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Zampiéri, Kely Regina. Analise comparativa de técnicas de aplicagdo de terapia conjugada
de laser e ultrassom, como recurso antialgico nas pequenas articulagdes das méaos. 2022.
Dissertacdo (Programa de Pos-graduacdo em Biotecnologia) — UFSCar, Séo Carlos, 2022.

RESUMO

A artrite reumatdide € uma doenca autoimune, cronica de carater inflamatério sistémico que
acomete principalmente o tecido sinovial das articulacdes interfalangeanas proximal, podendo
acometer as articulacOes interfalangeanas distais em ambas as maos. A dor articular é o sintoma
clinico mais comum que acarreta prejuizos na pratica das atividades diaria e laborais, levando
a sofrimento psiquico, impactando negativamente a qualidade de vida. Além dos Farmacos, as
terapias fisica podem contribuir para o controle ou remisséo da inflamacéo articular, reduzindo
a dor sem efeitos colaterais. O objetivo da pesquisa foi analisar métodos distintos e
comparativos, utilizando-se da terapia conjugada ultrassom e laser, visando minimizar a dor na
artrite reumatdide em mé&os. Foram selecionadas 40 voluntarias do sexo feminino, com
diagnostico de artrite reumatoide, que apresentavam dor nas articulacdes interfalangeanas
proximal e distal. A dor pré e pds intervengdo foi avaliada atraves do Questionario de dor de
McGill e do algdbmetro digital. Para o tratamento, foram utilizados os equipamento
comercialmente denominados RECOVER® e o0 RECUPERO®, que conjuga o Ultrasson e
Laser, e uma cuba metalica. As voluntérias foram separadas em quatro grupos de tratamento:
Grupo Laser, Grupo Ultrassom, Grupo Conjugado Ultrassom e Laser sem e com 0 uso da cuba.
Nos quatro grupos utilizou-se os seguintes parametros do ultrassom: Frequéncia 1 MHz,
Intensidade 0,5 W/cm?2, modo pulsado 100Hz (50%,) Potencia 1.30 W e Tempo de 3 minutos
por ponto e os seguintes parametros do Laser: Densidade de energia 33,3 J/ cm2, continuo,
poténcia 100 mW, Comprimento de onda 808 nm e 660nm e tempo 3 minutos por ponto. Foram
8 aplicacdes, duas vezes na semana. Ao final de 4 semanas, o tratamento conjugado com cuba
mostrou-se, através do indice de dor, percentualmente superior (49,7%) aos tratamentos Laser
(36,8%), Ultrassom (5,09%) e conjugado sem cuba ( 36,2%) para a reducdo da dor articular na
artrite reumatoide. A evolugdo média do limiar de dor pré e p6s tratamento com 0s recurso
ultrasson, laser, conjugado e conjugado com cuba, foram significativas variando dentro do
limite de normalidade p<0,05 para todos os recursos nas articulacdes interfalangeanas proximal
e distal de ambas as maos. Porém percentualmente, o recurso conjugado com cuba mostrou
resultado superior (53,35%) em relagdo ao ultrassom (11,86%), laser (26,19%) e conjugado
(44,43%) nas articulacGes interfalangeanas proximais da mao direita, 0 mesmo ocorreu nas
articulacGes interfalangeanas distais da mesma méo, cujo recurso conjugado com cuba mostrou
melhora percentual superior (54,70%) ao ultrassom (7,36%), laser (26,75%) e conjugado
(47,10%). Em relacdo a mao esquerda, percentualmente, o recurso conjugado com cuba
mostrou resultado superior (44,39%) em relagdo ao ultrassom (6,82%), laser (24,64%) e
conjugado (45,52%) nas articulacdes interfalangeanas proximais, o0 mesmo verificou-se nas
articulacGes interfalangeanas distais da mesma méo, cujo recurso conjugado com cuba mostrou
melhora percentual superior (49,67%) ao ultrassom (0,50%), laser (25,20%) e conjugado
(53,33%). A terapia conjugada aplicada com a cuba para tratamento das pequenas articulagdes
das méos, proporciona uma nova abordagem de tratamento ndo farmacoldgico e ndo invasivo
que contribui para uma melhor qualidade de vida dos portadores dessa doenca inflamatoria
articular crénica.

