentracdo da substancia P e
consequente diminui¢do de serotonina; ativacdo da via AMP ciclico que € precursora da
entrada nociceptiva. Estas altera¢des na excita¢do e na inibicao das vias de dor resultam
na sensibiliza¢do central levando consequentemente a dor e a hiperalgesia. J4 no sistema
nervoso periférico temos que a ativacdo do acido de deteccao de canal idnico (ASICs)
leva ao desenvolvimento da dor muscular generalizada e a neutrofina-3 (N'T3), que € um
fator neurotréfico de crescimento dos nervos no cérebro impede o desenvolvimento da

hiperalgesia (DE SANTANA, SLUKA, 2008).
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Alguns autores defendem a idéia de que a dor generalizada espontianea da
Fibromialgia é um somatério de vdrias dores regionais causadas por pontos gatilhos
miofasciais ativos. Relatam que os PGM ativos podem contribuir enormemente para o
inicio e a manutencdo da sensibiliza¢do central, com o comprometimento de inibi¢ao
descendente, para o aumento da excitabilidade das unidades motoras, e para a indugao
de hiperatividade simpatica observada em FM (GE et al., 2010).

Tem sido verificada uma alta probabilidade de existir pontos gatilhos
miofasciais ativos nos pacientes fibromidlgicos. E, em relacdo a localizacao, esses PGM
se encontram principalmente nos musculos trapézio, infraespinhoso e extensor dos
dedos no quadrante superior do corpo. J4 no quadrante inferior observamos maior
ocorréncia dos PGM nos musculos quadrado lombar e gliteo médio
(GIAMBERARDINO et al., 2011).

Ge et al. (2009) afirmam que PGM ativos bilateralmente no musculo trapézio
superior podem contribuir para dor no pesco¢o € no ombro em pacientes fibromialgicos.
Os resultados confirmam que os PGM ativos podem servir como uma das fontes de
entrada que levam a sensibilizacdo das vias de dor em FM. Corroborando esse estudo
Blanco et al (2011) relatam que estimulos nociceptivos dos PGM ativos podem
contribuir para sensibilizagdo central na FM. Afirmam também que a dor local e
referida proveniente dos PGM reproduzem o padrdo de dor generalizada e espontinea
da fibromialgia.

Blanco et al. (2012) verificaram que a dor muscular referida observada a partir
de PGM ativos estdo presentes em mulheres com Disfun¢do Temporomandibular e FM.
Os resultados mostraram que mulheres com DTM exibiram PGM mais ativos nos
musculos masseter e temporal e que mulheres com FM possui mais PGM ativos nos
musculos esternocleidomastéideo e suboccipital.

Embora distintas nos critérios de diagndstico e nas caracteristicas clinicas, essas
duas patologias, muitas vezes podem ser confundidas na prética clinica. Acontece isso
por causa da coexisténcia dessas duas sindromes dolorosas frequentes no mesmo
paciente, levando a problemas de diagnéstico diferencial e tratamento (HAKGUDER et
al., 2003).

Para uma melhor compreensdo das caracteristicas dessas patologias descrevemos

os principais aspectos clinicos na tabela 1.
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Tabela 1. Aspectos clinicos encontrados na Fibromialgia e Dor Miofascial.

Caracteristicas
Distribui¢do por sexo

Caracteristicas fisicas

Distribui¢do corporal dos
pontos de dor

Padrio de dor

Palpacao

Alteracdo do sono

Parestesia

Fadiga

Algometria

Histologia

Acometimento do SNC

Eletromiografia

Fibromialgia
4-9M:1H

Areas de sensibilidade nos
musculos, tenddes,
ligamentos e capsulas
articulares

Generalizado e simétrico,
locais especificos de dor

Dor generalizada
(Tender Points)

Palpacao muscular flacida
€ macia.

Mais frequente
Mais frequente
Sintoma quase sempre
presente e estd geralmente

associada a dor e a rigidez
matinal

Dor a palpacio com forca
aplicada de 4 Kg/cm®

Sem alteracdes especificas
na biopsia

Origem no SNC,
sensibilizacdo central

Nao hé desnervagao e nem
espasmo muscular

Dor Miofascial
1M:1H

Banda muscular tensa, dor
referida, irritabilidade

Local e assimétrica,
localizado em qualquer
musculo

Dor local
(Trigger Points)

Nédulos palpaveis
(contracao muscular rigida)

Menos frequente
Menos frequente

Fator gerador do ponto
gatilho

Dor a palpacdo com forca
aplicada de 2 Kg/cm®

Sem alteracdes especificas
na biopsia

Secundario no SNC,
alteracdo primaria
muscular

Atividade elétrica
espontanea no ponto
gatilho de 1 ou 2 mm

Adaptado de Delgado, Romero, Escoda, 2010; Chandola, Chakraborty, 2009.
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2.4. Fotobiomodulaciao Laser

A palavra Laser (Light Amplificationn by Stimulated Emission of Radiation),
pode ser traduzida como amplificacio da luz pela emissdo estimulada da radiacdo. Laser
€ a luz gerada pela estimulacdo elétrica de alta intensidade de um meio, que €
reproduzida por todos os estados fisicos da matéria podendo ser um gas, liquido, cristal
ou semicondutor. A luz produzida é composta por fétons de mesmo comprimento de
onda, que pode ser emitida por uma onda continua ou de modo pulsado, sendo um
tratamento ndo-invasivo, indolor e pode ser facilmente utilizado em contextos de

cuidados primérios (CHOW et al., 2009).

A magnitude dos efeitos da fototerapia laser depende de alguns fatores, como
por exemplo: a resposta bioldgica adequada; o comprimento de onda correto e 0 nimero
de aplicacdes suficientes para produzir efeito desejado. Os seguintes parametros devem
ser analisados antes de se iniciar o tratamento: comprimento de onda, energia, densidade
de energia (dose) e densidade de poténcia (intensidade) Apesar de nao haver uma
padronizacdo de protocolo de fotobiomodulacdo a laser para obten¢do de determinado
efeito terapéutico, devemos considerar todos os parametros supracitados (PINHEIRO et

al., 2010).

Na terapia laser de baixa poténcia os raios utilizados se situam na faixa do
vermelho, com comprimento de onda entre 620 e 780 nm, e no infravermelho de 780 a
1400 nm de comprimento de onda. O laser no comprimento de onda na faixa do
infravermelho possui uma penetracdo tecidual mais profunda (2 a 4 mm) ja o da faixa

vermelha possui uma penetragdo menor (0,5 a 2 mm) (LOW, REED, 2001).

Existem vdrios efeitos terapéuticos especificos do laser de baixa poténcia sobre
os diferentes tecidos bioldgicos, podendo ser tanto tréficos (estimulantes) quanto
degenerativos (inibitorios), dependendo da poténcia e da quantidade de energia
depositada no tecido alvo (LOPES et al., 2005). A luz laser, absorvida pelos tecidos
pode atuar de duas formas. Primeiro, através de efeitos bioquimicos, estimulando a
liberacdo de substancias, como por exemplo: histamina, serotonina, bradicinina e
heparina. Segundo, modificando reacdes enzimdticas normais, tanto no sentido de
excitacdo quanto de inibicio (BRUGNERA JUNIOR, et al. 2003). O laser de baixa

poténcia promove um baixo aquecimento tecidual, ndo mais que 1 °C , acredita-se que o
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laser tenha a capacidade de alterar o metabolismo celular, cuja propriedade é chamada
de fotobiomodula¢do (PINHEIRO et al., 2010).

O mecanismo de interacdo do laser a nivel molecular foi descrito primeiramente
por KARU, 1996. Para que ocorra a absor¢ao de um determinado comprimento de onda
especifico o tecido deve ser provido de células fotossensiveis especializadas. Os
citocromos C, enzimas da cadeia respiratoria presentes nas mitocondrias das células sdo
responsaveis por converter ADP em ATP e fornecer energia para a célula e dirige o seu
metabolismo (sintese de proteinas, replicacdo, motilidade celular, manutencdo do
potencial da membrana), sdo fotossensiveis. Assim, a energia do laser € absorvida e
convertida em energia para a célula (ATP).

