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FOTOBIOMODULACAO COM LEDs INFRAVERMELHO E VERMELHO NO
TRATAMENTO DA TENDINOPATIA DO MANGUITO ROTADOR: REDUCAO DA
DOR E RECUPERAGCAO FUNCIONAL DO OMBRO

RESUMO

A tendinopatia do ombro € caracterizada pela inflamacéo dos tenddes do manguito
rotador, que pode ser causada por estresse, e movimento ou carga excessiva nos
musculos. Esta pesquisa tem como objetivo estudar os efeitos do tratamento da
tendinopatia do manguito rotador usando fotobiomodulagéo com Diodo Emissor de
Luz (LED) noinfravermelho (850 nm) ou vermelho (640 nm), promovendo a reducao
da dor e a recuperagédo da funcionalidade do ombro do paciente. As faixas de
comprimento de onda que essa radiacdo atua, para promover de forma mais rapida
0 processo de recuperacédo da leséo, sdo o vermelho e o infravermelho préoximo. A
fotobiomodulacdo com LED € uma técnica néo invasiva, facil de aplicar e de baixo
custo. Com o intuito de verificar qual € a terapia mais eficaz na reducéo da dor e na
recuperacéo funcional, a fotobiomodulacdo em 840 nm, em 640 nm, e o ultrassom
terapéutico foram comparados. O estudo avaliou 75 pacientes, com idades entre 45
e 70 anos, distribuidos em cinco grupos experimentais (15 pacientes cada):
irradiagcdo com luz infravermelha (IR), irradiagédo com luz vermelha (VR), ultrassom
terapéutico (US), luz infravermelha e ultrassom combinados (IR-US), e luz vermelha
em conjunto com ultrassom (VR-US). Parametros do ultrassom: 1 MHz, 0,5 W/cm?,
taxa de repeticdo de 100 Hz, aplicados por 4 min em cada sessédo. Protocolo de
irradiagao de LED - 3 pontos, 7,5 J por ponto, IR-LED 750 mW, 10 s; VR-LED 250
mW, 30 s. A irradiacdo de LED é seguida por ultrassom nas terapias combinadas. A
eficacia das cinco terapias foi avaliada por meio de 12 parametros: qualidade de vida
(Health Assessment Questionnaire, HAQ), intensidade da dor (Escala Visual
Analégica EVA), amplitude articular do movimento do ombro (flexdo, extenséo,
abducéo, aducao, rotacdo medial, rotacao lateral), forca muscular (abducao, rotacao
lateral) e eletromiografia (rotacao lateral, abducédo). Os tratamentos consistiram em
12 sessfes durante 4 semanas. A analise intragrupo mostrou que as cinco terapias
melhoraram significativamente a recuperacdo de todos os parametros apos o
tratamento. Em relacdo a comparacédo de terapias irradiadas e ultrassom, a analise
estatistica mostrou que IR-US foi um tratamento melhor do que US para todos os 12
parametros. O tratamento com IR foi mais eficaz em relacdo ao US em 9 parametros,
engquanto as terapias com VR e VR-US excederam o US em 7 e 10 parametros,
respectivamente (p <0,05). Portanto, a terapia IR-US mostra-se o melhor tratamento
para a tendinopatia do manguito rotador. Conclui-se que as melhorias na qualidade
de vida, na reducéo da intensidade da dor, no movimento da amplitude do ombro e
na forca muscular obtida com a terapia de ultrassom sdo aumentadas pela adicao
de irradiacdo LED infravermelha ao ultrassom para pacientes que sofrem de
tendinopatia do manguito rotador.

Palavras-Chave: Engenharia Biomédica. Tendinopatia do manguito rotador.
Ultrassom terapéutico. LED-terapia. Dor, qualidade de vida. amplitude de movimento
do ombro e forga muscular.



PHOTOBIOMODULATION WITH INFRARED AND RED LEDS IN THE TREATMENT
OF ROTATOR CUFF TENDINOPATHY: PAIN REDUCTION AND FUNCTIONAL
RECOVERY OF THE SHOULDER

ABSTRACT

Shoulder tendinopathy is characterized by inflammation of the rotator cuff tendons,
which can be caused by stress, and excessive movement or loading on the muscles.
This research aims to study the effects of treating rotator cuff tendinopathy using
photobiomodulation with Light Emitting Diode (LED) in infrared (850 nm) or red (640
nm), promoting pain reduction and recovery of shoulder functionality. of the patient.
The wavelength ranges that this radiation acts to promote faster the injury recovery
process are red and near infrared. Photobiomodulation with LED, infrared or red, is a
non-invasive technique, easy to apply and low cost. In order to verify which is the most
effective therapy in pain reduction and functional recovery, photobiomodulation at 840
nm, at 640 nm, and therapeutic ultrasound are compared. The study evaluated 75
patients, aged between 45 and 70 years, divided into five experimental groups (15
patients each): irradiation with infrared light (IR), irradiation with red light (VR),
therapeutic ultrasound (US), infrared light and combined ultrasound (IR-US), and red
light in conjunction with ultrasound (VR-US). Ultrasound parameters: 1 MHz, 0.5
W/cm2, 100 Hz repetition rate, applied for 4 min in each session. LED irradiation
protocol - 3 points, 7.5 J per point, IR-LED 750 mW, 10 s; VR-LED 250 mW, 30 s. LED
irradiation is followed by ultrasound in combination therapies. The effectiveness of the
five therapies was evaluated using 12 parameters: quality of life (Health Assessment
Questionnaire, HAQ), pain intensity (VAS Visual Analog Scale), shoulder joint range
of motion (flexion, extension, abduction, adduction, medial rotation, lateral rotation),
muscle strength (abduction, lateral rotation) and electromyography (lateral rotation,
abduction). Treatments consisted of 12 sessions over 4 weeks. Intragroup analysis
showed that the five therapies significantly improved recovery of all parameters after
treatment. Regarding the comparison of irradiated and ultrasound therapies, the
statistical analysis showed that IR-US was a better treatment than US for all 12
parameters. IR treatment was more effective over US in 9 parameters, while VR and
VR-US therapies exceeded US in 7 and 10 parameters, respectively (p < 0.05).
Therefore, IR-US therapy proves to be the best treatment for rotator cuff tendinopathy.
It is concluded that improvements in quality of life, reduction of pain intensity, shoulder
range motion and muscle strength obtained with ultrasound therapy are enhanced by
the addition of infrared LED irradiation to ultrasound for patients suffering from
tendinopathy. of the rotator cuff.

Keywords: Biomedical Engineering. Rotator cuff tendinopathy. Therapeutic
ultrasound. LED-therapy. Pain, quality of life, shoulder range of motion and muscle
strength.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 ArticulagGes do complexo do OMDBIro..........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiiee e
Figura 2 Planos anatdmicos e eix0os do COrpo humano..............eeveveeeeeeeeeniininnnne

Figura 3 Vista posterior do Manguito Rotador: Supraespinhal, Infraespinhal e

REAONAO MEBNOT.....ciii it e e e e e e e e e e e e e e e
Figura 4 Vista anterior do Manguito Rotador: Supraespinhal e Subescapular....
Figura 5 Fases de evolugéo da Tendinopatia do Manguito Rotador...................
Figura 6 Localizagdo da dor N0 OMDBIro............ooooiiiiiiiiiiie e
Figura 7 UltrasSom terap@uULiCO. .........ccovriiiiiiiiiiiiiiiiiie et
Figura 8 Area do ombro do paciente irradiada pelo Ultrassom terapéutico.........
Figura 9 Diagrama de fluxo da configuragdo do estudo................coceieiinnnee.
Figura 10 Imagem do LED Infravermelho ligado..........ccccccoiiiiiiiiiiiiiiiieceeee
Figura 11: Imagem do LED Vermelho ligado............ccceevveviiiininiiiiiiniiiieee
Figura 12: Area do ombro do paciente sendo irradiada pelo feixe de LED..........
Figura 13: Escala Visual Analogica (EVA).......cooo i
Figura 14: Imagem de um GONIOMELIO..........ccceeiiiiiiiiiiieee e

Figura 15: Dinamémetro digital POrtatil...............oooviiiiiiiiiiiiie e

Figura 16: Eletromiografia (EMG)..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e

Figura 17: Avaliacao utilizando eletromiografia..............cccceevveieiiiiiiiiiiiinies

Figura 18: Comparacédo entre todos o0s grupos, em relacao a performance dos
parametros (a) Qualidade de vida (HAQ) e (b) intensidade da dor (EVA)............

Figura 19: Comparagédo entre todos os grupos, em relacdo a performance dos

parametros de amplitude articular do movimento do ombro.................ccceevvnnnnns

Figura 20: Comparacéao entre todos 0s grupos, em relacao a performance dos

parametros de Forca muscular e Eletromiografia...........ccccooooiiiiiiiiiiiiiiiiiieineeeen.

Figura 21 Variacao dos angulos de flexdo na avaliacdo da amplitude de

movimento, em funcdo do tempo de terapia para todos 0S grupos...............ccuveee

22

22
25
26
32
32
33
35
35
36
39
39
39
41
41

47

49

50

70



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Protocolo de LED-terapia para LEDs vermelhos e infravermelhos......

Tabela 2: Pontuacbes do questionario de avaliacdo de saude (HAQ).................

Tabela 3: Protocolo para avaliar os parametros de amplitude de movimento,
forga muscular e eletromiografia.............ceeiiiiiiiiiiiii e

Tabela 4: IDADE, MASSA e IMC para os pacientes dos Cinco grupos................

Tabela 5: Evolugdo da pontuacdo dos parametros avaliados para todos os
grupos de tratamento (MEdia + DP) .......ccoiiiiiiiiicec s

Tabela 6 Scores evolucédo intermédio (2 semanas) e pos-terapia (4 semanas)
dos 12 parametros avaliados, € 0S 5 grupos estudados...........cccevveeeeeriiiiiiineennnne



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

UST: Ultrassom Terapéutico..............cccc.....

LED: Light Emitting Diode.......................

ATP: Adenosina Trifosfato......................

IR: Grupo Infravermelho............ccccceeeeeeennnn.

VR: Grupo Vermelho Visivel......................

MS: Membro SUPEerior........cccceeeeeveeeeeeeenee,

ReBEC: Registro Brasileiro de Ensaios CliNICOS.........c.oovviiiiieeiiiiiiiiiee e,

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.........coovveveevieeieiiiiiiiiiainns

US: Grupo usando Ultrassom Terapéutico.

IR-US: Grupo usando LED Infravermelho com Ultrassom Terapéutico.............

VR-US: Grupo usando LED Vermelho com

HAQ: Health Assessment Questionnaire....

EVA: Escala Visual Analdgica.....................

EMG: Eletromiégrafo..........cccceeeeeeiiiinnnnnnne,

Ultrassom Terapéutico..................

SENIAM: Eletromiografia de superficie para avaliacdo néo invasiva dos

MUSCUIOS. ..o,

IMC: indice de Massa Corporea..................

DP: Desvio Padrao......c.cccceveveeiiiiiiiieaeann,

LLLT: Terapia a laser de baixa intensidade

16

17

17

18

18

24

30

30

31

31

31

36

37

39

39

42

43

53



SUMARIO

L INTRODUGAD. ......cooeetieeeee et ettt en ettt ae e 15
1.1 Fundamentagao € releVANCIA..........ccceeeeeiieiiieeeeice s e e e e e e e e e e e e e eaeeaaanns 15

2 REFERENCIAL TEORICO........ccuiiiieeeeeeeeee ettt ete e e 19
2.1 Anatomia e biomecanica do OMbIO............cccciiiiiiiiiiic e 19

22720V = o [N 1 (o TN (0] =T o Fu 21

2.3 Tendinopatia do Manguito ROAUOT.............ooeiiiiiiiiiiii e 23

2.4 UltrasSom TerapEULICO. .....ccceeeieeeeeieiiiei et e e e e e e e e e e e e e e e e e e 27

2.5 LEDs Vermelho e Infravermelno............ccouiiiiiiiiiii e 28

2.6 Objetivo € JUSHFICALIVA..........ccceeeeieiiiiiceeeeer e 29
2.6.1 ODJELIVO GEIal.....cci i 29

2.6.2 ODbjetivos ESPECITICOS. ...uuiiiiiiiiiiiiiie e 29

3. MATERIAIS E METODOS.......coitiiieeeteee ettt et ete st st saeneste st saeenanens 30
3.1 ASPECIOS BLICOS. ... .uutieiieeeiiiieiee ettt e ettt e e s e e e e e e e e e e nneee e 30

3.2 Local e recrutamento dOS PaCIENtES..........ccovviiiiiieiiiicer i, 30

3.3 Criterios de INCIUSE0. ... ...ouiiiiiiiiiiiie e 30

3.4 CritériosS de EXCIUSA0. .....cciiiiiiiiiiiiee et e e 31

3.5 GrupOS 0 ESTUTD. .......uuuiiiiiiiiiiiiieei e e e e e e e e e e e e e e 31

3.6 EqQUIPAmMENtoS ULIlIZAAOS. ........uuuriiiiiiiiiieeeeeee e 31
3.6.1 Protocolo de terapia do Ultrassom TerapéutiCo...............cooeeeeeevvvvnnnnne. 31

3.6.2 Protocolo de terapia Com LED...........cooviiiiiiiiiiiiieeee e 33

3.7 Protocolo de avaliagdo do tratamento...........coooviviiiiiiiiiiiiiii e 37

3.8 ANAIISE EStAtISHICA. ......ceeie i 43

4 RESULTADOS. ...ttt ettt e et e e e e e e aa e e e e e eanaans 44
4.1 Avaliagéo da qualidade de vida e intensidade da dor................cccccvvvvnnnnne 46