Palavras-chave: Artrite Reumatoide, Dor, Inflamagéo, Ultrassom, Laser, Terapia Conjugada
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therapy of laser and ultrasound, as an anti-algesic resource in the small joints of the
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ABSTRACT

Rheumatoid arthritis is an autoimmune, chronic, systemic inflammatory disease that mainly
affects the synovial tissue of the proximal interphalangeal joints and may affect the distal
interphalangeal joints in both hands. Joint pain is the most common clinical symptom that
causes impairments in the practice of daily and work activities, leading to psychological
distress, negatively impacting quality of life. Drugs are administered to control joint synovitis,
but the partial effectiveness and side effects lead to the suspension of their use. Therefore, non-
pharmacological therapies can contribute to the control or remission of joint inflammation,
reducing pain without side effects. The objective of the research was to analyze different and
comparative methods, using the combined therapy of ultrasound and laser, aiming to minimize
the pain caused by rheumatoid arthritis in the hands. Forty female volunteers who were
diagnosed with rheumatoid arthritis and had pain in the proximal and distal interphalangeal
joints were selected for the study. Pre- and post-intervention pain was assessed by using the
McGill Pain Questionnaire and digital algometer. For the treatment, an equipment
commercially called RECOVER® and RECUPERO® which combines Ultrasound and Laser
was used and a metallic vat. The volunteers were divided into four treatment groups: Laser
Group, Ultrasound Group, Combined Ultrasound and Laser Group without and with the use of
the vat. In the four groups, the following ultrasound parameters were used: Frequency 1 MHz,
Intensity 0.5 W/cm?, pulsed mode 100Hz (50%,) Power 1.30 W and Time of 3 minutes per
point and the following Laser parameters: continuous laser with Energy density of 33.3 J/cm?,
power 100 mW, Wavelength 808 nm and 660nm and Time 3 minutes per point. There were 8
applications, twice a week. At the end of 4 weeks, the combined treatment with a vat showed,
through the pain index, a percentage higher (49.7%) than the Laser treatments (36.8%),
Ultrasound (5.09%) and the combined treatment without a vat. (36.2%) for the reduction of
joint pain in rheumatoid arthritis. The mean evolution of the pain threshold before and after
treatment with the ultrasound, laser, conjugated and conjugated vat resources were significant,
varying within the normal range p<0.05 for all resources in the proximal and distal
interphalangeal joints of both hands. However, in percentage terms, the combined resource with
a bowl showed superior results (53.35%) compared to ultrasound (11.86%), laser (26.19%) and
combined (44.43%) in the proximal interphalangeal joints of the right hand. , the same occurred
in the distal interphalangeal joints of the same hand, whose combined resource with a bowl
showed a higher percentage improvement (54.70%) than ultrasound (7.36%), laser (26.75%)
and conjugated (47.10%). In relation to the left hand, in percentage terms, the resource
combined with a bowl showed superior results (44.39%) in relation to ultrasound (6.82%), laser
(24.64%) and combined (45.52%) in the joints interphalangeal joints, the same was verified in
the distal interphalangeal joints of the same hand, whose combined resource with a bowl
showed a higher percentage improvement (49.67%) than ultrasound (0.50%), laser (25.20%)
and conjugated (53.33%). The conjugated therapy applied with the vat for the treatment of small
joints of the hands, provides a new non-pharmacological and non-invasive treatment approach
that contributes to a better quality of life for patients with this chronic inflammatory joint
disease .

Keywords: Rheumatoid arthritis, Pain, Inflammation, Ultrasound, Laser, Combination
Therapy
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

anti-CarP Anticorpos Antipeptideos Carbamilados
anti-AAPA Anticorpos Antipeptideos acetilados
anti-ACPA Anticorpos Anti peptideos Citrulinados
ASC Enzima Caspase

ATP Adenosina Trifosfato

CAMP Adenosina Ciclica Monofosfato

CCL3 Quimiocina (motivo CC) ligante 3
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APRESENTACAO

A artrite reumatoide é uma doenga autoimune, crénica e sistémica caracterizada pela
inflamacéo da membrana sinovial, podendo se estender a outros constituintes articular, como a
cartilagem e osso, de acordo com a evolugéo da doenca. E a doenga autoimune mais frequente
na populacéo do Brasil e do mundo, tendo prevaléncia de 0,5 — 1,0 % da populacéo, aumentando
com o avancar da idade. Predomina no sexo feminino, surgindo entre a quarta e a sexta déecada
de vida (SCOTT, WOLFE, HUIZINGA, 2010).