A absor¢do da luz laser pode resultar em dois tipos de efeitos: fotoquimico e
fotofisico. O efeito fotofisico ou fotoelétrico induz modificacdes nos potenciais de
membrana, promovendo os incrementos de ATP mitocondrial que se produzem apds a
irradiacdo com laser, favorecendo um grande nimero de reacdes que interferem no
metabolismo celular, entre elas, temos: aumento da sintese de DNA e RNA em células
eucaridticas e procariotas; incrementos da formacao de coldgeno e precursores, aumento
do nivel de B-endorfinas; variagdes quantitativas de prostaglandinas; liberacdo do
conteddo dos granulos citoplasmaticos da fagocitose; como também o efeito modulador
na sintese protéica, na revasculariza¢do, na proliferacdo e diferenciagdo celular. O efeito
fotoquimico resulta em niveis aumentados de ATP, na luz visivel esse efeito se da
através da cadeia redox das mitocondrias, ja luz infravermelha ha atuacdo na membrana
celular, e ambos ativam a mesma cascata de fotorrespostas (PINHEIRO et al., 2010).

Efeitos também foram relatados na capacidade imunossupressora. Em estados
patoldgicos, o laser interfere no processo de troca ioOnica, acelerando o incremento de
ATP (KARU, 1996; PINHEIRO et al. 2001). Dessa forma, em curto prazo, o laser
acelera a glicolise e a oxidacdo fosforilativa e em longo prazo a transcricdo e a
replicacdio do DNA (KARU, 2003).

Pesquisadores e profissionais clinicos, enfatizam que fototerapia laser vem
sendo usada cada vez mais ao longo do tempo por suas diversas funcdes terapéuticas,
com objetivo de promover efeitos analgésicos (FERREIRA et al.,2005; BJORDAL et
al., 2006), modulacdo da inflamacdao (LOPES et al., 2005; MORAIS et al., 2010),
efeitos cicatriciais (PINHEIRO et al., 2010), sem riscos de produgdo de calor e dano ao

tecido irradiado (BJORDAL et al., 2006).
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Estudo feito com animais e lesdo induzida por solu¢do salina e carragenina, nos
quais foram realizadas intervencdes por laser de HeNe (632,8 nm), (2,5 J/cmz). Os
resultados mostraram que a irradiagdo com dose de 2,5 J/em? produz analgesia e
diminui¢cdo do volume do edema, inibicdo na sensibilizacdo dos nociceptores no

processo inflamatério, promovendo a diminui¢do da dor (FERREIRA et al. 2005).

Pesquisa realizada em ratos machos Wistar com inducdo de modelo de artrite
reumatoide (AR) por injecio de colagenase mostrou que laserterapia melhorou
significativamente diversos parametros inflamatdrios, como a redu¢do da migracdo de
células mononucleares: exsudato de proteina, hemorragia, hiperemia, necrose, bem
como aumento de condroblastos e osteoblastos quando comparados com grupo AR.

(ALVES et al. 2012).

Estudo feito com irradiagdo a laser de (685 nm e 830 nm) e Light-Emitting
Diode-LED (638 nm), num modelo animal de artrite demonstrou que LLLT reduz os
sinais inflamatérios de forma mais eficaz do que a irradiacdo LED com a mesma dose.
A irradiac@o a laser inibe significativamente a formac¢do de edema, a permeabilidade

vascular e a hiperalgesia (MORALIS et al. 2010).

No que se refere a atenuagdo da dor, ela pode ser mediada por interagdes do
sistema opidide enddgeno. Este € responsdvel por modular a sensacdo dolorosa pela
acdo das encefalinas, bem como das B-endorfinas, incumbidas de induzir efeitos
analgésicos e influenciar na percep¢do do estimulo nociceptivo devido a sua a¢do em
receptores opioides. Uma das possibilidades para o efeito analgésico do laser de baixa
poténcia € a liberacdo periférica de opidides das células do sistema imunoldgico, com
significativa liberacdo de B-endorfina local (HONMURA et al., 1993; HAGIWARA et
al., 2007), além de efeito independente sobre receptor opioide (FERREIRA et al.,
2005).

Em uma revisao sistematica foi analisada a eficdcia do laser no tratamento para
dor no pescoco e foi demonstrado que as energias mais indicadas para esse tipo de dor
foram comprimento de onda na faixa de 820-830 nm, energia total de 0,8 J a 9 J por
ponto (CHOW et al., 2009). Acredita-se que o efeito analgésico da irradiacdo laser pode
ser explicado a partir de algumas teorias: modulagdo dos processos inflamatérios

(CHOW et al., 2009), alteracdo da excitacdo e condug¢do nervosa dos neurdnios
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periféricos (HADIAN et al., 2003), liberagdo de opidides endégenos (HAGIWARA et
al.,2008) e aumento da sintese de serotonina (CEYLAN et al., 2004).

Pesquisa realizada por Mizutani et al. (2004) revela que o laser de baixa poténcia

promove redu¢do nos niveis de COX-2 e PGE, (prostaglandinas E,). Corroborando com esse

estudo Fukuda et al. (2012) descreve que a LLLT foi capaz de reduzir a liberacdo de citocinas

inflamatorias.

Estudo feito por Hagiwara et al. (2007) apontou que laserterapia produz efeitos
analgésicos num modelo de inflamagao periférica em ratos por promover aumento da
expressdo de RNAm precusor da B-endorfina e esse efeito analgésico se da por
liberagdo de opidides endogenos. Bertolini et al. (2008) avaliou o uso da terapia laser de
baixa poténcia na dor e no edema de tenddo calcaneo de ratos submetidos a trauma
experimental. Seus resultados demonstraram que a dose de 4 J/cm?® produziu restaura¢io
dos valores basais de tempo de elevacao da pata em 24 horas tendo atingido diminui¢ao
da dor apds duas horas da irradiacdo. Quanto ao edema, apesar de ndo ter ocorrido
retorno aos valores iniciais, a partir de duas horas foi encontrada reducgdo significativa e

tal a¢do foi dose-dependente.

Pesquisas sugerem que o laser parece ser eficaz no tratamento da dor miofascial
e fibromialgia. Estudo feito por Ilbuldu et al. (2004), demonstraram reducdo
significativa na dor em repouso, em atividade e ainda aumento do limiar de dor no
grupo tratado com o laser em sujeitos com dor miofascial. Corroborando com esse
estudo Gur et. al. (2004) encontraram que a fototerapia laser (904 nm) foi eficaz no
alivio da dor, na melhora da capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com
dor miofascial. Garcia et al. (2011), avaliaram a utilizacdo da laserterapia em
fibromialgicos, os resultados mostraram diferencas estatisticamente significativas para
varidveis como cansaco e dificuldade para dormir.

Os laseres do comprimento de onda na faixa infravermelho sdo os mais
utilizados nas doencas musculoesqueléticas e inflamatérias. No entanto, o
estabelecimento de parametros clinicos para utilizacdo desta técnica € extremamente
necessario e importante para comprovar a a¢ao do laser. A hipétese deste trabalho € de
que o laser de baixa poténcia (808 nm), infravermelho, possa reduzir o processo
doloroso nos pontos gatilhos miofasciais dos musculos trapézios em sujeitos com
fibromialgia, promovendo assim a melhora da dor local e consequentemente melhora da

dor geral que caracteriza mais a sensibilizagcdo central da fibromialgia.
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OBJETIVOS

3.1 Geral

- Avaliar o efeito da fototerapia laser, associada ou ndo a amitriptilina, na percep¢ao
algica, no medo do movimento e na qualidade de vida de sujeitos com dor miofascial

associada a fibromialgia.