4.2 Avaliagdo da amplitude de MOVIMENTO.........cc.uuvvviiiiiiiiiiiieeeeee e 47

4.3 Avaliagao da forca MUSCUIAT...........cciviiiiiiiiii e 48

4.4 EletromiOgrafia.........coiceiiiiiiiiiiie ettt e e 48

4.5 Comparacao entre os grupos irradiados com LED IR e VR............cccceeeees 51



D DISCUSSAOD ..o e 52

B CONCLUSAO. ..ottt ettt ettt ettt e sttt ae st eaeebenean s 58
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ........cocoeeeeeeeeeeeeeeee e 59
APENDICE A.....oooeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt e et ne et sttt renaras 70
YN =5 (o 5 OO 72

ANEXO 2. 76



15

INTRODUCAO
1.1 Fundamentacao e relevancia

Com uma vida agitada, tantos afazeres a realizar em um curto espaco de
tempo, mesmo em cidades menores, deixamos de lado a préatica de exercicios fisicos,
dessa forma, nos tornamos sedentérios. Por isso, negligenciamos ndo so a parte
estética, mas também a parte mais importante, a fisiolégica, e deixamos os musculos
atrofiarem por desuso. Como consequéncia, sobrecarregamos outras estruturas
como os tendbdes do ombro, causando lesbes agudas e crbnicas, chamadas de
tendinopatias, ocasionando dor, sofrimento e incapacidade funcional. As lesdes
tendineas mais comuns séo as relacionadas ao manguito rotador, com incidéncia de
7 a 40%, comprometendo fortemente a qualidade de vida e as atividades realizadas
pelos pacientes (BURGESS; MCCARTY; THORNTON, 2013; de PAULA et al,
2019). A dor no ombro é a terceira preocupacao mais comum relatada na atencao
bésica, responsavel por cerca de 15 a 20% das consultas de adultos. Outra
preocupacao é a demanda excessiva de trabalhadores deixando suas atividades de
trabalho, provocando mudancas negativas na vida profissional, econémica e social
dos pacientes (ARAUJO; LEOTTY; LIMA, 2020; CIPOLLARO et al., 2019).

A tendinopatia do manguito rotador € uma doenca, caracterizada pela
inflamac&o de um ou mais tenddes, que fazem parte da estrutura do ombro. Pode
ser causada por diversas condi¢cfes, como movimento excessivo has atividades de
vida diaria, excesso de carga na musculatura, sedentarismo, estresse, idade
avancada, entre outros (HASLERUD et al., 2015; MOBASHERI; SHAKIBAEJ, 2013).
Essa doenca atinge ambos os géneros na 32 década de vida, apresentando maior
predominancia no género feminino, bem como na populacdo acima de 40 anos. A
tendinopatia do manguito rotador comumente afeta pessoas que realizam
movimentos de abducdo acima da cabeca, em suas atividades de trabalho e atletas
de basquete, natacao, ténis, voleibol e basebol (LEWIS et al., 2015).

O sintoma mais frequentemente relatado por pacientes com tendinopatia do
manguito rotador € uma dor insidiosa e intensa localizada na parte superior e lateral
do ombro. Essa dor se intensifica a medida que ombro é estendido, com a maior
parte da dor relatada entre 60 a 120 graus de abducgé&o, causando limitagdo do
movimento articular e levando a atrofia dos musculos da articulagdo do ombro (de
PAULA et al., 2019; PIETERS et al., 2020).
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O diagnoéstico da tendinopatia do manguito rotador geralmente € feito por
meio de avaliag&o clinica médica e posteriormente confirmado com exames como a
ultrassonografia (HINSLEY et al., 2014). A avaliacao fisioterapéutica € realizada por
meio de exame clinico, questionario de qualidade de vida, mensuracdo da forca
muscular e da amplitude de movimento do ombro (POLLARD; PRIBICEVIC, 2005).

Nam e Lee (2014) relataram que o tratamento conservador da tendinopatia
do manguito rotador deve ser sempre priorizado, ou seja, usar anti-inflamatérios para
redugéo da dor, aumentar a amplitude de movimento, fortalecer a musculatura do
ombro e, por fim, estabilizar a articulacéo, dessa forma melhorando a qualidade de
vida sem a necessidade de intervencao cirurgica (LEE; NAM, 2014). No entanto, o
uso de anti-inflamatérios pode causar efeitos adversos, muitas vezes mais graves
do que a propria tendinopatia, como por exemplo, lesdes hepaticas. Esses
medicamentos sdo administrados por via oral ou parenteral, de forma sistémica,
induzindo efeitos colaterais como reacdes gastrointestinais com possivel formacgéo
de Ulceras gastricas e duodenais, aumento da pressdo arterial e distarbios
circulatérios (ABATE etal., 2017). Os anti-inflamatorios também podem afetar a forca
e a elasticidade dos proprios musculos, decorrente de seu efeito inibidor sobre as
enzimas ciclooxigenase (COX) que regulam a sintese de prostaglandinas, que por
sua vez, regulam processos fisiolégicos, incluindo o metabolismo das proteinas
musculares (LILJA et al., 2018).

Uma técnica amplamente utilizada pelos fisioterapeutas na pratica clinica, para
o tratamento das tendinopatias do manguito rotador € o ultrassom terapéutico (UST),
consiste em um equipamento com cristal piezoelétrico que transmite ondas acusticas
ao local da leséo, promovendo a aceleracdo do processo de recuperacdo do tecido
lesado. As ondas ultrassonicas aceleram a cicatrizacdo, aumentando a vascularizacao
local e estimulando a melhora de caracteristicas biomecéanicas, como a capacidade de
absorcdo de energia e tensdo méaxima de resisténcia a ruptura (ENWEMEKA, 1989;
JIANG et al., 2019), aumento da sintese de colageno, proliferacdo de fibroblastos
(JIANG et al., 2019; RAMIREZ et al., 1997), liberacdo de fatores de crescimento
estimulados pela degranulacdo de mastécitos (CHAHL; FYFE, 1982; JIANG et al.,
2019), e resposta melhorada de plaquetas e macrofagos antecipando a fase
proliferativa e de remodelagéo (DYSON; YOUNG, 1990; JIANG et al., 2019).

A caracteristica importante do ultrassom terapéutico para o tratamento da

tendinopatia € que a técnica ndo € invasiva, ou seja, ndo ocorre a invasao do organismo
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por meio de instrumentos cirdrgicos (JIANG et al., 2019; MELLEIN; MITRAGOTRI;
SUNDARAM, 2003; SCHLICHER et al., 2006). Esse método utiliza uma substancia
conhecida como gel acoplador, que permite 0 maximo de transmissdo de energia
acustica para as partes internas dos 6rgéos, neste caso o alvo é o tenddo lesado
(BYL, 1995; JIANG et al., 2019).

Outra técnica ndo invasiva bem difundida para o tratamento de diversas
patologias € a fotobiomodulacdo, que emprega luz proveniente de dispositivos
fotoemissores, como o LED (“Light Emitting Diode”). A faixa de comprimento de onda
em que essa radiacdo atua para promover mais rapidamente o processo de
recuperacdo da disfuncédo abrange a radiacdo vermelha e infravermelha préxima,
com comprimentos de onda de 650 nm a 940 nm (MARTIGNAGO et al., 2020). O
presente estudo € interessante, pois a literatura cientifica é escassa a respeito do
tratamento da Tendinopatia do Manguito Rotador pela técnica fotdnica. Nao foram
encontrados estudos relatados de terapia com LED na tendinopatia do Manguito
Rotador atualmente.

A fotobiomodulacdo usando lasers e LEDs de baixa intensidade, apresenta
um efeito anti-inflamatdrio, que promove melhora nos processos inflamatorios,
diminuindo o edema, as células inflamatérias e as citocinas pro-inflamatérias,
aumenta a producdo de Trifosfato de Adenosina (ATP), o estimulo da
microcirculacdo e a formacdo de novos vasos (ALBERTINI et al., 2007a;
CASALECHI et al., 2013; KLEBANOV; OSIPOV; VLADIMIRQV, 2004; PIRES et al.,
2011). Nas ultimas décadas, a eficacia da terapia de fotobiomodulacdo foi
comprovada em animais e humanos para varios tratamentos, incluindo o processo de
reparo do tenddo de Aquiles (BASTOS,; LIZARELLI; PARIZOTTO, 2009;
CASALECHI et al., 2009; DEMIR et al., 2004), doencas dermatologicas (RINALDI,
RUCCO; SORBELLINI, 2018), dor aguda e inflamagéo em pacientes submetidos a
artroplastia total do quadril (LANGELLA et al., 2018), linfedema pds-mastectomia
(KAVIANI et al., 2006), transplante de pele (MARTIGNAGO et al., 2020), cicatriza¢ao
do umbigo de bezerros leiteiros neonatais (FARIA et al., 2017), entre outros.

Além disso, é amplamente relatado que a fotobiomodulacdo, composto pelas
técnicas de LED e LASER, melhora a atividade muscular e a resisténcia a fadiga
bem como para o tratamento de disturbios musculoesqueléticos, buscando os
melhores parametros de irradiacéo fotbnica, como poténcia e comprimento de onda,
para melhorar a atividade muscular (de ALMEIDA et al., 2012; de OLIVEIRA et al.,
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2017), tempo-resposta de terapia LED no torque muscular e resisténcia a fadiga em
homens jovens (ABREU et al., 2020). Visa também, os efeitos da terapia a laser na
dor, qualidade de vida e sono em pacientes com fibromialgia (de CARVALHO et al.,
2012), terapias a laser e LED associado a exercicios em pacientes com hérnia de
disco lombar (de CARVALHO M et al., 2016), terapia a laser e exercicios para
tratamento de dor lombar crénica (DJAVID et al., 2007), e para reduzir a dor e
aumentar a funcdo em adultos com tendinopatia do manguito rotador (BURGESS;
MCCARTY; THORNTON, 2013). Duas revisdes sistematicas abrangentes dos
efeitos da terapia a laser de baixa intensidade sobre a dor e comprometimento dos
movimentos musculares em pacientes com tendinopatia no manguito rotador foram
publicadas recentemente, uma por Haslerud et al. (2015) e outra por Araujo; Leotty;
Lima (2020).

Neste contexto, o presente estudo propde comparar a eficicia da intervencéo
da terapia de ultrassom para tendinopatia do manguito rotador com duas outras
modalidades terapéuticas - terapias de LED infravermelho (IR) e vermelho visivel
(VR) - investigando a reducédo da dor e a evolucéo positiva da lesdo, empregando
varios parametros de avaliacdo. A hipétese é que a irradiacdo LED infravermelha
combinada com ultrassom terapéutico € superior ao ultrassom terapéutico sozinho
ou em conjunto com o LED vermelho visivel, para o tratamento de tendinopatia do

manguito rotador.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Anatomia e biomecanica do ombro

A articulacdo do ombro é considerada a mais funcional e complexa do corpo
humano, sendo composta por musculos, 0ssos, tenddes e ligamentos, com grande
mobilidade, entretanto, apresenta pouca estabilidade devido & anatomia articular.
Formado por trés 0ssos principais: umero, clavicula e escapula; formando 5
articulacdes (Figura 1), apresentando 3 verdadeiras (glenoumeral, esternoclavicular
e acromioclavicular) e 2 fisiolégicas (escapulotoracica e subdeltoide). A articulacdo
glenoumeral € a mais importante do complexo do ombro, caracterizada como
sinovial, esferoide, triaxial e incongruente. A articulacdo esternoclavicular, também
do tipo sinovial, triaxial, em formato de sela, incongruente, se movimenta como
dobradica absorvendo choques, j& a acromioclavicular, € uma articulacdo do tipo
plana. As articulagBes escapulotoracica e subdeltéide sdo consideradas fisioldgicas,
por possuirem duas superficies, que deslizam uma sobre a outra, desta forma,
consideradas articulacdes funcionais (MACEDO et al., 2015; MEJIA; MONTEIRO,
2012; PEREIRA, 2015).

Esterno-Clavicular

Escapulo-Toracica

Acromio-Clavicular

Gleno-Umeral

Y PP <$1l

Figura 1 - Articulagbes do complexo do ombro.

Fonte: https://www.todamateria.com.br/articulacoes-do-ombro.
Acessado em: 14 de setembro de 2021.
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Os movimentos da articulacdo do ombro acontecem nos planos imaginarios
sagital, frontal e transversal, de maneira, que cada plano se projeta em torno de seu
eixo (Figura 2), se tornando o ponto central no qual a articulacao gira. A articulacao
do ombro € a mais movel de todo o corpo, possuindo trés graus de liberdade,
permitindo assim, como ja relatado, os movimentos nos trés planos imaginérios. O
plano frontal divide o corpo em parte anterior e posterior, orientado pelo eixo
anteroposterior, realizando os movimentos de abducao e aducdo de ombro. No plano
sagital o corpo é dividido em lado direito e esquerdo, orientado pelo eixo laterolateral,
ocorrendo os movimentos de flexdo e extensdao do ombro. Finalizando, o plano
transversal divide o corpo em parte superior e inferior, permitindo os movimentos de
rotacao interna e rotacao externa sob a orientacéo do eixo longitudinal (ANDREWS;
HARRELSON; WILK, 2000; CALAIS-GERMAIN, 2010; KAPANDJI, 2007;

KONIN, 2006).