A artrite em mdos é frequente desde o inicio do quadro clinico, evidenciando-se de
forma simétrica principalmente nas articulagdes das maos e punhos (ROMERO-GUZMAN et
al., 2016). Nas maos comete as articulagdes metacarpofalangeanas (MCF) e nos dedos das
méos, as interfalangeanas proximais (IFP), podendo atingir as articulacGes interfalangeanas
distais (IFD) (WOOLF, 2003). Com a evolucéo da doenca, ha comprometimento funcional das
maéos, principalmente devido a dor, dificultando a realizacdo das atividades diarias e laborais,
0 que impacta negativamente na qualidade de vida dos portadores dessa doenca (PALAMAR
etal., 2017).

Embora a ciéncia tenha evoluido na busca de farmacos que atuam no curso da doenca,
contribuindo para o controle da inflamac&o e da dor, os efeitos colaterais afetam 0 engajamento
dos pacientes ao tratamento. A décadas a Fisioterapia utiliza terapias fisica, como o Laser de
Baixa Poténcia e o Ultrassom, como coadjuvantes para o controle do processo inflamatério e
da dor, com os beneficios desses recursos ndo serem invasivos e ndo desenvolverem efeitos
colaterais.

Com a evolucgdo tecnoldgica, a conjugacdo das terapias Laser de Baixa Poténcia +
Ultrassom para o tratamento de tecidos lesados ja € uma realidade. Pesquisas recentes utilizando
a terapia Conjugada de Laser e Ultrassom, estdo apresentando resultados promissores no
tratamento de doencas cronicas, como osteoartrite em méos (PAOLILLO et al., 2014; DE
SOUZA SIMAO et al., 2018), osteoartrite em joelhos (PAOLILLO et al., 2018) e fibromialgia
(JUNIOR et al., 2020).

Embora as pesquisas apontam resultados positivos no tratamento de doencas crénicas
utilizando a terapia Conjugada Laser e Ultrassom, ainda faltam pesquisas comparando técnicas
de aplicacdo dessa terapia conjugada nas pequenas articulagdes dos dedos das maos, dado a

particularidade articular dessa regiao.
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O problema levantado na presente pesquisa € utilizar a terapia Conjugada em
articulagdes com presenca de proeminéncias 0sseas e relevos anatdmicos, além do didmetro do
transdutor do ultrassom ser maior que o diametro articular, o que dificulta o seu acoplamento
nas pequenas articulacdes dos dedos das maos, podendo assim interferir na dose terapéutica que
se pretende entregar ao tecido.

Os beneficios terapéuticos do Laser de Baixa Poténcia e do Ultrassom terapéutico,
dependem da escolha dos parametros e, mais especificamente o Ultrassom, depende da técnica
de aplicacdo e do tipo de agente de contato entre o transdutor e a pele. Para que a onda
ultrassénica atinja o tecido biolégico, faz-se o uso de agentes de contato na interface transdutor
e pele, evitando que a diferenca de impedancia entre os meios, resulte numa quase total reflexdo
do ultrassom e impeca a passagem do feixe para outro meio. Superficies irregulares, como as
extremidades distais, dificultam o contato entre o cabecote e a pele, sendo a técnica de aplicacédo
em imersdo das m@os em meio aquoso, a que possivelmente propicie uma dose de radiacao
ultrassonica mais uniforme. (CASAROTTO, 2004).

Diante do sucesso da conjugacao do Laser de Baixa Poténcia + Ultrassom no tratamento
ndo invasivo e ndo medicamentoso do processo inflamatdrio na osteoartrose em joelhos e
osteoartrite de méos, a analise comparativa entre técnicas de aplicacdo da terapia Conjugada
Laser e Ultrassom nas pequenas articulacbes dos dedos da mao, podera favorecer maior
entendimento do aproveitamento terapéutico das ondas do ultrassom emitidas pelo transdutor,
bem como a propagacéo do feixe do laser no meio, para o tratamento antialgico das pequenas
articulac6es dos dedos das maos na artrite reumatoide.