3.2 Especificos

- Verificar a eficdcia da fototerapia laser, associada ou ndo a amitriptilina, em ponto

gatilho miofascial do musculo trapézio de fibromidlgicos na (0):
1- intensidade da dor local;
2- limiar de dor a pressao;
3- estado de dor geral;
4- medo de movimentar a regido acometida;

5- qualidade de vida.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Amostra

Trata-se de um ensaio clinico com distribuicdo aleatéria, controlado e encoberto
realizado em individuos que procuraram atendimento no Ambulatério de Reumatologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe com queixas de dor no pescocgo,
ombro e cintura escapular. A amostra foi estabelecida por conveniéncia e foi ndo
probabilistica. Os sujeitos foram avaliados e tratados no periodo de julho de 2011 a setembro
de 2012 e, para sua participagdo, deveriam atender a alguns critérios de inclusio, a saber:

- Idade entre 40 a 70 anos;

- Diagnéstico de Fibromialgia segundo o Colégio Americano de Reumatologia
(WOLEE et al., 1990);

- Presenca de ponto gatilho miofascial no musculo trapézio detectado pelo médico
reumatologista segundo o manual de avaliacdo (TRAVELL, SIMONS, 1999);

- Pacientes que ndo estavam em tratamento médico no periodo anterior a 6 meses, ou
fazendo uso atual de medicamentos para dor;

- Consentir em participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Pds-
Informacgao;

- Todos os pacientes foram instruidos a ndo tomar anti-inflamatérios ou qualquer outro

analgésico durante o tratamento e acompanhamento;

4.2 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos,
do Campus da Saude Prof. Jodo Cardoso Nascimento Jr. da Universidade Federal de Sergipe,
seguindo as diretrizes contidas na resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Sadde. A
numeracdo fornecida pelo certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica-CAAE foi

0145.0.107.000-10.

4.3 Protocolos de avaliacao

Participaram deste estudo 25 sujeitos do sexo feminino, distribuidos
aleatoriamente em trés grupos: laser (n=8); medicamento ou controle (n=7) e laser +

medicamento (n=10). Esta distribuicao foi feita por sorteio de envelopes selados e
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opacos, contendo o grupo em que cada paciente seria alocado. O envelope era escolhido
por outro investigador e levado diretamente ao terapeuta, sem que o paciente tivesse
acesso ao resultado. Todos os sujeitos foram encaminhados pelo médico reumatologista,
responsavel pelo Ambulatério de Reumatologia do Hospital Universitirio da
Universidade Federal de Sergipe e aqueles que apds randomizacdo deveriam fazer uso
da amitriptlina retornaram ao médico para que fosse feita a prescricdo do medicamento

(1 comprimido ao dia de 25 mg).

Os sujeitos foram avaliados por meio da mensuragao da intensidade de dor, do limiar
de dor a pressdo, do estado de dor geral, do medo de movimentar o membro acometido, do

impacto da fibromialgia na qualidade de vida.

4.3.1 Mensuracao da intensidade da dor

A intensidade de dor foi mensurada por meio da escala visual analdgica (EVA)
(MYLES et al.,1999). Em uma linha reta, de 10 cm, que representa o continuo dor, ancorada
pelas palavras sem dor na extremidade esquerda e pior dor imagindvel na extremidade direita,
os pacientes foram instruidos a escolher o grau que melhor determinasse a intensidade de sua
dor espontanea. O observador mediu, em centimetros, a distdncia entre a extremidade
ancorada pela palavra sem dor e a marca feita pelo paciente, que corresponde a intensidade de
sua dor. A avaliagdo da EVA foi realizada semanalmente, e foi utilizada para fins de

estatistica os valores da primeira, quinta e dltima sessao.

4.3.2 Mensuracao do Limiar de Dor a Pressao (LDP)

O LDP foi aferido usando um dinamdmetro de compressao analégico (Marca Crown
nimero AT 04114/ Sdo Paulo) com uma extremidade de 1 cm” e proporg¢ao de aplicagdo de
0,5 Kg/s. Foi solicitado aos sujeitos informar quando ocorresse mudanga de sensacdo de
apenas pressdo para pressdo com dor e este ponto indicaria o valor de LDP. O LDP foi
medido duas vezes, extraindo-se uma média aritmética entre as duas medigdes no musculo
trapézio. O valor de LDP foi registrado como Kg/cm®. A avaliagio do LDP foi realizada
semanalmente, e foi utilizada para fins de estatistica os valores da primeira, quinta e ultima

sessdo (HAKGUDER et al., 2003).
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4.3.3 Mensuracao do estado de dor geral

Foi utilizado o Questiondrio Roland Morris, adaptado e validado para ser utilizado no
Brasil (NUSBAUM et al., 2001), o qual é composto por 24 afirmativas que informam sobre
incapacidades de individuos com dor. Eles deveriam responder “sim” caso houvesse
dificuldade, e “nao”, em caso de auséncia de dificuldade na realiza¢do da atividade, no dia da
coleta. O escore final € dado pela soma das respostas “sim”. Quanto maior o escore, maior a
incapacidade dos individuos. O questiondrio tem como, ponto de corte, o escore 14, indicando
que acima desse escore os individuos apresentam incapacidade significativa (ANEXO A). As

mensuragdes foram feitas nos tempos pré e pds tratamento.

4.3.4 Avaliacao do medo de movimentar a regiao acometida

A avaliacdo foi feita através da aplicagdo da Escala Tampa para Cinesiofobia,
recentemente traduzida e adaptada para utilizacdo no Brasil (SIQUEIRA et al., 2007). Trata-
se de uma medida do medo do movimento. Consiste de 17 afirma¢des sobre a dor, € o
paciente deve marcar o tanto que concorda ou discorda com cada afirmacdo, utilizando uma
escala de 4 pontos. O escore final pode ser de, no minimo, 17 e, no maximo, 68 pontos
(ANEXO B). Quanto maior a pontuagcdo, maior o grau de cinesiofobia, indicando que o
individuo tem medo de se movimentar. Este questiondrio foi utilizado nos tempos basal e

final do tratamento.

4.3.5 Avaliacao do Impacto da Fibromialgia na Qualidade de vida

A avaliacdo foi feita através do Questiondrio sobre o Impacto da Fibromialgia (QIF),
versdo brasileira validado do Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), elaborado por
(MARQUES et al. 2006). Este questiondrio € um instrumento de avaliagdo da qualidade de
vida especifico para Fibromialgia. Essa ferramenta envolve questdes relacionadas a
capacidade funcional, situacdo profissional, distdrbios psicoldgicos e sintomas fisicos. O
questiondrio é composto de questdes relacionadas a influéncia da doenca nas atividades
cotidianas e profissionais, e questdes relacionadas a intensidade dos principais sintomas,
respondidas tendo como base as percepgdes dos ultimos sete dias.

O primeiro componente contém 10 questdes relacionadas a capacidade de realizacdo
de tarefas fisico-funcionais. Os componentes dois e trés sdo analisados através da indicacdo
de nimeros de dias de bem-estar ¢ de dias de afastamento do trabalho (inclusive o doméstico).

Para os sete componentes restantes € usada uma escala linear horizontal crescente com pontos

de zero a 10 (ANEXO C). Ao final, os dados sdo equalizados e transformados e o impacto é
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obtido por um escore que varia de zero a 100 pontos. Quanto maior o escore, maior o impacto
da Fibromialgia na qualidade de vida (MARTINS et al., 2011; KIM et al., 2012; GUIDELLI
et al., 2012; SALAFFI et al., 2009). Este questiondrio foi utilizado nos tempos basal e final do

tratamento.