PLANO FRONTAL

PLANO
TRASNVERSAL

PLANO SAGITAL
{mediano)

Figura 2 — Planos anatémicos e eixos do corpo humano.

Fonte:https:/ffisioterapri.wordpress.com/tag/movimento-cinesiologia-corpohumano-fisioterapia.
Acesso em: 14 de setembro de 2021.

Como ja relatado, a articulagdo do ombro apresenta maior mobilidade,

consequentemente, maior amplitude de movimento, sdo elas: flexdo (0° a 180°),
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extensdo (0° a 45°), abducéo (0° a 180°), aducédo (0° a 45°), rotacao interna (0° a
90°) e rotacdo externa (0° a 90°). A explicacdo da maior amplitude de movimento &
decorrente da anatomia articular da articulacdo glenoumeral, devido a cabeca
grande e arredondada do Umero possuir pouco contato com a rasa cavidade
glendide, consequentemente, gerando instabilidade articular pela baixa coaptacao
entre as faces articulares. Apesar de sua instabilidade natural, devido a prépria
anatomia articular, o ombro compensa com estabilizadores estaticos e dinamicos.
Os estabilizadores estaticos sao: capsula articular, fossa glendide, labio glenoidal e
ligamentos glenoumerais, j& os musculos do manguito rotador e os musculos
escapuloumerais séo os dindmicos. Mas sem duvida, é imprescindivel um equilibrio
biomecanico entre ambos os estabilizadores, ou seja, 0s estabilizadores estaticos e
dindmicos para maior seguranca e mobilidade na articulagdo do ombro (ANDREWS;
HARRELSON; WILK, 2000; CALAIS-GERMAIN, 2010; PEREIRA, 2015).

2.2 Manguito Rotador

O manguito rotador € constituido por quatro musculos escapuloumerais, sdo
eles: subescapular, supraespinhal, infraespinhal e redondo menor (Figuras 3 e 4).
Realizam os movimentos de rotacdo interna e externa da articulagdo glenoumeral,
mas sua principal funcdo é posicionar e fixar a cabe¢a do Umero na cavidade
glendide, gerando estabilidade durante os movimentos do ombro (ASZMANN et al.,
1996; BOON et al., 2004; CLARK; HARRYMAN, 1992; CURTIS et al., 2006).

Os musculos do manguito rotador se originam na escapula e se inserem na
regido proximal do umero. O musculo subescapular se origina na face costal da
escapula e se insere no tubérculo menor do Umero, com acao de realizar a rotacao
interna do braco e impedir o deslocamento posterior da cabeca do Uumero. O
supraespinhal se origina na fossa supraespinhal da escapula, passa sob o espaco
subdeltéide e se insere no tubérculo maior do imero, com acdo de abducao do braco
e impedir o deslocamento superior do umero. Ja o musculo infraespinhal origina-se
na fossa infraespinhal da escépula e se insere no tubérculo maior do umero, sua
funcao é realizar a rotacao externa do braco e impedir o deslocamento anterior da
cabeca do umero. Finalizando, o musculo redondo menor tem sua origem na fossa
infraespinhal da escépula e se insere no tubérculo maior do Umero, realiza o
movimento de rotacdo externa do brago e também impede o deslocamento anterior
da cabeca do umero (DARK; GINN; HALAKI, 2007; da SILVA et al., 2020;
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KADRMAS; KELLY; SPEER, 1996; LEE et al., 2000).

Acromio da escapula

Misculo supra-espinhal

Tendio do misculo
supra-espinhal

Espinha da
escipula

Misculo redondo
menor

Misculo infra-espinhal

Mervo agilar

Figura 3 - Vista posterior do Manguito rotador: Supraespinhal, Infraespinhal e
Redondo Menor.

Fonte: NETTER, F H. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Acrdémio da escipula

Ligamento coracoacromial

Processo coracdide

Tendio do misculo
supra-espinhal

Tend3o longo
do misculo
biceps do brago

Ligamento transverso
superior da escipulae
incisura da escipula

Misculo subescapular

Figura 4 - Vista anterior do Manguito Rotador: Supraespinhal e Subescapular.
Fonte: NETTER, F H. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.
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2.3 Tendinopatia do Manguito Rotador

O tend@o é uma estrutura esbranquicada, rica em tecido conjuntivo, resistente
a cargas e tem a funcéo de transmitir forca e energia decorrente do musculo ao 0sso,
entretanto, esta em constante processo de degradacao e formacédo de células e
matriz tecidual. Os tendcitos séo as principais células encontradas nos tenddes e
tem como funcdo, a producédo de colageno e secrecdo de matriz extracelular. Na
presenca de cargas repetitivas, esse sistema entra em desequilibrio, levando a uma
maior taxa de degradacao em relacdo a formacéo, causando lesédo tecidual. Durante
0 processo patologico, o tenddo apresenta uma alteragdo morfologica,
caracterizando a degeneracdao, perdendo seu aspecto liso, sélido e brilhante, ficando
com tons amarronzados ou acinzentados (MACEDO et al., 2015; MELISCKI et al.,
2014; SPARGOLI, 2018).

Atendinopatia é um termo utilizado para uma condicao inespecifica do tendéo,
que apresenta dor e déficit funcional em decorréncia de um processo inadequado
do reparo do tend&o. A tendinopatia cronica acontece em tenddes lesionados com
duracdo acima de 6 semanas, em tecidos com suprimento sanguineo deficientes e
com degeneracdo do colageno (BEUTLER; CHILDRESS, 2013). Tendinopatia do
manguito rotador séo afeccbes que acometem os tenddes desse grupo muscular,
podendo afetar um ou mais tenddes, sendo o tenddo do supraespinhal o mais
acometido por sua critica localizacédo e maior probabilidade de compressao (AERNI;
VANBAAK, 2020; de PAULA et al., 2019; PEREIRA, 2015).

A etiologia da tendinopatia do manguito rotador € multifatorial, em
consequéncia da associacdo de diversos fatores, tais como, a acdo biomecanica
inadequada, compressao das estruturas do manguito rotador e esforco repetitivo do
ombro. As causas podem ser divididas em dois grupos: fatores intrinsecos e fatores
extrinsecos (de PAULA et al., 2019; PEREIRA, 2015).

A hipovascularizacéo tendinea e a fraqueza muscular sdo as duas principais
causas apontadas como fatores intrinsecos. Os tenddes sdo metabolicamente ativos
e necessitam de aporte vascular, entretanto, os tendées do manguito rotador, por
estarem em uma &rea critica, como no caso o0 supraespinhal, com continua
compresséo entre o tubérculo maior do imero e o acromio, apresentam uma menor
vascularizacéo, deixando-os propensos a lesdes. A fraqueza muscular do manguito
rotador é considerada um grande fator causal intrinseco das tendinopatias, pois sem

a forca muscular estabilizadora da articulagdo glenoumeral, a cabe¢a do Umero
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elevaria, favorecendo o impacto subacromial (BODIN et al., 2012; de PAULA et al.,
2019; LEWIS et al., 2015).

Dos fatores extrinsecos, 0 uso excessivo da articulacdo do ombro € o mais
relevante. O uso repetitivo do membro superior (MS) acima de 90°, pode ocorrer
tanto nas atividades profissionais quanto nas atividades de vida diaria. Os
movimentos de rotacao externa e elevacdo do ombro acima da cabeca, sdo capazes
de gerar inflamacgéo das estruturas, diminuindo o espaco ocupado do subdeltéide,
ficando mais propenso ao impacto subacromial (LEWIS et al., 2015; PEREIRA,
2015).

Ha alguns fatores de risco que sdo relevantes para o aparecimento da
tendinopatia do manguito rotador, podemos citar: idade, sexo e a anatomia do
acrémio. O processo do envelhecimento é retratado como um dos fatores, visto que
as les6es do ombro sdo comuns em individuos acima dos 40 anos e aumentam na
faixa etaria de 50 e 60 anos, continuando a aumentar a partir dos 70 anos. Varios
estudos apontaram uma maior incidéncia da tendinopatia do manguito rotador em
mulheres, segundo Cassou et al., (2002), mulheres realizam atividades com maior
repetitividade. Movimentos acima da cabeca s&o amplamente utilizados por
mulheres que realizam trabalhos domésticos, cuidam de suas familias e ainda
possuem uma atividade laboral fora do ambiente doméstico, levando a maior
sobrecarga na articulacdo do ombro, pela somatéria de atividades exercidas.
Alteracdes na anatomia no acrémio também sdo fatores de risco associados a
tendinopatia do manguito rotador, variacées na forma, angulo ou inclinacdo podem
influenciar, restringindo a passagem dos tenddes do manguito rotador, mais
especificamente, o supraespinhal (ARAUJO; GARZEDIN; GOMES NETO, 2017;
AZAM; QADIR; UMER, 2012; da SILVA et al., 2020; PEREIRA, 2015).

Uma pessoa pode sofrer variadas lesdes ao longo dos anos, desde
microtraumas até grandes traumas, desta forma, as frequéncias desses eventos
contribuem para acronicidade da lesdo. Geralmente a tendinopatia do manguito
rotador se inicia como uma tendinite e quando néo tratada, pode evoluir com
calcificagbes e até ruptura. Além disso, fatores como a genética, influéncias
hormonais, doengas metabdlicas, alto consumo de antiinflamatorios, consumo
excessivo de alcool e historico de tabagismo podem influenciar indiretamente a
saude do tendao e dificultar o processo de cicatrizagdo. O diabetes mellitus, por

exemplo, é um fator de risco para o aparecimento da tendinopatia do manguito
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rotador, conforme descreveu Leong et al. (2019) a hiperglicemia, sintomatologia
recorrente do diabetes, pode afetar a reticulagdo do colageno do tend&o e reduzir o
conteudo de proteoglicanos, deixando o tend&o mais suscetivel a lesfes (de PAULA
et al., 2019; NEER, 1995; SOUZA, 2001). A evolucdo da tendinopatia do manguito
rotador foi dividida em trés fases para auxiliar na sua identificacao (Figura 5). A fase
| afeta individuos jovens de até 25 anos com dor aguda, hemorragia e edema,
causado pelo excesso da utilizagdo do membro superior, tanto no trabalho como
também no esporte, mas cessa ao repouso. A fase Il acomete principalmente
individuos entre 25 a 40 anos, caracterizada pelo processo inflamatério que gera
fibrose, bursite subacromial e tendinite do manguito rotador. A fase lll é mais
caracteristica a partir dos 40 anos e apresenta rupturas parciais ou totais nos
tenddes do manguito rotador e alteracdes 6sseas no acrémio e na cabeca do Umero
(PEREIRA, 2015).

edema/inflamagdo  fibrose / tendinose ostedfitos

Figura 5 - Fases de evolucdo da Tendinopatia do Manguito Rotador.

Fonte: www.yolkmusic.info. Acessado em: 14 de setembro de 2021.

O quadro clinico de um paciente com tendinopatia do manguito rotador pode
ser dividido em dois grupos, ou seja, sintomas causados pela inflamacéo e sintomas
causados pela ruptura do tendéo. Os sintomas causados pela inflamacéo do tendao
apresentam dor, presenca dos sinais flogisticos e limitacdo da amplitude de
movimento. Entretanto, entre os sintomas causados pela ruptura do tendao,
podemos ressaltar as crepitacdes articulares, fraqueza muscular e atrofia muscular.
A dor tem inicio incidioso na parte superior e lateral do ombro (Figura 6), e pode

aumentar sua intensidade com movimento de elevagao do ombro de 70 a 120°. Pode
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ocorrer dor noturna devido ao estiramento das estruturas moles. A dor é localizada
entorno do ombro, podendo irradiar para a regido escapular, porém, ndo ultrapassa
os limites do cotovelo. Outro sintoma importante € a fraqueza muscular do braco
acometido, podendo ser caracterizada como real ou aparente. A fraqueza real ocorre
quando o musculo e/ou tenddo estdo danificados e a fraqueza aparente ocorre
quando a dor limita a capacidade funcional do individuo. As crepitagdes podem ser
audiveis e/ou palpadas, estédo presentes nas fases | e Il da classificacdo de Neer e
sao indicativos de rupturas (AERNI; VANBAAK, 2020; ARAUJO; LEOTTY; LIMA,
2020; de PAULA et al., 2019; PEREIRA, 2015).

Figura 6 - Localizag&o da dor no ombro.

Fonte: https://www.willianrezende.com.br/dores-nos-ombros-principais-causas.
Acessado em: 14 de setembro de 2021.

O diagndstico da tendinopatia do manguito rotador é realizado principalmente
pela analise da histéria clinica e a sintomatologia apresentada pelo paciente, além
dos exames complementares como a ultrassonografia e ressonancia magnética, que
podem ser solicitados para melhor avaliacdo das estruturas. A ultrassonografia € um
exame de imagem que possibilita a identificagdo de rupturas nos tenddes do
manguito rotador e sinais de inflamacéo, sendo um método eficaz, rapido e indolor.
Por sua vez, e considerado um excelente método, o exame de imagem utilizando a
ressonancia magneética, permite analises mais precisas dos tenddes do Manguito
Rotador e também das demais estruturas do complexo do ombro (DUTTON, 2010;
JACOBSON, 2011; MARTINOLI et al., 2003; TEEFEY et al., 2000).
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Ha a possibilidade de realizar varios testes clinicos especiais, para a
confirmacéo do diagndéstico, especificamente o teste da queda do braco que avalia
ruptura da bainha rotatoria; teste de Neer, avalia a presenca de tendinopatia do
supraespinhoso; o teste de Patte que avalia a ruptura do musculo infraespinhal; teste
de Geber que ir4 avaliar a integridade do musculo subescapular; teste de Apley, que
avalia os movimentos de rotacdo interna e externa e o teste de Hawkins-Kennedy
que detecta presenca de conflito subacromial (PEREIRA, 2015; VILAS-BOAS,
2018).