Através da inovacao tecnoldgica, a presente pesquisa pretende contribuir para o controle
algico das pequenas articulacBes dos dedos das maos na artrite reumatoide, visando o retorno
precoce na realizacdo das atividades diarias e laborais, além de possibilitar a reducdo dos custos
para o tratamento da doenca, pois este causa um alto impacto econdmico para a salde publica
do pais (SILVA et al., 2018).
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Capitulo 1 - INTRODUCAO
1.1 A Artrite Reumatoide

A artrite reumatoide € um tipo de artrite inflamatdria de carater autoimune, cronica e
sisttmica (FALCONER et al., 2018), caracterizada pela inflamacdo do tecido sinovial,
cartilagem e 0sso, desencadeada pela resposta do sistema imunologico inato e adaptativo, frente
a um autoantigeno (SCHERER, HAUPL, BURMESTER, 2020). Evidencia-se de forma
simétrica em varias articulacdes sinoviais do corpo, inicialmente nas articulagdes das méos e
punhos (ROMERO-GUZMAN et al., 2016) acarretando, com a evolugdo da doenca, uma
deficiéncia dos constituintes articular e consequente comprometimento funcional das maos,
impactando negativamente nas atividades diarias e laborais, reduzindo a qualidade de vida dos
portadores dessa doenca (PALAMAR et al., 2017).

Embora a ciéncia tenha evoluido na busca do entendimento da fisiopatologia e na
melhora do tratamento da artrite reumatoide modificando o curso da doenga, 0s pacientes ainda
experimentam uma reducao na qualidade de vida e na capacidade de trabalho, devido a presenca
de dor articular nas mdos. MATCHAM e colaboradores (2014), através de uma revisdo
sistematica para avaliar a qualidade de vida dos individuos com artrite reumatoide, observaram
que os dominios fisico e mental repercutem de forma negativa, ocasionando um significativo
impacto econémico-social.

A artrite reumatoide € uma das doencas autoimune mais frequente em todo o mundo,
atingindo de 0,5 - 1,0% dos individuos adultos (SCOTT, WOLFE, HUIZINGA, 2010), sendo
que as mesmas estimativas de prevaléncia, sdo encontradas no Brasil (RIBAS et al., 2016).
Predomina no sexo feminino, surgindo entre a quarta e sexta década de vida, porém sua
prevaléncia aumenta com o avancar da idade (SCOTT, WOLFE, HUIZINGA, 2010).

1.2 Etiopatogenia da Artrite Reumatoide

A etiologia da artrite reumatoéide nao estd bem definida, porém héa evidéncias de que a
interacdo entre a predisposicdo genética e fatores ambientais, atuam como um gatilho e
favorecem o desenvolvimento das vias patologica.

A presenca do epitopo compartilhado (SE), uma sequéncia especifica de seis
aminoacidos, na composi¢do do gene é um fator de risco para suscetibilidade e desenvolvimento

da artrite reumatoide. Essa sequéncia de amino&cidos, encontra-se no bragco curto do
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cromossomo 6, na regido do antigeno leucocitario humano (HLA) ou complexo de
histocompatibilidade principal (MHC) onde codifica-se a molécula de MHC classe Il. Os
fatores de risco mais especificos séo os alelos HLA - DRB1 * 01 e HLA - DRB1 * 04 de classe
I1 (GUO etal., 2018).

Além dos alelos do complexo HLA, estudos de associacdo do genoma (GWAS),
identificaram mais de cem loci de risco genético ndo HLA, evidenciando um possivel
polimorfismo genético na patogénese da artrite reumatoide (OKADA, 2013).

Os fatores ambientais mais frequentes na literatura que podem representar risco para o
desenvolvimento ou gravidade da artrite reumatdide em individuos geneticamente suscetiveis,
sdo o tabagismo e as infecgcdes bacterianas, como as causadas pelas bactérias Porphyromonas
gingivalis e Aggregatibacter actinomycetemcomitans (GUO et al., 2018). H& consistentes
evidéncias experimentais, que bactérias presentes na mucosa oral ou intestinal em humanos,
sejam gatilhos relevantes da resposta imunoldgica na artrite reumatoide (MOLLER et al.,
2020).

Tanto o fumo quanto a infecgcdo bacteriana, podem iniciar a citrulinizacdo de algumas
proteinas, originando uma série de autoantigenos que sdo potenciais gatilhos da autoimunidade
(CATRINA et al.,, 2016). Além da citrulinizacdo, autoantigenos gerados a partir da
carbamilacdo e acetilacdo de proteinas, desencadeiam a producéo dos autoanticorpos anti-CarP
e anti-AAPA respectivamente, que podem desencadear a artrite reumatoide nos individuos
soropositivos (SCHERER et al., 2020).