4.3.6 Parametros de Irradiacdo a Laser

Para o uso da laserterapia de baixa poténcia foi utilizado o aparelho PhotonLase III,
um Diodo semicondutor de Arseneto de Gélio Aluminio (AsGaAl), constituido por dois
lasers de diodo, emitindo comprimento de onda nas faixas vermelho (660 nm) e
infravermelho (808nm), da marca DMC (Equipamentos® - S@o Carlos-SP, Brasil), apés
avaliacdo e calibracdo do fabricante antes de iniciar o tratamento. A fototerapia laser foi
aplicada no ponto gatilho doloroso do musculo trapézio (previamente observados na avaliacdao
clinica). A quantidade de pontos de aplicacdo variou de acordo com cada paciente, mas
obtivemos como média 25 pontos, havia uma distancia de 1 cm entre a marcacao dos pontos,
definida precisamente com fita métrica. O LLLT foi aplicado no modo de emissdo continuo,
pontual, com a caneta perpendicular a drea irradiada, numa freqiiéncia de duas vezes por
semana, (terca e quinta de cada semana), durante cinco semanas, perfazendo um total de 10
sessoes. Durante as sessdes todos os pacientes foram instruidos a utilizar 6culos de protecao
como biosseguranca. Para aplicacdo da fototerapia a laser os sujeitos permaneciam sentados
numa cadeira em posi¢do confortdvel e o avaliador permanecia na posi¢cdo em pé para um
melhor posicionamento da aplicacdo da terapia.

Os pardmetros de irradiacdo foram: comprimento de onda = 808 nm
(infravermelho), poténcia 6ptica maxima do laser = 100 mW, area do feixe do laser =
0,0028, sendo que a drea do spot ou drea de irradiacdo = 0,028 cmz, distancia entre os
pontos de aplicacdo = 1 cm, energia total = 2,8 J, energia total por sessio = 70 J,
densidade de energia (D. E.) = 100 J/em?, tempo por ponto = 28 s, densidade de
poténcia (D. P.) = 3,57 mW/ cm?>.
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Figura 1 - Pontos esquemadticos de aplicagdo da fototerapia laser no ponto gatilho

miofascial do musculo trapézio.

Figura 2 - Aplicacdo da fototerapia laser no ponto gatilho miofascial do musculo

trapézio.
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4.4 Analise Estatistica

As varidveis dependentes do estudo foram tratamento (Laser, Laser +
medicamento, Medicamento) e tempo (Basal, 5* e 10" sessdo) e as independentes
(intensidade de dor, limiar de dor a pressao, estado de dor geral, medo de movimento,
impacto da fibromialgia na qualidade de vida). Os dados obtidos estdo expressos com

médias + desvios padroes.

Todos os dados obtidos foram inicialmente analisados utilizando-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov para a distribuicio normal e teste de Bartlett para a
homogeneidade de varidncia e teste de Mauchly para esfericidade. Nenhum
impedimento para o uso de testes paramétricos foi encontrado para qualquer um dos

parametros avaliados.

Todos os dados obtidos foram analisados por meio da andlise de variancia
(ANOVA) de duas vias para medidas repetidas, seguida do pds-teste de Tukey, quando
apropriado. Para os casos em que a interacdo entre os fatores (Tratamento e Tempo) foi
significativa, foi conduzida ANOVA para medidas repetidas de uma via para cada

grupo de tratamento.

Todos os testes foram bi-caudais e foi considerado p< 0,05.
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S. RESULTADOS

O sexo feminino correspondeu a 100% do total da amostra com idade média
52,12+46,75 anos. Em relacdo ao estado civil 8% viuvas, 24% solteiras, 28% divorciadas
e 40% casadas. A maioria dos sujeitos possuia até o 1° grau completo 40%, seguido por
até o 2° grau completo 28%, 3° grau completo 20% e 12% nao possuia estudo.
Inicialmente, foram examinados e avaliados 90 sujeitos, dos quais 40 ndo atenderam aos
critérios de inclusdo, sete recusaram-se a participar do estudo e trés foram excluidos
devido a associacdes de outras doencas. Comeg¢amos o estudo com 40 sujeitos que
foram divididos aleatoriamente em 3 grupos. No inicio do tratamento a divisao foi a
seguinte: grupo laser (n=13); grupo medicamento (controle) (n=13) e grupo laser +
medicamento (controle) (n=14). Finalizaram este estudo 25 sujeitos, distribuidos em 3
grupos: grupo laser (n=8); grupo medicamento (n=7) e grupo laser + medicamento

(n=10) (Figura 3).

Nio atenderam aos critérios de inclusio
(n = 40).
Excluidos (n=3)
Recusaram-se a participar (n = 7)

Randomizados (n= 40)

Grupo Laser +
Grupo Med Grupo Laser Med
m=13) (n=13) (n=14)
Grupo Med (n = 13) Grupo Laser (n=13) Grupo Laser +Med (n=14)
Desistiram durante o tratamento (n = 6) Desistiram durante o tratamento (n =5) Desistiram durante o tratamento (n = 4)

Grupo Laser +
Med
(n=10)

Grupo Med Grupo Laser
n=7) (n=3)

Figura 3 - Fluxograma da evolucdo dos pacientes durante o tratamento.
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Para melhor visualizacdo dos resultados, as figuras mostradas aqui representam
o perfil das respostas apresentadas pelas voluntérias nos diferentes grupos de tratamento
ao longo do tempo, com a situagdo “Basal” considerada como o ponto "zero" e as
alteracdes induzidas pelo tratamento representadas como a diferenca entre a sessao 5
e/ou 10 e o valor Basal. Como as andlises envolveram medidas repetidas dos mesmos
individuos, a representacdo da dispersdo dos dados fornece pouca informacdo e,
portanto, as barras de erro foram omitidas nas figuras. No entanto, as médias e os
desvios padrdo dos valores absolutos dos resultados para cada um dos parametros
avaliados (intensidade de dor, limiar de dor a pressao, estado de dor geral, medo de
movimentar a regido acometida, qualidade de vida) estdo apresentadas nas Tabelas 2, 3

e 4.

Foi verificada uma melhora significativa da percepcao algica caracterizada pela
reducdo da intensidade da dor e pelo aumento do limiar de dor a pressdo na 5* e 10?
sessdo em relacdo aos valores basais, tanto para o grupo Laser quanto para o grupo

Laser + Medicamento (Tabela 2).

Tabela 2. Valores absolutos obtidos para os parametros intensidade da dor e limiar de

dor a pressdo no musculo trapézio em todos os grupos.

Parametros Tratamento Tempo Valor de p
Basal 5" Sessao 107 Sessao 5%/ 107 Sessao
(p =0,0003)* /
ID Laser 8,0+0,92 6,12+0,83 5,6+0,92 (p = 0,0002)*
(p = 0,0020)*/
Laser+ Med 8,6+143 58+225 6,5+0,97 (p = 0.0175)*
Med 86+0,53 84+0,53 7,7+0,95 (p=0,0822)
(p =0,0065)*/
LDP Laser 25+046 3,1£0,64 3,3+0,53 (p = 0,0009)*
(p =0,0068)*/
Laser + Med 2,2+0,63  2,6+0,66  2,9+0,73 (p = 0,0002)*
Med 1,9+0,18 1,9+£0,44  2,14+0,47  (p =0,3495)

ID = Intensidade de dor; LDP = Limiar de Dor a Pressdo
Anova seguido do pés-teste de Tukey

*indica diferenca significativa
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1- Intensidade de dor

Ap6s a andlise dos resultados obtidos com a escala visual analdgica que
caracteriza a intensidade de dor observamos que a interagdo dos fatores tempo e
tratamento foi significativa [F(4,44) = 3,34; p = 0,0180]. A anélise do tempo como fator
unico para o grupo Medicamento ndo revelou diferencas significativas [F(2,12) = 3,100;
p = 0,0822]. A mesma andlise realizada para os grupos Laser [F(2,14) = 28,09; p <
0,0001] e Laser + Medicamento [F(2,18) = 9,05; p = 0,0019] mostrou diferengas
significativas, sendo que a 5* (Laser: p = 0,0003; Laser + Medicamento: p = 0,0020) e
10* (Laser: p = 0,0002; Laser + Medicamento: p = 0,0175) sessdes apresentaram valores

menores que o basal (Figura 4).