2.4  Ultrassom Terapéutico

O ultrassom terapéutico € uma das técnicas mais utilizadas no tratamento de
lesdo relacionada a tendinopatia do manguito rotador. Trata-se de um sistema
constituido de cristal piezelétrico, que, quando é submetido a excitacao elétrica
alternada, produz a propagacéao de ondas acusticas na direcao longitudinal do meio
a que esta imerso. Essa energia mecanica proporciona ao local lesionado uma maior
rapidez no processo de recuperacdo (FRASSON; PARIZOTTO; TACIRO, 2009; ter
HAAR, 1999).

O método de utilizagcdo do aparelho de ultrassom para o tratamento da
tendinopatia ndo € invasivo (MELLEIN; MITRAGOTRI; SUNDARAM, 2003;
SCHLICHER et al., 2006). Para efetuar a terapia, basta fazer o contato do transdutor
cristal piezelétrico sobre a pele que antecede as estruturas internas que constituem
a area lesionada. E necessario apenas o uso de uma substancia de interface, a fim
de maximizar a transmissdo das ondas acusticas na regido interna em que se
observa a lesdo. Utiliza-se de uma substancia especifica denominada de “gel
acoplador”, assim a utilizacdo da terapia de ultrassom associada a substancia de
interface permite a maximizacao da transmissédo da energia acustica, até as partes
internas do 6rgdo, neste caso o alvo é o tendao lesionado (BYL, 1995).

As ondas ultrassbnicas aceleram a cicatrizagdo, aumentando a
vascularizagdo local e estimulando a melhora das caracteristicas biomecanicas,
como capacidade de absorcdo de energia e aumento da tensdo maxima de
resisténcia a ruptura (ENWEMEKA, 1989), da sintese de colageno e proliferacéo de
fibroblastos (RAMIREZ et al., 1997), liberacdo de fatores de crescimento
estimulados pela degranulacdo de mastocitos (CHAHL; FYFE, 1982), plaguetas e
macrofagos, antecipando a fase proliferativa e de remodelacdo (DYSON; YOUNG,
1990).
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Tecnicamente, para o tratamento de lesao de tendinopatia, o equipamento de
ultrassom propaga ondas acusticas de 1 e 3 MHz, sendo que a poténcia emitida
pelo cristal contempla a faixa de 0,3 a 7,0 W (STARLEY, 2001), podendo ser

aplicado emmodo continuo ou pulsado.

25 LEDs Vermelho e Infravermelho

A utilizacdo de sistemas de LEDs, tanto no vermelho quanto no infravermelho,
na terapia de inumeras patologias é amplamente reconhecida (FERRARESI;
HAMBLIN; PARIZOTTO, 2012; RODRIGUES et al.,, 2014), incluindo relatos da
utilizacdo da luz proveniente de LEDs em tratamentos de tendinopatias
(GUDMUNDSEN; VIKNE, 1987; SAUNDERS, 1995; VECCHIO et al., 1993).

O LED vermelho emite radiacdo luminosa na regiao vermelha do espectro
eletromagnético, ou seja, entre 600 a 700 nanémetros (nm), e provocando uma
reacao fotoquimica objetivando os efeitos terapéuticos. Essa reacdo acontece
guando o cromoforo enzina citocromo C oxidase, absorve um foton de luz e com isso,
um elétron é levado a um estado excitado (COTLER et al., 2015), na cadeia
respiratéria mitocondrial, com seu pico de absor¢ao, entre o espectro do vermelho ao
infravermelho proximo (AFANASYEVA; KARU, 1995). Quando a molécula de 6xido
nitrico se dissocia do citocromo C oxidase, resulta em efeitos terapéuticos, ocorrendo
o0 aumento do transporte de elétrons, de potenciais de membrana mitocondrial, de
producédo de ATP mitocondrial, de NADH, de RNA e também da respiracéo celular
(de FREITAS; HAMBLIN, 2016; WANG et al., 2016).

O LED vermelho apresentou efeitos biomoduladores interessantes,
promovendo a sintese de colageno (ENWEMEKA; REDDY; STEHNO-BITTEL,
1998), estimulando o efeito anti-inflamatdrio e bioestimulador na producdo de
coldgeno (LOPES-MARTINS et al., 2007), corroborando na regenerac¢éo do tecido e
reducdo da dor. Aumenta a resisténcia a tracdo do tecido, a eficacia no reparo de
tecidos e controle da dor (ENWEMEKA et al., 2004), de maneira isolada, como
também combinada com o tratamento fisioterapéutico (HASLERUD et al., 2015).

O LED infravermelho apresenta acdo anti-inflamatoria e efeitos analgésicos
(ABRISHAM et al., 2011; BOSCHI et al., 2008; JARVIS; MACIVER; TANELIAN,
1990; YAVUZ et al., 2014), otimizando a melhora de sintomas clinicos como dor,
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perda de sensibilidade e até em inibir sinais nociceptivos em nervos periféricos
(JARVIS; MACIVER; TANELIAN, 1990), caracteriza-se também, pela capacidade de
otimizar a microcirculacdo local e a recuperacdo de pacientes com lesGes
musculoesqueléticas (ALTAN; BINGOL; YURTKURAN, 2005).

Segundo Awotidebe; Inglis-Jassiem; Young (2019), utiliza-se a técnica de
LED infravermelho junto ao tratamento fisioterapéutico (HASLERUD et al., 2015),
contendo a inflamacdo ou estimulando o reparo tendineo, impulsionando a
organizacdo de fibras de coldgeno em todo o tenddo (ARRUDA et al., 2007), com
intuito da melhora da dor, amplitude de movimento articular e funcionalidade, em
pacientes com distlrbios musculoesqueléticos do ombro (OKU et al., 2006), como
tendinopatias subagudas e cronicas (BJORDAL; COUPPE; LJUNGGREN, 2014).

2.6  Objetivo e Justificativa
2.6.1  Objetivo geral

Analisar a eficacia terapéutica das técnicas utilizando LEDs de baixa
poténcia, nas faixas de luz visivel (vermelho) e invisivel (infravermelho proximo) para
o tratamento de tendinopatia crénica do manguito rotador, em comparacdao ao

Ultrassom Terapéutico.

2.6.2  Objetivos especificos

- Verificar o desempenho das técnicas de fotobiomodulacdo com luz de baixa
poténcia, utilizando LED na faixa de luz visivel (vermelho), LED na faixa de luz
invisivel (infravermelho), e cada LED combinado com ultrassom, em comparagao

com o método tradicional de Ultrassom terapéutico isolado.

- Analisar qual destas técnicas apresenta melhor desempenho na terapia de

tendinopatia cronica do manguito rotador.
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 Aspectos éticos

Este estudo foi realizado de acordo com os principios da Declaracdo de
Helsinque. A aprovacdo foi concedida pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Anhembi Morumbi sob protocolo da plataforma Brasil
CAAE:91320518.9.0000.5492 (07/06/2018) (Anexo 1), e foi incluso no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) (Anexo 2) sob o Numero Universal de
Ensaios (UTN) U1111-1219-3594 (22/08/2018). Os pacientes que aceitaram
participar do estudo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes

do inicio do tratamento.
3.2 Local erecrutamento dos pacientes

O tratamento foi realizado na clinica de fisioterapia Physion, situada na Rua
Governador Valadares, 25, CEP 37476-000, cidade de Cristina, MG, pertencente ao
autor deste estudo.

Os voluntarios portadores de tendinopatia crénica do manguito rotador, foram
primeiramente submetidos a uma avaliacdo clinica pelo fisioterapeuta responsavel
pelo estudo, e assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).

Todos os voluntarios tiveram sua identidade preservada, e as informacdes
pertinentes aos diagnésticos, antes e depois das terapias, foram disponibilizadas
para cada paciente colaborador individualmente. O voluntario durante a terapia
poderia desistir do tratamento, garantindo que as informacdes individuais fossem
mantidas em sigilo.

A agenda para a terapia foi estabelecida nos dias e horarios a serem
atribuidos em funcéo da disponibilidade do paciente colaborador para realizacdo da

pesquisa, garantindo a periodicidade.
3.3 Critérios de incluséo

Foram incluidos na pesquisa os pacientes com:

e Diagndstico de tendinopatia crénica do manguito rotador por mais de 6 meses;
e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado;

e Faixa etaria de 45 a 70 anos;

e Na&o utilizagdo de medicamentos anti-inflamatorios e analgésicos
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concomitante ao estudo.

34 Critérios de excluséao:

N&o fizeram parte da pesquisa 0s pacientes:

e Sem diagnostico de tendinopatia crénica do manguito rotador;
e N&o assinaram o TCLE;

¢ |dade fora da faixa etaria estudada;

e Apresentaram outra patologia grave;

e Apresentaram neoplasias;

¢ Uso de medicamentos anti-inflamatérios e analgésicos;

e Tratados recentemente com outros métodos terapéuticos

e Histodrico de fotossensibilidade.

3.5 Grupos de estudo

Setenta e cinco pacientes com tendinopatia crénica do manguito rotador
foram selecionados para participar do estudo e foram alocados por conveniéncia em
cinco grupos com 15 pacientes cada: grupo controle néo irradiado (US) composto
por pacientes que receberam ultrassom terapéutico sozinho; dois grupos de
pacientes irradiados, que compreendiam irradiacdo com LED infravermelho a 850
nm (IR) e LED vermelho visivel em 640 nm (VR); e os dois grupos constituidos por
pacientes tratados com irradiacdo LED associada ao ultrassom terapéutico, 0s
grupos (IR-US) e ( VR-US).

Os participantes foram orientados a evitar analgésicos ou anti-inflamatorios
durante o tratamento e a se abster de realizar atividades cotidianas dolorosas que
envolvam o ombro afetado. A Figura 9 mostra o fluxograma da distribuicdo da coorte

e as etapas do protocolo experimental.

3.6 Equipamentos utilizados

3.6.1 Protocolo de terapia do Ultrassom Terapéutico

A ultrassonoterapia foi realizada com equipamento de ultrassom terapéutico
da marca IBRAMED modelo Sonopulse (IBRAMED Co, Amparo, Sado Paulo, Brasil),
programado para frequéncia acustica de 1 MHz, intensidade efetiva do ultrassom de
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0,5 W/cm?, taxa de repeticdo de 100 Hz com 20% de ciclo de trabalho e 3,5 cm?de
ERA (Area de Radiagdo Efetiva). A frequéncia acustica de 1 MHz foi escolhida
devido a sua maior profundidade de penetracdo, e o modo pulsado por seu efeito no
reparo de partes moles (DYSON; YOUNG, 1990). O equipamento foi calibrado pela
fabrica antes do inicio do estudo. O ultrassom foi aplicado por acoplamento direto
com movimentos oscilatérios de friccdo por 4 min em uma area de 50 cm?localizada
na parte superior e lateral do ombro, mais especificamente entre a tuberosidade
maior do Umero e o acromio. O tratamento consistiu em um total de doze sessoes,
trés vezes por semana, resultando em 28 dias de duragéo. A Figura 7 apresenta o
aparelho de ultrassom terapéutico, a Figura 8 demonstra a area do ombro do
paciente sendo irradiada pelo ultrassom terapéutico, e a Figura 9 apresenta o

diagrama de fluxo da configuracdo do estudo.

Figura 7 Ultrassom terapéutico
Fonte: Acervo pessoal do autor

Figura 8 Area do ombro do paciente irradiada pelo Ultrassom terapéutico.

Fonte: Acervo pessoal do autor
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Avaliado para elegibilidade (n=118)

Excluido (n=43) <> Alocado (n=75)

Grupo US (n=15)

Grupo Infravermelho | ¢ S Grupo Infravermelho +
P (n=15) Ultrassom (n=15)
Grupo Vermelho Grupo Vermelho +

(n=15) < > Ultrassom (n=15)

4

Parédmetros de Avaliacao
Qualidade de Vida (HAQ);
Intensidade da dor (EVA);

Movimento do Ombro (flexdo, extenséo, abduc¢do, aducéo, rotacéo
medial, rotacéo lateral);
Forca Muscular (abducéo do ombro, rotacao lateral do ombro)
Eletromiografia (Rotacao lateral, abduc¢éo).

Tempo de tratamento

Trés vezes por semana ao longo de quatro semanas.

US: ultrassom, IV: LED infravermelho, VR: LED vermelho visivel, HAQ:
Questionério de avaliagdo de saude, EVA: Escala Visual Analégica

Figura 9 Diagrama de fluxo da configurag&o do estudo.

3.6.2 Protocolo de terapia com LED

Foram construidos dois sistemas cabecotes constituidos de LEDs, sendo
cada componente do tipo encapsulamento de diametro 5mm, o angulo do feixe de
luz emissor de cada elemento optoeletronico foi de 25° (vermelho) e 30°
(infravermelho). Um cabecote foi constituido de 39 LEDs emitindo luz vermelha

(640nm), e o outro similar com a diferenca de emissédo no infravermelho proximo
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(850nm). A Figura 10 mostra a imagem do LED Infravermelho e o LED Vermelho pode
ser verificado na Figura 11. O projeto e construcao desses sistemas foi elaborado pelo
Prof. Dr. Carlos José de Lima, coorientador desse estudo. Um detalhe importante a
ressaltar, € de que especificamente na Figura 10, como a emissao da luz é
infravermelha, ndo € possivel visualiza-la a olho nu, mas como a imagem foi
produzida por uma camera de telefone celular, seu sensor semicondutor do tipo CCD
(“Charge-Coupled Device”) apresenta sensibilidade também na regido do
infravermelho proximo.