A citrulinizacdo € uma modificacdo pos traducdo de uma proteina, em que um
aminoéacido arginina é convertido em um aminoacido citrulina, sob acdo da enzima citrulinantes
a peptidil arginina desiminases (PAD). As enzimas PAD 1 e PAD 4, sdo as mais importantes
na artrite reumatdde, pois sdo superexpressas em células do sistema imunoldgico, incluindo
macrofagos e neutréfilos e promovem a citrulinizacdo das proteinas vimentina, fibrina, histona
e enolase (TILVAWALA et al., 2018), proteinas estas, encontradas no liquido sinovial (LS)
dos individuos com artrite reumatoide (Darrah, Andrade, 2018).

Infecgdes bacterianas nas doencas periodontais e bactérias que infectam mucosas como
pulmdo e intestino, secretam as leucotoxina A, proteinas formadoras de poros nas membranas
celular dos neutréfilos. Quando presente, esta toxina pode estimular a hipercitrulinagdo crénica
em neutrofilos, servindo como um gatilho extra-articular, para o desenvolvimento de respostas
autoimunes locais e sistémicas, com a producdo de anticorpo anti-ACPA e inducdo da
inflamacéo articular (BRUSCA, ABRAMSON, SCHER, 2014).
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Além das infeccBes, fumar pode aumentar o estresse oxidativo e a formacao de radicais
livres, prejudicando os sistemas antioxidantes e eleva os niveis de citocinas como a TNF-a, IL-
1, IL-6 e IL-17, fatores que podem aumentar a inflamacao na artrite reumatoide. Outro fator
que contribui na perpetuacédo da inflamacdo com o fumo, é o aumentou da expressdo da enzima
metaloproteinase da matriz (MMP), mais especificamente o grupo das gelatinases (MMP 2 e
MMP 9), nos macrofagos e células dendriticas. As enzimas MMPs sdo responsaveis pela
degradacdo da matriz extracelular, contribuindo para a fase de remodelacdo no processo
inflamatdrio, porém, quando nao inibida, ocasiona 0 aumento das lesGes artriticas e destruicdo
articular na artrite reumatoide (CHANG et al., 2014).

1.3 Patogénese da Artrite Reumatdide

A sinovite desencadeada na artrite reumatoide, resulta da perda da autotolerancia do
sistema imunoldgico frente a antigenos préprios. Essa violagcdo decorre da selecdo positiva,
mecanismo gue ocorre na tolerancia central e periférica, tendo como consequéncia a ativacao
das células T e B autorreativas, resultando em autoimunidade (KUMAR et al., 2018).

O mecanismo imunopatogénico envolvido na inflamagéo sinovial na artrite reumatoide,
compreende a interagdo da imunidade inata e adaptativa, coordenada pelas citocinas,
quimiocinas, espécies reativas de oxigénio, liberados pelas células imunes que invadem a
membrana e o fluido sinovial levando, com a progressdo da doenca, a destruicao articular
(CHEN et al., 2019).

A condigdo patoldgica do tecido sinovial é fruto da interacdo de varias células no
compartimento articular, como mondcitos, macrofagos, sinoviocitos semelhantes a fibroblastos
e os linfdcitos T, além de células importantes como linfdcitos B, células plasmaticas, células
dendriticas, mastdcitos, células endoteliais, osteoclastos e condrdcitos. A interacdo entre elas
ocorre de forma direta, através de receptores e ligantes na superficie celular ou por meio de
mediadores quimicos por elas secretados, especialmente as citocinas pro-inflamatoria (FOX, et
al., 2010). Sendo assim, o tecido sinovial inflamado caracteriza-se por apresentar hiperplasia
pela maior ativacdo e acimulo de macrofogos e sinovidcitos semelhantes a fibroblastos na
camada de revestimento da intima e neoangiogenese que permite a amplificacdo do influxo de
celulas inflamatorias, contribuindo para o aparecimento da sinovite e destruicdo da cartilagem
e 0sso (DE SANDE, BAETEN, 2016).
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FIGURA 1.1 Representacdo esquematica de uma articulagdo normal (a) e de articulagdo na artrite reumatoide,
com inflamacéo sinovial (b). Na articulagcdo com artrite reumatdide, observa-se o influxo de células do sistema
imune, uma hiperplasia da membrana sinovial e eventos de neoangiogénese. Adaptado de STRAND; KIMBERLY;
ISAACS, 2007.