Intensidade de Dor

0 T 1
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w
3
o 17
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3 \ o= laser
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o \ «odqll-+ Laser + Med
> v
Q-2 - S # et Med
O -~ i ]
o St
8 55 W et .
> -2,5 ke

m’
_3 J
Basal 52 sessdo 102 sessdo

Figura 4 — Variacdo absoluta dos valores de intensidade da dor medidos pela escala
visual analégica (EVA) entre sessdes (5* sessdo — Basal; 10* sessdo — Basal) para os

grupos de tratamento.

* Indica diferenca significativa (p< 0,05); ANOVA de duas vias para medidas

repetidas
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2- Limiar de Dor a Pressao (LDP)

A andlise de varidancia de ANOVA de duas vias para medidas repetidas dos
dados obtidos para o LDP, resultou haver interacdo significativa dos fatores tempo e
tratamento [F(4,44) = 2,67; p = 0,0445]. A andlise do tempo como fator tinico para o
grupo Medicamento ndo revelou diferencgas significativas [F(2,12) = 1,15; p = 0,3495].
A mesma andlise realizada para os grupos Laser [F(2,14) = 12,64; p = 0,0007] e Laser +
Medicamento [F(2,18) = 15,27; p = 0,0001] mostrou diferencas significativas, sendo
que a 5* (Laser: p = 0,0065; Laser + Medicamento: p = 0,0068) e 10* (Laser: p =

0,0009; Laser + Medicamento: p = 0,0002) sessdes apresentaram valores maiores que o

basal (Figura 5).
Limiar de Dor a Pressao
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o .
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¢
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Figura 5 — Variacdo absoluta dos valores do limiar de dor a pressdo (LDP) medidos
por meio do algdometro de pressao entre sessoes (5 sessdo — Basal; 10 sessdo — Basal)

para os grupos de tratamento.

* Indica diferenca significativa (p<0,05); ANOVA de duas vias para medidas repetidas
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Com relagdo ao estado de dor geral e o medo de movimentar-se, nenhuma

diferenca significativa foi encontrada, para nenhum dos grupos avaliados ao longo do

tempo, como estd demonstrado na tabela 3.

Tabela 3. Valores absolutos obtidos para os parametros: estado de dor geral e

medo do movimento em todos 0s grupos.

Parametros Tratamento Tempo
Basal 107 Sessao
EDG Laser 12,8 £5,11 9,5+4,40
Laser + Med 14,8 £ 5,02 12,9 +4,63
Med 13+£5,22 12,5 +5,09
MM Laser 52,1 £7,71 46,1 £5,27
Laser + Med 53,2 +5,69 47,8 £ 6,35
Med 49,1 £ 6,28 48,2+ 5,67

EDG = Estado de dor geral; MM =Medo do movimento.

Anova seguido do pds-teste de Tukey

3- Questionario de Incapacidade Roland Morris para dor em geral (QIRM)

A interacdo entre os fatores tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) =

2,47; p = 0,1075], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator

tratamento ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 0,70; p =

0,5054]. O fator tempo apresentou diferencgas significativas [F(1,22) = 13,46; p

0,0013], sendo que houve uma diminui¢do do escore na ultima avaliagdo em relagdo ao

basal (Tabela 3).

4- Escala Tampa para Cinesiofobia — Brasil (ETC)

A interacdo entre os fatores tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) =

2,92; p = 0,0750], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator

tratamento ndo apresentou diferencas significativas entre os grupos [F(2,22) = 0,22; p =

0,7971]. O fator tempo apresentou diferencas significativas [F(1,22) = 20,18 ; p =

0,0002], sendo que houve uma diminui¢ao do escore na ultima avaliagdo em relagdo ao

basal (Tabela 3).
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Da mesma forma, com exce¢do dos parametros rigidez (Grupo Laser + Med; p =
0,0075) e ansiedade (Grupo Laser; p = 0,0256), nenhuma melhora significativa da

qualidade de vida foi observada para nenhum dos grupos avaliados (tabela 4).

Tabela 4. Valores absolutos obtidos para o pardmetro impacto na
qualidade de vida em todos os grupos

Parametros Tratamento Tempo

Basal 10? Sessao

Capacidade Laser 3,9+ 1,76 3,2+1,98
Funcional Laser + Med 5,3+2.20 4.6 +2.44
Med 6,1 £1,71 6,0+1,72

Laser 2,5 +3,39 3,0+ 3,69

Bem-estar Laser + Med 8,7+1,83 7,4+ 1,87
Med 7,9 £1,61 7,1 £273

Faltas Laser 7,6 +2733 6,3+ 1,40
ao Laser + Med 4,5+3,14 3,4+3,51
trabalho Med 2,8+2,61 2,0+2,84
Dificuldade  Laser 7,6 £2.32 6,3+ 1,40
no Laser + Med 8,0+1,82 7.4 +1,92
trabalho Med 8,1 £0,89 8,0 £ 1,00
Laser 8,2+218 6,8 +1,24

Dor Laser + Med 8,5+ 1,58 8,0+1,33
Med 8,5+0,97 8,0 £0,81

Laser 7,7 +2,25 6,3 +1,92

Fadiga Laser + Med 8,6 +1,57 8,2 +1,61
Med 8,8 +£0,69 8,5+0,78

Sono Laser 6,6 +3,46 4,8+ 2,74
nio Laser + Med 7,1 £3,47 6,5 +3,27
reparador Med 8,1+1,06 8,0+1,15
Laser 6,6 £2,19 5,6 £1,30
Rigidez Laser + Med 9,2+0,91 7,5+ 1,35%
Med 8,0 £ 1,00 8,0£1,15
Laser 7,6 +£1,59 5,8+ 1,35%

Ansiedade Laser + Med 8,5+1,43 8,4 +0,96
Med 75+1,71 7,1 £1,46

Laser 7,1 +1,88 6,2+1,75

Depressao Laser + Med 8,2+1,39 7,6 +1,34
Med 74 1,61 7,1 £1,46
Laser 65,7 £ 4,66 54,5+ 8,40
QIF - Total Laser + Med 76,7 + 1,58 69,1+ 1,86
Med 73,7+1,70 70,1+ 3,24

Anova seguido do pos-teste de Tukey; * indica diferenca significativa (p<0,05)
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5- Questionario de Impacto da Fibromialgia (QIF)

A interacd@o entre tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) = 2,15; p =
0,1403], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator tratamento
ndo apresentou diferencas significativas entre os grupos [F(2,22) = 3,18; p = 0,0608]. O
fator tempo apresentou diferencgas significativas [F(1,22) = 26,98; p = 0,0000], sendo
que houve uma diminui¢c@o do escore na ultima avaliacdo em relacdo ao basal (Tabela

4). Todas as varidveis do QIF serdo descritas detalhadamente a seguir.

5.1 Capacidade Funcional

A interac@o entre tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) = 1,73; p =
0,2006], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator tratamento
ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 3,03; p = 0,0684]. O
fator tempo apresentou diferencas significativas [F(1,22) =10,52; p = 0,0037], sendo
que houve uma diminui¢cdo do escore na ultima avaliacdo em relacdo ao basal (Tabela

4).

5.2 Bem Estar

A interacdo entre tempo e tratamento nao foi significativa [F(2,22) = 1,02; p =
0,3765], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator tratamento
ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 0,36; p = 0,6997]. O
fator tempo apresentou diferencgas significativas [F(1,22) = 18,27; p = 0,0003], sendo
que houve uma diminui¢cdo do escore na ultima avaliacdo em relacdo ao basal (Tabela

4).