De Carvalho et al. (2012), relatam que as dosagens 6pticas utilizadas para a
terapia de contusdes em geral, normalmente atuam dentro de uma faixa que
abrange de 4 a 10 W/cm?, eles utilizaram LED com poténcia de saida de 100 mW e
comprimento de onda de 945 nm, abrangendo uma area de 450 cm?, com 32 J de
dosagem Optica (8 pontos). NOs utilizamos uma area com tamanho nove vezes
menor, com 50 cm?, com incidéncia total de energia valendo 21 J, sendo dividida em
3 pontos, com 7 J em cada, correspondendo a um tempo de 10 s por local. Os
parametros da terapia LED para LEDs vermelho e infravermelho séo apresentados
na Tabela 1. A associacdo das modalidades da técnica LED e US foi realizada nos
grupos US-IR e US-VR, sendo a técnica US aplicada imediatamente apds a
irradiacdo do LED. Ambas as aplicacGes de ultrassom e irradiacdo de LED foram
realizadas na mesma area anatbmica de cada paciente.

O paciente e o fisioterapeuta usaram Oculos, que € um Equipamento de
Protecao Individual (EPI), para proteger a visdo de ambos e evitar que o paciente
soubesse qual tipo de LED que estava sendo utilizando, se tornando um teste cego
e evitando assim, a interferéncia pelo paciente. Uma fotografia que mostra a area do
ombro do paciente sendo irradiada pelo feixe de LED é exibida na Figura 12. A
Tabela 1 mostra o protocolo de LED-terapia para LEDs Infravermelho e vermelho.
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Figura 10 Imagem do LED Infravermelho ligado.
Fonte: Acervo pessoal do autor

Figura 11 Imagem do LED Vermelho ligado.

Fonte: Acervo pessoal do autor



Figura 12 Area do ombro do paciente sendo irradiada pelo feixe de LED.
Fonte: Acervo pessoal do autor
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Tabela 1 Protocolo de LED-terapia para LEDs vermelhos e infravermelhos

Parametros de LED-terapia

LED

LED Vermelho
Infravermelho

Comprimento de Onda (nm)
Frequéncia de Emisséo

Poténcia (W)

Densidade de poténcia (W/cmz)
Energia por ponto (J)

Densidade de energia por ponto (J/cmz)
Energia total por sesséo (J)

Area irradiada por ponto (cm2)
Area total irradiada do ombro (cm2)
Tempo de tratamento por ponto (S)
Tratamento total por sessao (s)
Sessdes de tratamento por semana
Total de sessdes de tratamento

Entrega de energia no tratamento (J)

640 850
Continuo Continuo
0,250 0,750
0,04 0,12
7,5 7.5
0,38 0,38
22,5 22,5
19,6 19,6
50 50
30 10
90 30
3 3
12 12
270 270
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Sonda estacionaria mantida com leve

Modo de aplicagédo
plicac pressdo em contato com a pele a 900

Irradiacdo de LED em 3 pontos sobre

uma area de 50 cm2 na parte superior
e lateral do ombro entre a
tuberosidade maior do Umero e o
acréomio

Regido de aplicagdo no ombro

3.7 Protocolo de avaliagdo do tratamento

A avaliacdo do tratamento foi realizada pelos seguintes parametros:
qualidade de vida, intensidade da dor, amplitude de movimento do ombro, for¢ca
muscular e eletromiogréafia (sinal EMG). A qualidade de vida dos pacientes foi
analisada por meio do Health Assessment Questionnaire (HAQ) que compreende 15
questdes com pontuagédo de 0 a 3 em dificuldade para realizar atividades de vida
diaria, com pontuacao total igual a 45 que implica deficiéncia completa, o Health
Assessment Questionnaire € descrito na Tabela 2 (POLLARD; PRIBICEVIC, 2005).
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Tabela 2 Pontuacfes do questionario de avaliacdo de saude (HAQ)

Nivel de dificuldade*

Vocé é capaz de

Sem Com alguma Com muita Incapaz de
nenhuma fazer

1. Vestir-se bem, inclusive amarrar os
cadarcos dos sapatos e abotoar as 0 1 2 3
roupas?
2. Lavar a cabeca e o cabelo? 0 1 2 3
3. Ficar em pé a partir de uma cadeira
com encosto reta e sem bragos para 0 1 2 3
apoio?
4. Deitar-se e levantar da cama? 0 1 2 3
5. Cortar pedacgos de carne? 0 1 2 3
6. Levar a boca um copo ou xicara cheia

o . 0 1 2 3
de café, leite ou agua?
7. Abrir um saco comum de leite? 0 1 2 3
8. Lavar e secar seu corpo apos o banho? 0 1 2 3
9. Tomar um banho? 0 1 2 3
10. Sentar-se e levantar de um vaso 0 1 > 3

sanitério
11. Levantar os bragos e pegar um objeto

com cerca de 2,5 kg, que esta posicionado 0 1 2 3
logo acima da cabega?

12. Abrir frascos ou vidros enlatados, que

foram abertos anteriormente? 0 1 2 3
13. Abrir e fechar as torneiras? 0 1 2 3
14. Fazer compras nas proximidades de
" 0 1 2 3
onde vocé mora?
15. Executar tarefas como usar a vassoura
0 1 2 3
para varrer?
TOTAL 0 15 30 45

* Quanto menor a soma de pontos, melhor € a qualidade de vida do paciente
Fonte: Questionario adaptado de Pollard; Pribicevic (2005)

A seguir, a intensidade da dor foi avaliada por meio da Escala Visual
Analogica (EVA), que classifica a dor em uma escala de 0 a 10, sendo 10 a dor

maxima e 0 a auséncia (Figura 13).
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Figura 13 Escala Visual Analdgica (EVA)
Fonte: Acervo pessoal do autor

A amplitude de movimento foi avaliada por meio da medi¢&o dos angulos de
movimento em degradainos por meio de um gonidmetro (Figura 14) de acrilico
transparente com 2 bragos para medi¢cdo da amplitude articular, modelo SH5205-1
da marca Carci (Carci Ind Com Sao Paulo, Brasil), com uma amplitude angular de 0
° a 360° e 21 cm de comprimento por 5 cm de largura quando fechada. E composto
por seis parametros que avaliam cada movimento separadamente: flexdo, extensao,

abducéo, aducéo, rotacdo medial e rotacao lateral.

3
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Figura. 14 Imagem de um Goniémetro

Fonte: Acervo pessoal do autor

A quarta avaliacdo, realizada por meio de um dinamémetro digital portatil
(Figura 15), modelo STC-01 da marca Tomate (SoilControl Instrumentos Medi¢do &
Pesquisa, Sao Paulo, Brasil). Suas dimensdes eram de 21 cm de altura e 3 cm de
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largura por 7 cm de comprimento, precisdo de 10 gf e capacidade maxima de 50
Kgf. O paciente realizou dois movimentos especificos da articulagdo do ombro,
abducéo e rotacdo lateral, para avaliar a forca maxima exercida na linha de base e

apos o término do tratamento.

Figura 15 Dinambmetro digital portétil
Fonte: Acervo pessoal do autor

Posteriormente, a avaliagdo da atividade muscular eletrica foi feita por meio
de um sistema de eletromiégrafo (EMG), modelo EMG800, da EMG System do Brasil
(Sédo José dos Campos, Brasil). Assim, nas situacdes pré e poés-tratamento, a
contracdo muscular dos movimentos de rotacdo lateral e abducdo foram
mensurados pela EMG (Figura 16). O sistema EMG apresentou fator de
amplificagéo de sinal de 1000 vezes e taxa de amostragem de 2 KHz por canal.
Eletrodos circulares descartaveis de Ag/AgCI (10 mm de diametro) foram colocados
sobre cada musculo com uma distancia intereletrodo centro a centro de 20 mm,
seguindo o local de colocagdo com base no projeto SENIAM (Eletromiografia de
superficie para avaliacdo néo invasiva dos musculos) (de ANDRADE et al., 2005;
SACCO et al., 2009; WATARI et al., 2014). A atividade EMG foi iniciada removendo
o deslocamento do EMG bruto, o sinal foi filtrado com filtro Butterworth de quarta

ordem com uma largura de passagem de banda de 20-500 Hz, e seguida por
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retificacdo de onda completa e filtragem de passagem baixa a 5 Hz. O envelope
linear teve sua magnitude normalizada pelo valor EMG RMS, e foi normalizado no
tempo. Uma fotografia mostra um paciente utilizando o sistema de eletromidgrafo
(EMG) exibido na Figura 17.

Figura 16 Eletromiografia (EMG)
Fonte: Acervo pessoal do autor

Figura 17 Avaliacéo utilizando eletromiografia

Fonte: Acervo pessoal do autor

A Tabela 3 descreve o protocolo usado para avaliar a amplitude de
movimento, forca muscular e parametros eletromiograficos. Cada parametro foi
medido no inicio, no 14° dia (2 semanas), e ao final no 28° dia (4 semanas) de
tratamento.



Tabela 3 Protocolo para avaliar os parametros de amplitude de movimento,
forgca muscular e eletromiografia

Teste

Posicéo

Descricdo

Goniometria

Movimento de
flexao do ombro

Movimento de
extensao do
ombro

Movimento de
abducéo do
ombro

Movimento de
aducao do
ombro

Movimento de
rotacdo medial
do ombro

Movimento de
rotacdo lateral
do ombro

Forca muscular

Abducéo de
ombro

Rotacéo lateral do
ombro

Eletromiografia

Rotacéo lateral do
ombro

Abducéo do
ombro

Ortostatica

Ortostatica

Ortostatica

Ortostatica

Supino

Supino

Ortostatica

Ortostatica

Ortostatica

Ortostatica

Braco levantado para frente e a palma da méo virada
medialmente na altura da cabeca. Eixo do goniémetro préximo
ao acrémio, seu braco fixo ao longo do tronco e o brago movel
na superficie do Umero.

Braco para tras e palma voltada medialmente para o0 maximo
movimento. O eixo do gonidmetro encontra-se lateralmente a
articulacdo glenoumeral, com o braco fixo ao longo da linha
axilar mediana do tronco e o braco mével na superficie lateral
do corpo do umero.

Braco levantado lateralmente a cabecga. Eixo do gonidmetro
posicionado proximo ao acrdmio, brago fixo na linha axilar
posterior do tronco e brago movel na superficie do braco.

Braco a frente do corpo e palma da méo voltada
posteriormente em flexdo de ombro de 90° com o cotovelo
estendido, movendo o brago medialmente até o limite. Eixo do
gonidmetro posicionado na articulacdo glenoumeral, o brago
fixo paralelo a linha anterior mediana e o braco mével na
superficie do umero.

Ombro em posicdo de 90°, cotovelo fletido em 90° e antebracgo
em supinacdo. O sujeito move o brago, usando apenas a
articulacdo do ombro medialmente até o limite. Eixo do
gonidbmetro posicionado no olécrano, braco fixo paralelo ao
solo e bragco movel na regiéo posterior do antebraco.

Ombro na posicdo de 90° , cotovelo flexionado em 90° e
antebraco em supinacdo. O sujeito move o bracgo, usando a
articulacdo do ombro lateralmente para limitar. Eixo do
gonidmetro posicionado no olécrano, braco fixo paralelo ao
solo e braco mével na regido posterior do antebraco

Braco levantado lateralmente com a palma da méo voltada
posteriormente até 90° de abducéo. O teste inicia-se com a
utilizacdo de um dinamdmetro digital fixado em um objeto
estavel e a outra parte do aparelho sofrera tensdo pelo
voluntario, registrando-se o0s valores méaximos de forca
realizados por ele.

Braco proximo ao tronco, com o cotovelo fletido em 90°,
segurando um aparelho dinamdmetro ja fixado a um objeto
estavel e exercendo uma tensdo na direcdo lateral da
articulacéo do ombro, registrando os valores de forca méaxima
realizada pelo voluntério.

Braco préximo ao tronco, cotovelo fletido a 90°. Quando é
realizado o movimento de rotacado lateral do ombro, o impulso
elétrico emitido pelo musculo infraespinhal é avaliado por meio
de eletrodos de superficie.

Braco levantado lateralmente com a palma da méo voltada
posteriormente até 90° de abducgédo. Utilizando eletrodos de
superficie, avalia-se o impulso elétrico emitido pelo muasculo
deltoide ao realizar o movimento de abdugéo do ombro.
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A eficacia do tratamento foi avaliada por meio dos escores de evolucéo, apés
as 4 semanas de tratamento. Para cada parametro, a evolugdo positiva ocorre quando
0 paciente apresenta melhora apoés o tratamento para o movimento do ombro, forca
muscular e exames eletromiograficos. Em contraste, uma melhora na evolucdo nos
parametros HAQ e EVA, apds o tratamento, gera valores negativos no escore de
evolugao.

Escore de evolucdo = pontuacéo apods o tratamento - pontuacéo do tratamento
inicial.

Em seguida, o escore de evolucdo do grupo é obtido pela média dos valores

de todos os pacientes do grupo.