A hipoétese da formacao de autoantigenos nas articulaces se deve ao numero elevado
de neutrofilos na sindvia e no liquido sinovial nas fases iniciais da artrite reumatoide. Os
neutrofilos, através de alguns mecanismos, ativam a enzima peptidilarginina desiminase-4
(PAD 4), levando a citrulinag&o de proteinas (CARMONA-RIVIERA et al., 2017) que podem
ser apresentadas as células T, pelos sinovidcitos semelhantes a fibroblastos (FLS), através da
molécula de MHC classe I, amplificando as respostas das células T e B a antigenos especificos
(XIAO-XI, et al., 2019). Além disso, os neutrofilos ativados secretam uma variedade de
citocinas e quimiocinas pré-inflamatorias, incluindo 1L-17, IL18, IL-22, IL-8, IL-15, IL-1 B,
TNF, que levam a inflamacdo aguda e persistente (CHEN et al., 2018).

Além dos neutrofilos, os macréfagos desempenham um papel crucial no curso
inflamatdério da artrite reumatoide, por meio de sua funcdo como fagdcitos, células
apresentadoras de antigenos e produtores de citocinas pro-inflamatorias, como IL-6, TNF-o e
IFN-y. Outras citocinas pro-inflamatdria como as IL-1p e IL-18, sdo secretadas pelos
inflamossomas que sdo ativados pela enzima caspase (ASC) no meio intracelular dos
macrofogos (CHEN et al., 2019).

As ceélulas dendriticas s@o as células apresentadoras de antigenos mais abundantes no
tecido sinovial inflamado na artrite reumatoide. Elas expressam moléculas de MHC de classe |
e 11, que apresentam autoantigenos aos linfocitos TCD8+ e TCD4+ respectivamente e ativa
linfocitos B, com consequente produgdo de anticorpos. Além de apresentarem antigenos, as

células dendriticas secretam varias citocinas, incluindo IL-1, IL-6, IL-12, interferons, TNF, IL-
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23, IL-17, assim como fator estimulador de colbnias de macréfagos (M-CSF) e fator de
crescimento de fibroblastos (FGF), perpetuando a inflamacéo (EDILOVA, AKRAM, ABDUL-
SATER, 2021).

A acdo do sistema inume inato, com a liberacdo de mediadores inflamatdrios, colaboram
com o recrutamento e a retencdo de células T na sindvia. As células TCD4+ ativadas, sofrem
expansdo clonal e como células efetoras, passam a produzir citocinas pro-inflamatorias
corroborando com a sinovite cronica (PETRASCA et al., 2020).

Os subconjuntos da célula T auxiliares Thl e Th17 e células T reguladoras (Treg),
desempenham uma funcdo central na patogénese da artrite reumatoide. Além de ativar
macrdfago para atuar como célula apresentadora de antigeno, as células Thl secretam citocinas
pro-inflamatorias, como IFN-gama (IFN-y), IL-2 e TNF-0. Somando a acdo da célula Thl, a
célula Thl7 secretam a IL-17 que estimula a producdo de citocinas pré-inflamatorias,
quimiocinas, metaloproteinases de matriz (MMPs), fator de crescimento endotelial vascular-A
(VEGF-A), IL-6, IL-8, MMP-1 e MMP-3 em fibroblastos sinoviais (YA et al., 2018).

A quebra da tolerancia central e periférica aos linfocitos B autorreativos, também
confere a estas células uma participacdo na patogénese da artrite reumatoide. Estd bem
documentado que os linfocitos B autorreativos, produzem os autoanticorpos fator reumatoide
(FR) e anticorpo peptideo citrulinado ciclico (anti-CCP) contra antigenos proprios, além de
estimular a proliferacdo de células T CD4+ de memoria através da expressdo de moléculas
coestimulatorias (YAP et al., 2018). Os linfocitos B ainda exercem um papel na erosao e perda
Ossea na artrite reumatoide, pois produzem fatores inibitérios incluindo CCL3 e TNF, que tem
a funcdo de inibir a diferenciacdo das células precursoras mesenquimais em osteoblastos, de
forma mais pronunciada na regido do osso subcondral junto a sindvia inflamada (SUN et al.,
2018).