5.3 Faltas ao trabalho

A interacdo entre os fatores tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) =
1,01; p = 0,3787], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator
tratamento ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 0,66; p =
0,5258]. O fator tempo nao apresentou diferencas significativas [F(1,22) = 0,83; p =
0,3702] (Tabela 4).
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5.4 Dificuldade no trabalho

A interacdo entre os fatores tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) =
2,55; p = 0,1006], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator
tratamento ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 0,87; p =
0,4313]. O fator tempo apresentou diferengas significativas [F(1,22) = 10,96; p =
0,0031], sendo que houve uma diminui¢do do escore na ultima avaliagdo em relagdo ao

basal (Tabela 4).
5.5 Dor

A interacdo entre os fatores tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) =
1,43; p = 0,2607], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator
tratamento ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 0,76; p =
0,4784]. O fator tempo apresentou diferengas significativas [F(1,22) = 11,89; p =
0,0022], sendo que houve uma diminui¢do do escore na ultima avaliagdo em relagdo ao

basal (Tabela 4).
5.6 Fadiga

A interacdo entre os fatores tempo e tratamento nado foi significativa [F(2,22) =
1,51; p = 0,2423], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator
tratamento ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 2,86; p =
0,0785]. O fator tempo apresentou diferencas significativas [F(1,22) = 6,08; p =
0,0218], sendo que houve uma diminui¢do do escore na ultima avaliagdo em relagdo ao

basal (Tabela 4).
5.7 Sono nao reparador

A interacdo entre os fatores tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) =
2,72; p = 0,0874], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator
tratamento ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 1,32; p =
0,2876]. O fator tempo apresentou diferencas significativas [F(1,22) = 8,69; p =
0,0074], sendo que houve uma diminui¢do do escore na ultima avaliagdo em relagdo ao

basal (Tabela 4).
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5.8 Rigidez

A interacdo dos fatores tempo e tratamento foi significativa [F(2,22) = 3,62; p =
0,0435]. A andlise do tempo como fator tnico para o grupo Medicamento [F(1,6) =
0,00; p = 1] e para o grupo Laser [F(1,7) = 4,66; p = 0,067] ndo revelou diferencas
significativas. A mesma andlise realizada para o grupo Laser + Medicamento [F(1,9) =
11,76; p = 0,0075] mostrou diferencas significativas, sendo que a 10* sessdo apresentou

valores menores que o basal (Figura 6).
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Figura 6 — Variacdo absoluta dos escores do sintoma rigidez de acordo com o
Questiondrio de Impacto da Fibromialgia entre sessoes (10* sessdo — Basal) para os

grupos de tratamento.

* Indica diferenca significativa (p<0,05); ANOVA de duas vias para medidas

repetidas.
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5.9 Ansiedade

A interagdo entre os fatores tempo e tratamento foi significativa [F(2,22) = 3,54;
p = 0,0463]. A andlise do tempo como fator Gnico para o grupo Medicamento [F(1,9) =
0,05; p = 0,8226] e Laser + Medicamento [F(1,6) = 4,50; p = 0,078] ndo revelou
diferengas significativas. A mesma andlise realizada para o grupo Laser [F(1,7) = 7,97;
p = 0,0256] mostrou diferencas significativas, sendo que 10 sessdo apresentou valores

menores que o basal (Figura 7).
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Figura 7 — Variacdo dos escores do sintoma ansiedade de acordo com o Questionério
de Impacto da Fibromialgia entre sessdes (10* sessdo — Basal) para os grupos de

tratamento.

* Indica diferenca significativa (p<0,05); ANOVA de duas vias para medidas

repetidas.

5.10 Depressao

A interacdo entre os fatores tempo e tratamento ndo foi significativa [F(2,22) =
0,57; p = 0,5697], sendo assim, os dois fatores principais foram analisados. O fator
tratamento ndo apresentou diferencgas significativas entre os grupos [F(2,22) = 1,49; p =
0,2462]. O fator tempo apresentou diferencas significativas [F(1,22) = 7,50; p =
0,0119], sendo que houve uma diminui¢do do escore na ultima avaliagdo em relagdo ao

basal.
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6. DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram: (1) aumento do LDP do
musculo trapézio no grupo Laser e no grupo Laser + Med., (2) reducdo da intensidade
de dor relatada pelo paciente no PGM do misculo trapézio no grupo Laser e no grupo
Laser + Med., (3) melhora dos sintomas de ansiedade e rigidez, sendo que, para o
sintoma rigidez houve reducdo apenas para o grupo Laser + Med., para o sintoma

ansiedade houve reducdo para o grupo Laser.

A dor miofascial é um grande problema de saide entre as populagdes (CHEN,
NIZAR, 2011) e o PGM ¢ uma das principais causas de dor na prética clinica (HAN et
al.,, 2012). As duas escalas mais utilizadas nos ensaios clinicos para avaliagdo da
intensidade e gravidade da dor sio EVA (escala visual analdgica) e EVR (escala de
avaliacdo verbal) (AICHER et. al., 2011). O presente estudo utilizou a EVA como
ferramenta de avaliagdo e encontrou reducdo da intensidade de dor relatada pelo
paciente na 5* sessdo em relacdo ao Basal e na 10® sessdo em relagdo ao Basal no grupo

Laser e no grupo Laser + Medicamento.

A melhora subjetiva na intensidade da dor, mensurada pela EVA, no ponto
gatilho miofascial do musculo trapézio sofreu influencia da laserterapia, o que pode ser
explicado pela eficicia dessa modalidade de tratamento em promover aumento da
liberagdo de [-endorfinas, em nivel do liquido cefalorraquidiano, e que este
provavelmente € o responsavel pelo efeito analgésico da energia laser (FERREIRA et
al., 2005; CHOW et al., 2009; CEYLAN et al., 2004).

Além disso, uma das principais razdes que podem ter levado a uma diminui¢do
da intensidade da dor foi o efeito do laser sobre a manutengdo do potencial de
membrana, evitando, portanto a despolariza¢do e transmissao do impulso doloroso ao
SNC. Estudo utilizando eletrofisiologia tem sugerido que a irradiacdo a laser promove
manuten¢cdo do potencial de repouso da membrana do receptor nociceptivo do nervo
trig€mio apds a estimulacdo da polpa dentdria, bem como tem um efeito supressor do
potencial evocado através do bloqueio de despolarizacio das fibras C
(WAKABAYASHI et al. 1993).

Ainda tem sido proposto um efeito supressor reversivel direto da atividade
neuronal e consequente interrup¢do da conducdo do impulso nervoso pela fibra nervosa

do tipo A delta em coelhos anestesiados (KASAI et al. 1996).
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O presente estudo utilizou a mensuragdo do limiar de dor a pressao (LDP) que é
um instrumento de alta confiabilidade nos estudos clinicos para avaliagcdo da eficacia do
tratamento em relagdo a dor (SILVA et. al., 2005). Neste estudo, o uso de LLLT
aumentou o limiar de dor a pressao do miusculo trapézio no grupo Laser e no grupo
Laser + Medicamento.

A eficécia do LLLT, no presente estudo, em melhorar o LDP pode ser justificada
pela sua capacidade em reduzir os marcadores inflamatorios (prostaglandinas,
interleucinas, fator de necrose tumoral, entre outros), aumentar a oferta de oxigénio para
células que estdo em condi¢des de hipdxia que sdo dareas dos PGM (revascularizagio)
(SEYYEDI et. al., 2011), manter o potencial de membrana da célula nervosa, diminuir o
espasmo nas arteriolas do musculo afetado levando ao aumento dos niveis de ATP com
consequente normalizacdo metabdlica (HAKGUDER et al.,, 2003), promover
diminui¢do dos componentes responsaveis pela dor muscular e sensitizacdo periférica
por meio do aumento na circulacdo sanguinea local, devido a neoangiogé€nese
(SAKURAI et al., 2000).