3.8. Andlise estatistica

Os dados foram submetidos ao teste de normalidade utilizando o protocolo
Kolmogorov-Smirnov. A homogeneidade dos dados sobre idade, massa e IMC
(indice de Massa Corporea) da coorte foi analisada por meio do teste ANOVA One-
way. Um teste t ndo pareado bicaudal paramétrico foi aplicado para comparacdes
intragrupo entre as pontuacfes de cada parametro no inicio e ap6s o tratamento.
Em seguida, uma analise estatistica intergrupos comparou 0S quatro grupos
irradiados com LEDs com o grupo US em cada parametro, usando um teste ANOVA
One-way seguido do teste post-hoc de Tukey, identificando a diferenca entre os
grupos. Prism 8.0 (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, EUA) foi usado para todas
as andlises de dados estatisticos com um nivel de significancia de a = 0,05. Os

dados sdo expressos como média + DP (desvio padrédo).
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4 RESULTADOS

A coorte do estudo foi composta por 75 pacientes igualmente alocados em
cinco grupos: US, IR, IR-US, VR e VR-US. A Tabela 4 mostra os valores médios e
DP (desvio padréo) de idade, massa e IMC para cada grupo. Os valores de p para
idade (0,56), peso (0,63) e IMC (0,72) indicam que ao nivel de significancia de a =
0,05 todos os grupos sao homogéneos nesses fatores. Nenhum paciente relatou

sofrer efeitos adversos ou abandonou o estudo.

Tabela 4 IDADE, MASSA e IMC para os pacientes dos cinco grupos

GRUPOS IR IR-US  US VR  VR-US  p*
IDADE (anos) 51.8 50.3 539  55.0 529 ..
Média (DP) (8.9) (7.4) 85 (7.0 (9.1)
MASSA (kg) 80.0 88.9 87.7  82.0 792
Média (DP) (16.7) (25.4) (14.6) (26.0) (22.3)
IMC (kg/m?) 28.5 31.1 316 307 299 .,
Média (DP) (4.6) 69) (59 (7.6) (6.8)

DP: desvio padrdo. IR: infravermelho, IR-US: infravermelho combinado com
ultrassom, US: ultrassom, VR: vermelho visivel, VR-US: vermelho visivel
combinado com ultrassom.

*teste ANOVA One-way paramétrico bicaudal em o =0.05

A média e o DP dos escores de evolucdo apds tratamento dos doze
parametros e para 0s cinco grupos de pacientes tratados sao exibidos na Tabela 5.
O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov mostra que todos os dados
passaram no teste; assim, usamos o teste t paramétrico bicaudal e o teste ANOVA
para a andlise estatistica intragrupo e intergrupo dos dados, respectivamente.

A andlise intragrupo mostra que apdés o tratamento uma melhora
estatisticamente significativa foi obtida para os cinco grupos (p <0,05), na qualidade
de vida, reducéo da intensidade da dor, amplitude de movimento do ombro, forca
muscular e resposta do sinal EMG, o que significa que todas as cinco terapias séo
eficazes para tratamento do manguito rotador, embora em diferentes graus de

eficacia
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Tabela 5 Escores de evolucdo apos tratamento dos parametros avaliados para todos
os grupos (Média [1 DP).

PARAMETROS / GRUPOS IR IR-US us VR VR-US
Qualidade de vida (HAQ) Média -13,3 -16,6 -11,2 -15,6 -14,7
ualidade de vida
DP (5,5) (7,1) (3,4) (6,5) (7,2)
Médi -5,40 -6,67 -3,93 -4,13 -6,40
Intensidade da dor (EVA) edia
DP (1,4) (1,3) (1,5) (1,1) 1,2)
Movimento do ombro (grau)
- Média 45,0 66,3 26,0 41,0 54,7
Flexéo
DP (11,5) (16,2 (11,4) (15,1) (13,2)
- Média 11,7 16,5 8,6 10,9 13,5
Extensao
DP (3,5) (3,4) (2,2) (4.2) (4,2)
- Média 45,0 58,0 25,7 43,0 50,7
Abducéo
DP (12,2) (15,6) (9,6) (15,9) (17,4)
- Média 10,2 14,0 6,6 8,9 11,6
Aducéo
DP (3,0) (1,8) (2,2) 34 (3,0)
. , Média 21,4 31,0 15,7 19,0 22,3
Rotacdo medial
DP (9,1) (8,9) (5,3) 8,7) (8,4)
. Média 22,3 35,7 13,5 19,7 27,3
Rotacéo lateral
DP (10,0) (6,5) (4.4) (6,1) (7,5)
Forca muscular (kgf)
- Média 1,46 1,98 0,41 1,01 2,04
Abducéo
DP (0,5) (0,6) 0,4) (0,6) (0,8)
- Média 1,95 2,45 0,56 1,93 2,50
Rotacéo lateral
DP 0,7) 0,7) 0,2) (0,5) (0,8
Eletromiografia ( uV)
N Média 0,62 1,09 0,27 0,51 0,75
Rotacéo lateral
DP (0,33) (0,59) (0,22) (0,40) (0,42)
Média 25,2 25,5 12,7 22,2 19,7
Abducéo
DP (8,3) (7,2) (6,4) (7,2) 6.4)

A andlise estatistica intergrupos foi realizada por meio do teste paramétrico
ANOVA One-way bicaudal, seguido do teste post-hoc de Tukey para comparagéo
entre os pares de grupos com nivel de significAncia de o = 0,05. Cada uma das

terapias com irradiacéo LED: IR, IR-US, VR e VR-US foi comparada com a terapia
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com US, que pode ser considerada o padréo ouro para o tratamento da tendinopatia
do manguito rotador. Ressalta-se que, para 0s quatro grupos irradiados com LED,
observa-se maior eficacia em todos os parametros quando comparada ao grupo US;
no entanto, em alguns casos essa diferenca nao foi estatisticamente significativa
devido a grande dispersao dos dados

As Figuras 18, 19, e 20 mostram em forma grafica as médias e os DPs de
todos os parametros e grupos estudados. A Figura 18 inclui os parametros
qualidade de vida e intensidade da dor (EVA), a Figura 19 todos os parametros do
movimento do ombro e a Figura 20 os parametros de forca muscular e
eletromiografia. Nas trés figuras também sdo apresentadas as diferencas
significativas (valores estatisticos p) entre os grupos: terapia com LED infravermelho
—IRvs US, IR-US vs US, e IR vs IR-US; LED vermelho - VR vs US, VR-US vs US, e
VR vs VR-US.

4.1 Avaliagdo da qualidade de vida e intensidade da dor

Os escores de evolucdo apo6s tratamento dos parametros HAQ e EVA para
0S cinco grupos sao apresentados na Tabela 5 e na Figura 18. A andlise estatistica
intergrupos mostra que os grupos IR associado ao US e VR apresentam diferenca
significativa quando comparados ao grupo US (p <0,05), entretanto, os grupos IR e
VR associados ao US mostram melhora; mas néo apresentam diferenca significativa no
teste HAQ, que é subjetivo. A reducdo da intensidade da dor induzida pelos
tratamentos utilizando irradiacdo com LED isoladamente e associados ao US € maior

gue ainduzida pelo US. O grupo IR-US apresenta a maior reducéo da dor.
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* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. IR: infravermelho, IR-US: infravermelho combinado
com ultrassom, US: ultrassom, VR: vermelho visivel, VR-US: vermelho visivel
combinado com ultrassom. Teste paramétrico ANOVA One-way bicaudal, seguido do
teste post-hoc de Tukey

Figura 18 Comparacdao entre todos os grupos, em relacdo a performance
dos parametros (a) Qualidade de vida (HAQ) e (b) intensidade da dor
(EVA).

4.2 Avaliacdo da amplitude de movimento

Os dados dos escores de evolucdo de flexdo e extensdo poés-terapia séo
apresentados na Tabela 5 e visualizados nas Figuras 19a e 19b. Apds a terapia,
observou-se aumento estatisticamente significativo do movimento angular do
movimento de flexdo em relagdo ao grupo US em todos os grupos irradiados (p
<0,05). O aumento maximo do angulo de movimento foi encontrado no grupo IR-US.
Da mesma forma, uma melhora significativa no movimento de extensdo foi
encontrada para IR, IR-US e VR-US em compara¢éo com o grupo US (p <0,05). Nao
foi observada diferenca significativa entre os grupos VR e US (p> 0,05).

A abducéo e a aducao, apresentaram melhora da angulacdo em cada uma
das cinco terapias (Tabela 5 e Figuras 19c e 19d). A andlise estatistica intergrupos
mostrou um aumento significativo na angulacdo para os grupos irradiados com

LEDs, quando comparado ao grupo US (p <0,05).
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Os escores de evolucdo da rotacdo medial e lateral apds as terapias é
apresentada na Tabela 5 e visualizados nas Figuras 19e e 19f, em relacdo a
rotacdo medial, verificou- se que houve um aumento no escore de evolucdo apés a
terapia para os grupos: IR, IR-US, VR e VR-US, em comparag¢ao com o grupo do US;
entretanto, deve-se observar que esse aumento é estatisticamente significativo
apenas para o grupo IR-US (p <0,05). A andlise intergrupos para rotacdo lateral
indicou que todos os grupos que usam terapia LED apresentam um aumento
estatisticamente significativo na angulacéo ap0s a terapia quando comparados com
0 grupo de US isolado. A terapia IR-US mostrou-se um tratamento mais eficiente para

a rotacéo do movimento.

4.3 Avaliacao da forca muscular

A avaliagédo da forca muscular compreendeu dois componentes, abducgéo e
rotacao lateral, o que facilitou a execucao da avaliacdo. Os dados da avaliacao da
forca muscular para as posic6es de abducdo e rotacdo lateral encontram-se na
Tabela 5, e Figuras 20a e 20b, respectivamente. Observou diferenca
estatisticamente significativa ao comparar IR vs US, IR-US vs US e VR-US vs US (p
<0,05). O tratamento IR-US apresenta um aumento mais intenso na forca dos

pacientes quando comparada com as demais terapias.

4.4  Eletromiografia

A contracdo muscular durante os movimentos de rotacao lateral e abducao
foi avaliada no inicio e apds o tratamento por eletromiografia (Tabela 5, e Figuras
20c e 20d, respectivamente). Uma melhora significativa foi observada para a rotacao
lateral para os tratamentos IR-US e VR quando comparados com o US. Em relacéo
a abducao, obteve-se melhor eficacia do tratamento para os quatro grupos irradiados

do que o grupo US isoladamente.
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(a) Flexao, (b) Extenséo, (c) Abducéo, (d) Aducéo, (e) Rotacdo medial, e (f) Rotacdo Lateral.
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. IR: infravermelho, IR-US: infravermelho combinado com
ultrassom, US: ultrassom, VR: vermelho visivel, VR-US: vermelho visivel combinado com
ultrassom. Teste paramétrico ANOVA One-way bicaudal, seguido do teste post-hoc de
Tukey

Figura 19 : Comparagéo entre todos os grupos, em relacéo a performance
dos parametros de amplitude articular do movimento do ombro
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(a) aducéo e (b) rotacéo lateral, eletromiografia (c) rotagéo lateral e (d) aducéo.

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. IR: infravermelho, IR-US: infravermelho combinado com ultrassom,
US: ultrassom, VR: vermelho visivel, VR-US: vermelho visivel combinado com ultrassom. Teste
paramétrico ANOVA One-way bicaudal, seguido do teste post-hoc de Tukey

Figura 20 Comparacao entre todos os grupos, em relacéo a performance dos
parametros de forca muscular e eletromiografia
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4.5 Comparacao entre os grupos irradiados com LEDs IR e VR

Pode-se observar analisando os dados da Tabela 5 que os escores de
evolucéo do grupo IR foram superiores aos do grupo VR, exceto para o parametro
qualidade de vida. Da mesma forma, as pontuacdes do grupo IR-US superam as do
grupo VR-US, exceto para a avaliacdo da intensidade de abducdo da forca. No
entanto, as diferencas sdo pequenas e apenas para alguns parametros essas

diferencas sao estatisticamente significativas.
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5 DISCUSSAO

Ha diversos fatores como fisicos, econdbmicos e até sociais que estédo
relacionados ao desenvolvimento e gravidade da tendinopatia do manguito rotador.
Abrisham et al. (2011) relataram que dor no ombro, amplitude de movimento, for¢a
e perda da funcionalidade do ombro s&o os sintomas mais evidenciados. Em virtude
disto, ha a necessidade de melhora destes pacientes lesionados, em decorréncia do
valor expressivo de pessoas portadores desta patologia em nossa sociedade, ainda
mais, que diversos trabalhos técnicos cientificos tém demonstrado que parte
significativa da populagéo apresenta tendinopatia de ombro crénica abrangendo a
faixa de idade entre 45 e 70 anos (AINA et al., 2001; BANK et al., 1999; DALTON,
1994; GERBER; PFISTER, 1997).

Segundo Rio et al. (2014), a dor causada pela tendinopatia do manguito
rotador, pode ser estimulada por dispositivos de vias n&o nociceptivos, por meio de
um sistema de deteccao de carga, que por si proprio poderia ser interrompida via local
ou disfuncdo central. Ainda permanece sem resposta, sem que haja um
esclarecimento, que a dor provocada pela tendinopatia do manguito rotador, pode
ser fisiolégica ou fisiopatolégica. No entanto, ha evidéncias de ambas as
contribui¢des nociceptivas baseadas no tendao e mecanismos extensivos dentro da
periferia e do SNC (Sistema Nervoso Central).

O tratamento da tendinopatia de manguito rotador apresenta varios recursos
de eletrofototerapia, disponiveis para melhorar o quadro clinico do paciente. Os mais
utilizados séo ultrassom terapéutico (BAKER; ROBERTSON, 2001; CARATI et al.,
2003) e fotobiomodulacdo (BARNSLEY; CHOW, 2005; BJORDAL et al., 2003;
HAYDEN et al., 2005), com a utilizacéo da técnica de LED.