Além das células do sistema inume inato e adaptativo, os sinovidcitos semelhantes a
fibroblastos (FLSs), células presentes na membrana sinovial das articulagdes, possuem um
papel importante no inicio e na progressdao da doenca. Em um ambiente inflamatorio, ha
mudanca em seu fendtipo permitindo a proliferacdo e reducdo da apoptose dessas células, além
de liberacdo de mediadores quimicos, moléculas de adesdo e metaloproteinases de matriz
(MMPs), exibindo caracteristicas locais destrutivas e invasivas, com a formagéo do pannus. O
pannus consiste no tecido sinovial hipertrofiado, composto por macrofagos, osteoclastos e
sinoviocitos semelhantes a fibroblastos, que promove a destruicdo da cartilagem e 0sso

subcondral, evidenciando a progressao da doenca (MOUSAVI et al., 2021).
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1.4 Mecanismo da dor na Artrite Reumatdide

A dor articular é o sintoma clinico mais comum nos pacientes com artrite reumatdide,
que afeta a realizacdo das atividades diarias e profissional (AHLSTRAND, et al., 2015), além
de causar sofrimento psiquico como ansiedade e depressdo (YAYIKCI, KARADAG, 2019) e
disturbios do sono (GRABOVAC et al., 2018).

A sinovite cronica quando ndo controlada, além de provocar dor pode desencadear
erosdo 0Ossea e danos na cartilagem articular, perpetuando ainda mais o quadro algico com a
evolucdo da doenca (ITO et al., 2018). O meio inflamatério intra-articular composto por células
imunes, autoanticorpos e citocinas pro-inflamatéria, estimula a acdo dos osteoclastos e dos
sinovidcitos semelhantes a fibroblastos, que resulta em destruicdo estrutural articular. Além
disso, a acdo dos osteoblastos € inibida impedindo a formacéo 6ssea, limitando o reparo das
erosdes. (HARRE, SCHETT, 2017).

Devido a ampla variedade de tecidos que compde as articulagdes sinoviais, a sinovite
ndo € a Unica fonte de dor na artrite reumatdide. Nervos sensoriais primarios, estdo presentes
na capsula articular, ligamentos, no osso subcondral, bainhas dos tenddes e musculos, sendo
ativados e sensibilizados pelos mediadores moleculares e pelas citocinas pré-inflamatdria,
promovendo o aparecimento de dor em situacfes de pressao ou movimento articular (WALSH,
McWILLIAMS, 2012).

O dano estrutural e a atividade inflamatoria desencadeiam dor articular. Porém, ha
evidencias que a dor cronica pode estar relacionada, ndo somente ao aumento da atividade
inflamatoria e sensibilizacdo periférica, mas também a sensibilizacdo central, pois no periodo
de remissdo do processo inflamatério alguns pacientes, principalmente 0s que apresentam
histéria mais longa da doenca, possuem dor funcionalmente incapacitante (McWILLIAMS et
al., 2019), devido a limiares de dor a pressdo mais baixos, sugerindo que 0s mecanismos
mediados pelo centro se desenvolvem com a cronicidade da doenga (POLLARD et al., 2012).

A ativacdo direta dos nociceptores periféricos pelas citocinas pré-inflamatorias,
promove modificagdo da ativagdo dos canais idnicos de potencial receptor transitério (TRP)
principalmente TRPV1 e TRPV4 e/ou aumenta a sensibilidade dos canais idnicos voltagem
dependentes, ocasionando reducdo do limiar para o potencial de acdo e aumento do disparo
neural das fibras C e A 9, traduzindo em maior sensibilidade a dor (ZHANG, LEE, 2018).

As citocinas interleucinas IL-1B, IL-6, IL-17 e TNF-o0, estimulam a dor e a
sensibilizacdo da dor, através da sintese de prostaglandinas e/ou ativagéo de canais de sodio ou

TRP. Pesquisas tém demonstrado o papel das citocinas pro-inflamatorias, interleucina IL 6, IL
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17, IL 1B e TNF- a, na contribuigdo para o desenvolvimento da dor na artrite reumatoide, via
ativacédo direta do sistema nervoso. Em um modelo animal de artrite, observou-se que o fator
de necrose tumoral alfa (TNFa), ativa o receptor TRPV4 e induz uma sensibilizagdo persistente
das fibras aferentes nociceptivas articular (RICHTER et al., 2010). Além do TNFa, a citocina
interleucina 6 (IL6) presente no soro e liquido sinovial, além de promover inflamacdo e
destruicdo articular, sensibiliza os nociceptores periféricos articular frente a estimulos
mecanicos (VAZQUEZ et al., 2012) o que ocorre igualmente com a acdo da citocina
interleucina IL-17 e possivelmente seja devido a regulacao positiva do TRPV4 (BANCHET et
al., 2013).