Um estudo experimental recente, utilizando-se de um modelo de lesao muscular
no musculo tibial anterior de ratos, verificou que o LLLT modula a resposta
inflamatéria por reduzir a concentracdo do TNF-a (fator de necrose tumoral), da IL-1f3
(interleucinas), expressdo NF-kf} (gene de fator nuclear) e a COX; (ciclooxigenase)
(ASSIS et al. 2012).

Da mesma forma, estudo feito com animais demonstrou que o LLLT (780 nm;
2,5 J/em?) promoveu uma diminui¢do do quadro algico, evidenciado por um aumento
no limiar mecanico em patas inflamadas de ratos em relacio ao grupo controle
(LAAKSO, CABOT, 2005).

Vale a pena enfatizar que os efeitos encontrados no organismo pelo laser de
baixa poténcia podem estar associados com a agdo direta da luz sobre as células. Estudo
feito por Karu (2000), aponta que a foto-excitacdo pode levar alteracdo das propriedades
redox e aceleracdo de transferéncia de elétrons. Isso significa que um tipo de células
ativadas pode influenciar no metabolismo de outros tipos de células. As duas mais
importantes dreas de baixa poténcia da terapia a laser sdo a cicatrizagdo de feridas e
tratamento de doengas inflamatérias cronicas. Ambas as condi¢cdes sdo caracterizadas
por diminuicdo de oxigénio e acidose, bem como glicdlise aerébica continua e estresse

oxidativo.
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Corroborando os dados do presente estudo, Hakguder et al. (2002), relatam que
o LLLT parece ser eficaz no tratamento da dor miofascial, uma vez que seus resultados
demonstraram aumento do limiar de dor a pressdo. Em 2009, Shirani et al. utilizaram o
laser em pacientes com dor miofascial com dois diferentes parametros (660 nm, 6,2
J/em?); (890 nm, 1 J/cm?) em comparacdo com controle e observaram diminuicdo da dor
nos sujeitos tratados com os dois protocolos.

No presente estudo, como reportado acima, o LLLT foi eficaz em reduzir a dor
no local de sua aplicagdo, além disso, para a maioria dos parametros sist€émicos
avaliados, o LLLT apresentou eficidcia similar ao tratamento convencional com
amitriptilina, visto que os escores dos parametros estado de dor geral, medo de
movimentar 0 membro acometido, impacto da fibromialgia na qualidade de vida ndo
apresentaram redugdo estatisticamente significativa entre os grupos. Essas medidas de
avaliacdo demonstram com mais evidéncia a dor cronica e difusa no paciente que sao

andlises mais relacionadas com a dor geral da fibromialgia.

Apenas para o sintoma rigidez (grupo Laser + Med.), e para o sintoma ansiedade
(grupo Laser) o LLLT se mostrou superior ao medicamento. Logo, a melhora na dor
local demonstrada pela reducdo dos valores da intensidade de dor e aumento do limiar
de dor a pressdo pode ter influenciado na melhora da rigidez e ansiedade. Estudo
anterior feito por Blanco et al. (2011) relatam que estimulos nociceptivos dos PGM
ativos podem contribuir para sensibilizacdo central na FM. A fototerapia laser pode ter
promovido uma reducdo da entrada nociceptiva periférica levando a reorganizacido da
modulacdo da dor e consequente diminui¢ao da sensibilizac@o central (SEYYEDI et. al.,
2011). Pinheiro et al. (1998) sugerem que o fato do paciente saber que estd sendo
tratado com o laser, pode ser, em grande parte, atribuido um efeito psicoldgico positivo

resultante da fototerapia a laser.

Tem sido verificado que a avaliacdo e o tratamento dos PGM devem ser feitos
antes do tratamento especifico da fibromialgia e, que a extincdo local de PGM em
fibromiélgicos produz alivio significativo da dor geral na FM (GIAMBERARDINO,
AFFAITATI, 2011). Os resultados do presente estudo foram distintos dos observados
por Giamberardino e Affaitati (2011), uma vez que as varidveis de dor geral da FM ndo
melhoraram significativamente com a fototerapia laser. No entanto, houve reducdo de

todos os valores absolutos dos escores na ultima sessao em relacao ao basal.
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Apesar dos dados obtidos no presente estudo ndao demonstrarem melhora
significativa nas varidveis que caracterizam o estado de dor geral, tem sido proposto que
o laser promove melhora da sensibilizacdo central pelo alivio da dor crdnica por
modulacdo sist€mica da resposta inflamatéria. Resultados de uma pesquisa apontaram
que os pacientes expostos ao laser tiveram um grande aumento na excrecao urindria do

acido 5 hidroxi indol acético que € o principal metabdlito urindrio da serotonina

(produto final do metabolismo do triptofano) (WALKER et al. 1983).

Um fato que deve ser considerado € que os pacientes do presente estudo
comecaram a fazer o uso do medicamento no inicio do tratamento com laser e
resultados de uma pesquisa anterior mostraram uma resposta terapéutica da
amitriptilina (25 mg/dia) em comparagdo com o placebo nos pardmetros da dor geral,
sendo eles, sono e fadiga, entre a 6*-8* semana de tratamento, € que nenhum efeito foi
notado na 12* semana da terapia medicamentosa (SOMMER et al., 2008). Dessa forma,
talvez a falta de efeitos sistémicos na melhora da dor geral do paciente fibromidlgico
pode ser explicado pelo fato de que no presente estudo a medicagcdo ndo tenha tido o
tempo necessario para realizar sua a¢ao. O presente estudo reavaliou os pacientes na 5°

semana de utilizagdo do medicamento.

Um estudo de metandlise apontou que em geral os antidepressivos triciclicos
utilizados com duracdo média de 8 semanas promovem melhoria na dor, fadiga,
depressdo, distirbios do sono, saide e de qualidade de vida em pacientes com
fibromialgia (HAUSER et al., 2009). Revisdo sistemadtica feita por Ugeyler et al. (2008)
reporta que amitriptilina (25-50 mg/dia) reduz a dor, fadiga e depressao e ainda melhora
o sono e qualidade de vida de pacientes com fibromialgia. A duracdo mais longa de

utiliza¢do do medicamento foi de 12 semanas.

Ao considerar que os pacientes fibromidlgicos sofriam de dor
musculoesquelética difusa, cronica e presenga de multiplas regides dolorosas ha no
minimo 3 meses € plausivel inferir a existéncia de processos de sensitizacdo central que
contribuem para a persisténcia de um quadro doloroso (MCGRATH, 1994), ou seja, os
resultados de estudos anteriores confirmam que os PGM ativos podem servir como uma
das fontes de entrada que levam a sensibilizacdo das vias de dor em FM (GE et al.,
2009). Essas mudancgas no sistema nervoso podem ser iniciadas e influenciadas por

aferéncias nociceptivas (LATREMOLIERE, WOOLF, 2009).
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Logo, diminuir a quantidade de impulsos periféricos, que ¢ um dos principais
mecanismos de acdo do LLLT (WOOLF, 2011), pode ter contribuido para atenuar os
efeitos da sensibilizacdo central com conseqiiente redu¢do da dor local do PGM

demonstrada no presente estudo.