Segundo LEE e NAM (2014) deve-se primeiramente realizar o tratamento
conservador, com a utilizagéo de ultrassom e LED, contribuindo assim, para extinguir
a dor, aumentar a amplitude de movimento, fortalecer a musculatura do ombro,
estabilizar a articulagdo, obtendo a melhora da qualidade de vida, sem a
necessidade de uma intervengéo cirdrgica.

A postergacgdo em iniciar o tratamento da tendinopatia de manguito rotador
poderd levar a consequéncias graves, com 0 aumento de dores crbnicas
exacerbadas, perda de fun¢cdes motoras, além de problemas financeiros, sociais,

laborais, e consequentemente perda da qualidade de vida. Suzuki et al. (2014)
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observaram diferenca da eficacia entre o tratamento cirlrgico e nao cirirgico na
calcificagédo do tendédo da articulagdo do ombro, lesdo decorrente pela letargia na
reabilitacdo da tendinopatia. Dos Santos et al. (2012), ap0s realizar uma revisao
bibliografica, verificaram os efeitos terapéuticos e biolégicos do ultrassom, notando
o verdadeiro efeito no tratamento da tendinopatia calcaria do ombro. Lanza et al.
(2015) realizaram uma revisdo de ultrassom guiada da tendinopatia calcificada,
avaliando assim, as diferentes técnicas utilizadas. Dieh et al. (2011) analisaram a
tendinopatia calcarea, descrevendo a deposicdo de cristais nos tenddes do
manguito rotador, sua etiologia, trajetoria da dor e consequentemente, o tratamento,
podendo ser ndo invasivo e cirdrgico.

Prentice (2014) utilizou o ultrassom em modo pulsado, com bom resultado na
elevacdo da permeabilidade do extrato cérneo da epiderme, devido a agdo néo
térmica de cavitacdo do UST. J& da Costa et al. (2014), utilizaram ultrassom em
pacientes portadores de tendinopatia, estimulando a reducdo do quadro algico.
Prentice (2014) também confirmou que ultrassom de forma pulsada com baixa
intensidade € mais eficaz quando o objetivo é adquirir melhor efeito anti-inflamataorio.
Encerrando, Mitragotri et al. (1995), relataram que o ultrassom com frequéncia de 1
MHz eleva o transporte transdérmico de estradiol em cadaveres humanos in vitro
em 13 vezes, em contrapartida, a utilizacdo de ultrassom com frequéncia superior,
ou seja, de 3 MHz foi de apenas 1,5 vezes.

Em relacdo a utilizacdo da técnica da fototerapia, Alonnes; Mayo; Trelles
(2006), em seu trabalho, afirmaram que o LED vermelho, utilizado no decorrer de
traumas provenientes de cirurgia plastica, reduz o tempo de resolucédo dos efeitos
secundarios como eritema, edema e hematomas, passando de metade do tempo
para apenas um terco, decorrente da acéo anti-inflamatéria. Corroborando, Albertini
et al. (2007b) relataram que o comprimento de onda também no espectro vermelho,
impediu 0 edema e a migracdo de células inflamatérias para o tecido muscular. J&
Lee et al. (2000) relataram em seu estudo, que a utilizacdo de LED vermelho e LED
infravermelho apresentam efeitos anti-inflamatorios em camundongos com nodulos
inflamatorios, ou seja, tem o potencial de aliviar a acne inflamatéria e reduzir a
expressdo de biomarcadores inflamatorios. E finalizando, Tantawy et al. (2019)
verificaram em seu estudo, com o objetivo de comparar os efeitos da terapia de
fotobiomodulacéo, mais especificamente, com a utilizacdo de laser infravermelho e

a terapia de ultrassom em pacientes portadores de dor lombar crbnica. Através dos
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efeitos analgésicos e anti-inflamatorios, os autores observaram melhora significativa
da utilizacdo da fotobiomodulacdo em relacdo a terapia de ultrassom, prolongando
a reducédo da dor e melhora da funcionalidade em pacientes acometidos por essa
patologia.

No contexto da busca de tratamentos mais eficazes e baratos para
tendinopatia do manguito rotador para uso na prética clinica de rotina, o presente
estudo compara fototerapia com LEDs nos comprimentos de onda vermelho e
infravermelho préximo, isoladamente ou em conjunto com ultrassom, com ultrassom
terapéutico sozinho.

Os dados obtidos mostraram que todas as terapias foram eficientes para o
tratamento da tendinopatia do manguito rotador, com melhorias significativas na
qualidade de vida, reducdo da intensidade da dor, amplitude de movimento do
ombro, forgamuscular e resposta do sinal EMG. Ressalta-se que foi observado maior
eficiéncia nos quatro grupos com irradiagdo LED quando comparados ao grupo US,
embora essa melhora nem sempre tenha sido estatisticamente significativa.

Comparando a eficiéncia das quatro terapias com radiacdo LED na melhoria
da qualidade de vida, reducéo da dor, aumento da forca muscular do ombro e sinal
eletromiogréfico, observou-se que a terapia IR combinada com US apresentou
melhora estatisticamente significativa para os doze parametros estudados quando
comparado ao US sozinho. Além disso, as terapias de IR, VR e VR-US sdo mais
eficazes do que a US em 9, 7 e 10 parametros, consecutivamente. Deve-se notar
que quando o ultrassom é adicionado as terapias de IR e VR, a eficiéncia de ambos
os tratamentos foi aumentada.

Os parametros analisados neste estudo intensidade da dor (Escala Visual
Analégica EVA), amplitude articular do movimento do ombro, forca muscular,
eletromiografia e qualidade de vida (Health Assessment Questionnaire, HAQ),
corroboram para a confirmacdo dos mecanismos de acdo provocados pela
fotobiomodulagéo.

Dois artigos de revisao / meta-analise recentes examinaram a a¢ao da terapia
a laser de baixo intensidade (LLLT) no tratamento de tendinopatias do ombro,
incluindo tendinopatia do manguito rotador (ARAUJO; LEOTTY; LIMA, 2020;
HASLERUD et al., 2015), comparando o efeito da LLLT sozinha ou multimodal com
placebo sem laser. Afirmaram que a LLLT foi eficaz para reduzir a dor e aumentar a

capacidade funcional do ombro, mas essa afirmacdo ainda & controversa, pois
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depende da confiabilidade do protocolo escolhido, bem como das diferentes
dosagens e comprimentos de onda do laser utilizados nos ensaios clinicos relatados
pela literatura cientifica.

Haslerud et al. (2015) analisaram oito ensaios clinicos para tendinopatia do
manguito rotador usando lasers que emitem na faixa de comprimento de onda
infravermelho 820 nm — 904 nm (ABRISHAM et al., 2011; AL-SHENQITI; OLDHAM,
2003; ENGLAND et al., 1989; ESLAMIAN et al., 2012; GUDMUNDSEN; VIKNE,
1987; HAZELL; LOGDBERG-ANDERSSON; MUTZELL, 1997; OTADI et al., 2012;
VECCHIO et al., 1993), confirmando que em todos os estudos analisados adicionar
irradiacdo a laser melhorou a eficiéncia do laser placebo na dor (VAS): 7 ensaios
(ABRISHAM et al., 2011; AL-SHENQITI; OLDHAM, 2003; ENGLAND et al., 1989;
ESLAMIAN et al., 2012; HAZELL; LOGDBERG-ANDERSSON; MUTZELL, 1997;
OTADI et al., 2012; VECCHIO et al., 1993), risco relativo de melhora: 4 ensaios
(ESLAMIAN et al.,, 2012; GUDMUNDSEN; VIKNE, 1987; HAZELL; LOGDBERG-
ANDERSSON; MUTZELL, 1997; OTADI et al., 2012), funcdo do ombro: 4 ensaios
(AL-SHENQITI; OLDHAM, 2003; ENGLAND et al., 1989; ESLAMIAN et al., 2012;
OTADI et al., 2012), e na amplitude de movimento ativa na abducdo do ombro: 1
ensaio (ESLAMIAN et al., 2012). Uma comparacao direta entre os resultados deste
estudo e aqueles relatados por Haslerud et al. (2015) s6 pode ser feita para dor e
extensdo angular do movimento de abducdo do ombro, devido a diferencas nos
parametros do ensaio clinico escolhidos para avaliacao da terapia.

A reducao de EVA apés a terapia com radiagao laser infravermelha, conforme
relatado pelos pesquisadores citados na revisdo de Haslerud et al. (2015), foi em
média de 1,72 (usando uma pontuacdo EVA de 0-10). No presente estudo, obteve-
se reducdo média de 2,1 para os grupos IR e IR-US, mostrando concordancia com
os valores médios encontrados por outros autores para a mesma faixa de
comprimento de onda. Em relagdo ao movimento de abdug¢ao, um aumento angular
de 8,7 graus foi obtido no ensaio clinico relatado por Eslamian et al. (2012), e
obtivemos 25,8 graus para o aumento angular médio dos grupos IR e IR-US,
indicando concordéancia entre este estudo e outros trabalhos publicados.

A irradiagdo com LED infravermelho no presente estudo teve resultados de
tratamento melhores para tendinopatia do manguito rotador quando comparada com
o LED vermelho, o que pode ser explicado por diversos efeitos. Primeiro, o

espalhamento de luz da radiacéo infravermelha proxima em um meio biolégico, em
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comparacao a luz vermelha, apresenta um perfil de maior profundidade. Além disso,
a radiacdo infravermelha de laser e LED induzem uma diminuicdo nos niveis de
biomarcadores inflamatérios (IMRNA COX-2 e mRNA de citocinas pré-inflamataérias)
e no numero de neutrdéfilos e histiocitos na area tratada, resultando em diminuicao
da dor (ALBERTINI et al., 2007b; ALBERTINI et al., 2008). Os varios mecanismos
pelos quais a fotobiomodulacéo induzida pela radiagcéo infravermelha pode reduzir a
dor incluem: acelerar a diminuicdo dos neuropeptideos opioides enddgenos;
alterando a condutividade dos nervos periféricos, diminuindo a velocidade de
conducdo nervosa ao restringir o fluxo axonal e os potenciais da membrana
mitocondrial, levando a uma diminuicdo da flexibilidade do ATP e falha da
neurotransmissao da nocicepc¢éao; inducao de bloqueio neural periférico; suprimindo
a atividade sinaptica central; modulacdo de neurotransmissores; aumentar
circulacdo sanguinea local; e reduzindo o espasmo musculoesquelético (LEE et al.,
2016; TANTAWY et al., 2019).

A dor ou quadro algico, normalmente, é um dos sintomas presentes na
tendinopatia do manguito rotador que € quantificada pela escala visual analégica
EVA. Em seu estudo, Ozunlu Pekyavas et al. (2014) relataram que a dor no ombro
influencia na amplitude de movimento, restringindo movimentos que acometem a
articulacdo do pescoco e utilizaram goniometria para a afericdo da amplitude de
movimento articular.

Como ja relatado, o envelhecimento é um fator de risco relacionado a
tendinopatia do manguito rotador, em seu estudo, Rodriguez-Santiago et al. (2019)
corroboram com tal afirmacéo, relatando que les6es do manguito rotador em atletas
em idade avancada séo frequentes e previstas a elevar a medida que a populacéo
envelhece. A fraqueza muscular do manguito rotador é um fator de risco modificavel,
dentre varios, que pode ser tratada na reabilitacdo. Em relac&o a reabilitacéo, pode
ser dividida em varias fases, como aguda e recuperacgdo. A fase aguda dedica-se ao
controle da dor, inflamagcdo e a amplitude de movimento articular, ja a fase de
recuperacéo foca na flexibilidade e forca muscular.

Segundo de Oliveira et al. (2017), ha relatos que a atividade muscular dos
muasculos do manguito rotador € diminuida durante movimentos acelerados e
também durante os movimentos de bracadas de natacdo, em pacientes com
tendinopatia do manguito rotador, essa alteracdo da atividade muscular,

comprovada através da eletromiografia, pode implicar, reduzindo a estabilidade da
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articulagéo, acarretando uma ampliacao da disfungéo do ombro.

Diante dos acometimentos provindos da lesédo de tendinopatia do manguito
rotador, Wong et al. (2020) relataram em seu estudo que dor e qualidade de vida
estao relacionados a fatores psicologicos, em pacientes portadores de tendinopatia
do manguito rotador, corroborando com seu estudo que a dor, a reducdo da
amplitude de movimento e perda da forga muscular interferem na qualidade de vida
de pacientes com tendinopatia do manguito rotador.

Com base nos dados obtidos no presente estudo, a fotobiomodulacao
utilizando LED infravermelho associada ao ultrassom terapéutico demostrou ser a
terapia mais promissora para a Tendinopatia do Manguito Rotador, pois apresentou
maior eficiéncia em mais parametros do que os demais tratamentos. O ponto forte
deste estudo foram os varios parametros avaliados, num total de 12, que permitiram
uma melhor avaliagédo da eficacia do tratamento.