7. CONCLUSAO

A fototerapia laser promoveu um aumento do LDP, diminui¢do da intensidade
da dor no miusculo trapézio, bem como melhorou os sintomas de rigidez e de ansiedade.
Além disso, houve reducdo similar dos valores absolutos, das varidveis dos grupos
tratados quando comparados ao grupo medicamento (controle). Nesse sentido,
sugerimos a indica¢do do laser como adjuvante no controle da dor miofascial em

pacientes com fibromialgia.
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APENDICE 1- Termo de compromisso e consetimento pés-informacéio

Eu, , portador do R.G.

o

R ----,comprometo-me a participar do projeto “Efeito da
fototerapia laser em pontos gatilhos miofasciais no musculo trapézio em individuos com
fibromialgia” que serd realizado sob a supervisdo do Prof. Dr. Leonardo Rigoldi
Bonjardim. Fui devidamente informado(a) sobre o projeto, o qual é constituido por
avaliacoes referentes aos pontos gatilhos miofasciais (pontos de dor), serdo avaliados os
pontos de dor através de um escala analdgica visual de dor, a qualidade de vida serd
avaliada pela aplicagdo de um questiondrio, dor geral através de um questionario, medo
de movimentar o membro acometido através de um questiondrio, a pressao suportada no
ponto de dor por meio de algdmetro (aparelho que coloca pressdao no ponto de dor e a
atividade muscular pelo uso da eletromiografia de superficie (aparelho elétrico colocado
em cima do musculo). Nesse periodo fui informado que serei acompanhado(a) pela
Fisioterapeuta (Mestranda do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias Fisioldgicas).
Fui esclarecido(a) que tenho liberdade de me recusar a participar ou de retirar meu
consentimento, sem penalizacdo alguma e sem qualquer prejuizo. Fui esclarecido (a)
também, que os procedimentos realizados ndo oferecem riscos, uma vez que, trata-se
apenas de avaliacdes e aplicagdes da fototerapia a laser um método ndo-invasivo e
indolor. Antes da avaliacdo receberei todas as informacdes sobre os procedimentos,
sendo que serei orientado de modo a realizar os mesmos adequadamente. Autorizo a
utilizacdo destes dados como fonte para elaboracdo de uma pesquisa e sua posterior
publicacdo, em forma de livro e/ou artigo. Ressalto que nao devera haver identificacdo
dos meus dados pessoais, pois todas essas informacdes sdo confidenciais e serdo
unicamente de uso dos pesquisadores responsaveis, para os fins supracitados.

Firmo o presente,

Assinatura do paciente,

Aracaju, / /

Nome : Nome do Orientador: Prof. Dr. Leonardo Rigoldi
Bonjardim
Endereco:
Endereco: Av: Sizino Martins Fontes, 2222, Apto-501
Bairro:
Bairro: Faroliandia
CEP: Telefone: (79)

Cep: 49032-510 Telefone: (79) 9924-2478
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ANEXO A - Questionario de Incapacidade Roland-Morris — Brasil

Instrucoes:

Quando suas costas doem, vocé pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas que
normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas tem utilizado para se
descreverem quando sentem dores nas costas. Quando vocé€ ouvir estas frases pode
notar que algumas se destacam por descrever vocé hoje. Ao ouvir a lista pense em vocé
hoje. Quando vocé ouvir uma frase que descreve vocé hoje, responda sim. Se a frase
nao descreve vocé, entdo responda ndo e siga para a proxima frase. Lembre-se, responda

sim apenas a frase que tiver certeza que descreve vocé hoje.

1.[ ] Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas.

2.[ ] Mudo de posi¢ao freqiientemente tentando deixar minhas costas confortdveis.

3.[ ] Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas.

4.[ ] Por causa de minhas costas eu ndo estou fazendo nenhum dos meus trabalhos
que geralmente faco em casa.

5.[ ] Por causa de minhas costas, eu uso o corrimao para subir escadas.

6.[ ] Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais freqiientemente.

7.[ ] Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me
levantar de uma cadeira normal.

8.[ ] Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas facam as
coisas por mim.

9.[ ] Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas.

10.[ ] Eu somente fico em pé por periodos curtos de tempo por causa de minhas
costas.

11.[ ] Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar.

12.[ ] Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas
costas.

13.[ ] As minhas costas doem quase que o tempo todo.

14.[ ] Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas.

15.[ ] Meu apetite ndo € muito bom por causa das dores em minhas costas

16.[ ] Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calca) por causa das
dores em minhas costas.

17.[ ] Caminho apenas curtas distancias por causa de minhas dores nas costas.
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18.[ ] Nao durmo tdo bem por causa de minhas costas.

19.[ ] Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras
pessoas.

20.[ ] Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas.

21.[ ] Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas.

22.[ ] Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado
com as pessoas do que o habitual.

23.[ ] Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o
habitual.

24. [ ] Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas.



ANEXO B - Escala Tampa para Cinesiofobia — Brasil

Instrucoes:
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Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para

cada afirmativa, por favor, indique um numero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde

da afirmativa. Primeiro, vocé vai pensar se concorda ou discorda e, a partir dai, se

totalmente ou parcialmente.

Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Concordo
totalmente

Concordo
parcialmente

1. Tenho medo de me machucar,
se eu fizer exercicios.

1

2

3

4

2. Se eu tentasse superar esse
medo, minha dor aumentaria.

2

4

3. Meu corpo estd dizendo que
alguma coisa muito errada esta
acontecendo comigo.

4. Minha dor provavelmente
seria aliviada se eu fizesse
exercicio.

5. As pessoas ndo estdo levando
minha condi¢do médica a sério.

6. A lesdo colocou meu corpo
em risco para o resto da minha
vida.

7. A dor sempre significa que o
meu corpo estd machucado.

8. SO porque alguma coisa piora
a minha dor, ndo significa que
essa coisa € perigosa.

9. Tenho medo de que eu possa
me machucar acidentalmente.

10. A atitude mais segura que
posso tomar para prevenir a
piora da minha dor é,
simplesmente, ser cuidadoso
para ndao fazer  nenhum

movimento desnecessario.

11. Eu ndo teria tanta dor se algo
realmente perigoso ndo estivesse
acontecendo no meu corpo.

12. Embora eu sinta dor, estaria
melhor se estivesse  ativo
fisicamente.

13. A dor me avisa quando devo
parar o exercicio para eu nao me
machucar.
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14. Nao € realmente seguro para
uma pessoa, com problemas
iguais aos meus, ser ativo
fisicamente.

15. Nao posso fazer todas as
coisas que as pessoas normais
fazem, pois me machuco
facilmente.

16. Embora alguma coisa me
provoque muita dor, eu ndo acho
que seja, de fato, perigoso.

17. Ninguém deveria fazer
exercicios, quando estd com dor.




ANEXO C- Questionario sobre o Impacto da Fibromialgia (QIF)

1-Com que frequencia vc consegue: Sempre
a) Fazer compras 0
b) Lavar roupa 0
c¢) Cozinhar 0
d) Lavar louca 0

e)Limpar a casa (varrer, passar
pano)

f)Arrumar a cama

g) Andar varios quarteirdes

h) Visitar parentes ou amigos
i)Cuidar do quintal ou jardim

j) Dirigir carro ou andar de 6nibus
Nos tltimos sete dias:

2- Quantos dias vocé se sentiu bem?
0 1 2345¢67

O O O o o o

3- Por causa da fibromialgia, quantos dias vocé faltou ao trabalho (ou deixou de

trabalhar, se vocé trabalha em casa)?
01234567

Quase sempre

1

N = Y=

N =

4- Quanto a fibromialgia interferiu na capacidade de fazer seu servi¢o?

N3ao interferiu

5- Quanta dor vocé sentiu?

Atrapalhou muito

Nenhuma

6- Voce sentiu cansago?

Muita dor

Nao

7- Como vocé se sentiu ao levantar de manha?

Sim, muito

Descansado/a

8- Voce sentiu rigidez (ou corpo travado) ?

Muito cansado/a

Nao

9- Vocé se sentiu nervoso/a ou ansioso/a?

Sinto, muita

Nao, nem um pouco

10- Voceé sentiu deprimido/a ou desanimado/a?

Sim, muito

Nao, nem um pouco

Sim, muito

2

N NN

N NN NNDN
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De vez em quando

Nunca
3

w w w

w w w w ww
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