Os dados apresentados neste estudo sdo promissores, entretanto, futuras
pesquisas sdo necessarias para superar as limitagcdes do presente estudo, como
aumentar o tamanho da coorte, buscar por diferentes doses de energia e
acompanhar a recuperacdo dos pacientes ap0s a terapia. Novos estudos sao
necessarios com o objetivo de estabelecer protocolo de tratamento e incluir esta
terapia na pratica fisioterapéutica.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se a eficacia terapéutica utilizando LEDs de baixa poténcia, nas
faixas de luz visivel (vermelho) e invisivel (infravermelho proximo) para o tratamento
de tendinopatia crénica do manguito rotador, em comparagdo ao meétodo de terapia
utilizando Ultrassom Terapéutico. A qualidade de vida, a reducao da intensidade da
dor, a amplitude de movimento do ombro e o aumento da forca muscular sao
aprimorados, adicionando a terapia de ultrassom a irradiacdo de LEDs
infravermelhos e vermelhos para pacientes que sofrem de tendinopatia do manguito
rotador.

A técnica utilizando a combinacdo de LED na faixa de luz invisivel
(infravermelho) juntamente com Ultrassom Terapéutico se apresentou com melhor
desempenho naterapia de tendinopatia cronica do manguito rotador. Desta maneira,
os dados apresentados neste estudo sdo promissores e indicam que novos estudos
com um numero maior de pacientes devem ser realizados no sentido de estabelecer

protocolos de tratamento especifico para a tendinopatia crénica do manguito rotador.
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APENDICE A
Avaliac0Oes inicial, intermédia, e final do tratamento

Os parametros foram avaliados em trés momentos do tratamento, no inicio,
na metade do tempo as duas semanas (intermédia), e as 4 semanas (pos-terapia).

A avaliacdo as 2 semanas teve 0 intuito de verificar a correta evolucao do
tratamento; no entanto, para determinar a eficacia total do tratamento foram
escolhidas somente as avaliagdes inicial e pos-terapia.

A Tabela 6 apresenta os escores de evolucdo avaliados as 2 semanas
(intermédio) e as 4 semanas (pds-terapia) e a razao Ra2=escore pos-terapia/escore
intermédio. O valor de R42 da uma medida da evolugéo da terapia ao longo do tempo
de tratamento. A média de Ra/2, considerando todos os parametros e grupos, € de
2,1£0,1, ou seja, o efeito da terapia tende a duplicar quando o tempo de tratamento
duplica. Pode-se observar em todos os parametros e grupos uma tendéncia de
melhora continua dos escores do inicio da terapia até o final da mesma

A Figura 21 é um exemplo grafico da variacdo dos angulos de flexdo na
avaliacdo da amplitude de movimento, de cada um dos grupos, aos tempos de
tratamento inicial, 2 e 4 semanas, mostrando um aumento linear. Gréficos similares

podem ser gerados para todos os parametros avaliados.
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Figura 21 Variacdo dos angulos de flexdo na avaliagdo da amplitude
de movimento, em funcéo do tempo de terapia para todos 0s grupos



Tabela 6 Scores evolucao intermédio (2 semanas) e pés-terapia (4 semanas) dos 12 parametros avaliados, e 0s 5 grupos estudados
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Grupo IR Grupo IR-US Grupo US Grupo VR Grupo VR-US
Parametros
2a 4a R 2a 4a R 2a 4a R 2a 4a R 2a 4a R
sem  sem 42 sem sem 42 sem sem 42 sem sem 42 sem sem 42
Qualidade de média -85 -13,3 1,57 -11,67 -17,10 1,47 780 -11,20 1,44  -7,73 -1560 2,02 7,67 -1473 1,92
vida (HAQ) DP -2,9 55 511 6,90 3,28 3,41 3,69 6,50 4,72 7,18
média -2,53 -5,40 2,13 -3,20 -6,67 2,08 -2,00 -3,93 1,97 -2,07 -4,13 2,00 -2,87 -6,40 2,23
Dor (EVA)
DP 0,92 1,40 0,77 1,29 1,25 1,53 0,80 1,13 0,83 1,18
Flexdo média 23,0 45,0 1,96 38,0 66,3 1,75 10,3 26,0 2,52 23,4 41,0 1,75 26,0 54,7 2,10
DP 8,4 11,5 13,9 16,2 4.4 11,4 8,8 15,1 9,7 13,2
Extenséo média 473 11,67 2,46 8,33 16,53 1,98 4,20 8,60 2,05 6,40 10,93 1,71 6,13 13,53 2,21
DP 1,79 3,48 4,79 3,38 1,57 2,23 3,81 4,23 3,07 4,21
AbdUCEO média 20,33 45,00 2,21 30,00 58,00 1,93 11,33 25,67 2,26 19,33 43,00 2,22 28,00 50,67 1,81
¢ DP 9,72 12,25 11,65 15,56 5,50 9,61 7,76 15,90 12,07 17,41
AdUCEO média 6,2 10,2 1,65 7,4 14,0 1,89 3,1 6,6 2,11 4.3 8,9 2,08 6,1 11,6 1,91
¢ DP 24 30 21 18 13 22 1,9 3.4 3.0
. média 13,67 22,33 1,63 21,33 35,67 1,67 6,00 13,53 2,26 11,00 19,67 1,79 13,67 27,33 2,00
Rotacéo lateral
DP 6,40 9,98 8,76 6,51 2,65 4,41 431 6,11 6,67 7,53
5 . média 10,7 21,4 2,01 18,3 31,0 1,69 8,3 15,7 1,88 10,1 19,0 1,88 13,5 22,3 1,66
Rotacdo medial
DP 53 9,1 59 8,9 41 53 51 8,7 6,5 8,4




Tabela 6 (continua)

72

] média 055 1,46 2,67 0,80 1,98 248 0,41 0,85 205 043 1,01 2735 0,77 2,04 2,66
Forga Abdugdo DP 018 051 0,48 0,65 0,21 0,36 0,31 0,58 0,56 0,81
Forca Rotac&o média 088 1,95 2,22 0,99 245 247 0,27 0,56 210 0,71 1,93 2,73 089 250 2,81
lateral DP 048 0,71 0,53 0,66 0,14 0,24 0,25 0,49 0,72 0,82
EMG Rotacéo média 029 062 212 041 1,09 2,67 0,12 0,27 236 024 051 218 042 075 1,77
lateral DP 022 033 027 0,59 0,20 0,22 0,18 0,40 039 0,42
média 129 252 1,96 90 255 281 7.1 12,7 180 115 222 1,92 87 198 227
EMG Abducao DP 6,8 12,4 7,0 8,7 55 8,3 4,2 7,2 3,6 6,4
i média 1,96 2,81 1,80 1,92 2,27
12 parametros
DP 0,33 0,43 0,28 0,29 0,35
12 parametros ~ Média 2,1
e 5 grupos DP 0,4

DP: desvio padréo. IR: infravermelho, IR-US: infravermelho combinado com ultrassom, US: ultrassom, VR: vermelho visivel, VR-US: vermelho visivel

combinado com ultrassom

2a sem: Escore de evolucdo intermédio = pontuagéo as 2 semanas de tratamento - pontua¢éo do tratamento

inicial; 4a sem: Escore de evolucdo pés-terapia = pontuacao as 4 semanas de tratamento - pontuacéo do
tratamento inicial; R42 = Escore de evolugéo pés-terapia/ Escore de evolucdo intermédio
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Apresentacédo do Projeto:

A tendinopatia de ombro é uma inflamacédo do tenddo no manguito rotador. O ultrassom € uma
técnica fisioterapeutica de propagacéo de ondas acusticas, que junto com o gel acoplador emite
energia mecanica através de um cristal piezelétrico, promovendo a melhora da funcionalidade do
ombro do paciente. Outra técnica evidenciada na literatura cientifica, que promove em geral a
regress@o mais acentuada de uma leséo, € a FotobBioestimulagao, neste sentido utiliza o LED como
emissor de luz monocromatica ndo coerente proveniente de um transdutor conversor de energia
elétrica para fotbnica, esse componente atua huma condicao de baixa tensdo e corrente elétrica de
utilizagdo. As faixas de comprimento de onda que essa radiagdo atua para promover de forma mais
rapida o processo de recuperacado da lesdo sdo o vermelho e o infravermelho préximo. Este trabalho
tem por objetivo realizar um estudo avaliando a eficacia do tratamento da tendinopatia de ombro
utilizando a técnica de FotoBioestimulagdo, usando Leds atuando nas faixas do vermelho e
infravermelho proximo. Neste sentido sera realizada a comparacgéo da eficacia de tratamento com a

técnica do Ultrassom terapéutico (UST). Seréo selecionados voluntarios
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colaboradores com idade entre 45-70 anos, portadores de tendinopatia cronica de ombro. Distribuidos
em 5 grupos de terapia: o primeiro grupo sera constituido por pacientes que receberdo o tratamento
de foto- bioestimulacdo utilizando LED emitindo luz na faixa do infravermelho préximo, o segundo
com pacientes recebendo tratamento com LED emitindo na regido do vermelho, o terceiro, a foto-
biosimilar ao anterior exceto pela diferenca de que o emissor de luz atuara no vermelho, o quinto um
grupo de pacientes recebendo apenas o UST(controle). O critério de avaliagdo da lesdo analisara seis
paradmetros de medida, preenchimento de questionario de qualidade de vida (HAQ). Escala analdgica
visual de dor (EVA). Protocolo para mensuragéo de forga muscular, amplitude de movimento articular
do ombro. Aparelho de eletromiografia a fim de analisar o impulso elétrico emitido pela musculatura, e
uma camera termografica para mapear a distribuicdo de temperaturas ao longo da area lesada. Para
minimizar a recorréncia da tendinopatia, apos as terapias todos os pacientes serdo submetidos a um

protocolo de exercicios especificos.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

- Analisar a eficacia terapéutica das técnicas utilizando LEDs de baixa poténcia, nas faixas de
luz visivel e invisivel (infravermelho préximo) para o tratamento de tendinopatia crénica de ombro,
em comparagdo ao método de terapia utilizando UST.

Obijetivo Secundario:

- Verificar o desempenho das técnicas de foto-bioestimulagdo com luz de baixa poténcia,
utilizando LED na faixa de luz visivel (vermelho) e LED na faixa de luz invisivel (infravermelho), em
comparac¢ao com o método tradicional de Ultrassom terapéutico.

- Analisar qual destas técnicas apresentard melhor desempenho na terapia de tendinopatia cronica de
ombro.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos associado a aplicacao dos LEDs sdo minimos, o principal seria a Fotossensibilidade, porém
pacientes com histérico de fotossensibilidade serdo excluidos.- Os riscos associados ao UST séo
minimos, pode induzir um leve aquecimento no local, porém, o UST sera aplicado na forma pulsada

e com movimento uniformes que reduzem o risco de aquecimento.



75

i idad
n g”ﬁ"ﬁgﬁﬁ UNIVERSIDADE ANHEMBI Plataforma
morumbi MORUMBI/ INSTITUTO _ %{Qﬂ
o SUPERIOR DE COMUNICACAO
Continuagéo do Parecer: 2.758.940
Beneficios:

- A foto-bioestimulagdo induz um aumento da producdo de ATP;- Estimulo de microcirculacéo;-
Formacéo de novos vasos preexistentes- Reduz a quantidade de fibroblastos na fase inicial; - Provoca
melhora na qualidade tecidual na regeneracdo de tenddes; - Acelera a cicatriza¢do;- Aumento da
sintese de colageno e proliferagdo de fibroblastos; - Liberac@o de fatores crescimento estimulada
pela degranulacdo de astécitos, plaquetas e macrdfagos, antecipando a fase proliferativa e de

remodelamento.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

E um projeto com condicbes de realizacdo, claramente definido em termos metodolégicos e
logisticos, caracterizando exequibilidade na proposta.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Estdo adequados e contemplam as exigéncias da resolucéo 466/12.

Recomendacgdes:

Sem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Sem pendéncias.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

1. Apresentar relatério parcial da pesquisa, semestralmente, a contar do inicio da mesma.

2. Apresentar relatério final da pesquisa até 30 dias apés o término da mesma.

3. O CEP UAM devera ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo.

4. Quaisquer documentac¢des encaminhadas ao CEP UAM deverdo conter junto uma Carta de
Encaminhamento, em que conste o objetivo e justificativa do que esteja sendo apresentado.

5. Caso a pesquisa seja suspensa ou encerrada antes do previsto, 0o CEP UAM devera ser
comunicado, estando os motivos expressos no relatério final a ser apresentado.

. O TCLE devera ser obtido em duas vias, uma ficara com o pesquisador e a outra com o sujeito de
pesquisa
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7. Em conformidade com a Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS, faz-se
obrigatério a rubrica em todas as paginas do TCLE pelo sujeito de pesquisa ou seu

responsavel e pelopesquisador.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Informacdes Basicas [PB_INFORMACOES BASICAS DO P [05/06/2018 IAceito

do Projeto ROJETO_1095041.pdf 18:04:58

Folha de Rosto FOLHADEROSTO.pdf 05/06/2018  [Joao Pedro Aceito
18:02:05 Scaldaferri Martins

TCLE/ Termos de  [TCLE.pdf 28/04/2018  |Jodo Pedro Aceito

Assentimento / 15:48:08 Scaldaferri Martins

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /  |ProjetoDoutorado. pdf 28/04/2018  |Jodo Pedro Aceito

Brochura 15:46:04 Scaldaferri Martins

Investigador

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 06 de Julho de 2018

Assinado por:

CARLOS ROCHA OLIVEIRA
(Coordenador)
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Agradecemos por seu registro e colaboracao e, desde ja, nos colocamos a disposicao para esclarecer quaisquer duvidas que
possam surgir, seja em caso de atualizacao do registro ou, até mesmo, uma nova submissao.

Por favor, ndo hesite em contactar-nos.
Cordialmente,

ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS
Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807
Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360
Tel: +55(21)3882-9227
www.ensaiosclinicos.gov.br