Somando-se a a¢do nociceptiva das citocinas anteriormente expostas, a interleucina IL-
1B, sensibiliza as fibras C nociceptiva da articulagdo a estimulos mecéanicos e reduz a
sensibilidade das fibras A & nociceptiva a estimulos térmicos. Tal fato corrobora com a hipdtese
de que a IL- 1P, também exerce um papel importante na hiperalgesia na artrite reumatoide ja
que, comumente, 0s pacientes encontram-se em um estado de hiperalgesia mecénica patoldgica,
com presenca de dor a palpacdo e em movimentos de amplitude articular (EBBINGHAUS et
al., 2012).

A persisténcia da dor, apesar do controle da inflamagéo, sugere que a dor cronica na
artrite reumatoide, possa ter causa multifatorial, sendo que além da inflamacé&o e sensibilizacao
periférica, hd& um componente de sensibilizacao central (CAO et al., 2020).

A sensibilizacdo central, inicia-se com a sensibilizacdo aumentada dos nociceptores
periféricos frente aos produtos da inflamacdo tais como leucotrienos bradicinina, serotonina,
citocinas e quimiocinas, resultando em hiperexcitabilidade das fibras C e A-3 aferentes. Estas
fibras, terminam no ganglio da raiz dorsal na medula espinhal e promovem a hiperexcitabilidade
dos neurdnios secundarios frente a entrada nociceptiva continua, resultado de uma cascata de
ativacdo que inclui alteracbes nos receptores e canais de calcio voltagem dependente, ativacao
de vérias quinases, ativacdo das células astrocitos, microglia, células T, liberacdo de
prostaglandinas, citocinas Interleucina IL -8, IL-1p, IL-6, fator de necrose tumoral (TNF),
quimiocinas e diminuicdo da a¢do do neurotransmissor GABA intrinseco (WOLLER et al.,
2017).
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FIGURA 1.2 - Visao geral dos efeitos das citocinas periféricas e espinhais nos nociceptores articular, na medula
espinhal e no cérebro. As citocinas que sensibilizam as terminagdes nervosas periféricas na articulacdo, estdo
citadas no texto. DRG, ganglios da raiz dorsal; TRP, potencial receptor transitério. Adaptado de SCHAIBLE;
HANS-GEORG, 2014.

Este conjunto de alteracdes induz a resposta sensorial alterada de longa duracéo a
exposicdo subsequente a mediadores inflamatorios, desencadeando estados hiperalgésicos e
alodinicos na dor crénica (WOOLF; SALTER, 2000). Neste contexto, estudo realizado por
CHRISTENSEN et al. (2016), utilizando o questionario painDETECT (PDQ) para qualificar a
dor nas categorias dor nociceptiva, possivel neuropatica ou neuropatica, observaram que a dor
ndo nociceptiva é um fator comum na artrite reumatdide, mesmo com tratamento com drogas
antirreumaticas.

Por outro lado, a dor neuropéatica além de causar sofrimento fisico, desencadeia
morbidades como a ansiedade e depressao, trazendo prejuizos nas atividades sociais e laborais.
Tal fato ocorre pela ativacao de areas cerebrais responsaveis pelas reacOes afetivas, como area
parabraquial, substancia cinzenta periaquedutal, nlcleo central da amigdala e areas do cértex
cerebral relacionadas a emog¢des (HUNT e BESTER, 2005).

Corroborando com tal evidencia, LEE et al. (2014) realizaram um estudo observacional
com 169 pacientes com diagnostico de artrite reumatoide, objetivando verificar diferentes
causas da dor e obtiveram como resultado, a presenca de altos niveis de dor e sofrimento
psicossocial, em sinais minimos de inflamacéo, evidenciando a complexidade da experiéncia
de dor.
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1.5 Tratamento da Artrite Reumatoide

A artrite reumatoide sendo uma doenca crbénica que acomete principalmente as
articulacGes das maos e causa dor, impacta negativamente na realizagéo das atividades de vida
diaria e profissional, tornando os pacientes limitados funcionalmente para executarem suas
tarefas. Embora néo existe cura, a artrite reumatoide pode ser controlada com o uso de farmacos,
em associacdo com intervengdes ndo farmacoldgicas aplicadas na fisioterapia como o Laser de
Baixa Poténcia e o Ultrassom terapéutico, com intuito de retardar a progressao da doenca e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes (LANDGREN et al. 2021).

1.5.1 Tratamento Farmacoldgico

O tratamento farmacoldgico engloba farmacos que atuam nas células e moléculas
envolvidas na inflamacdo, objetivando o seu controle. Estes farmacos incluem os medicamentos
antirreumaticos modificadores da doenca (DMARD) sintéticos e biologicos, os anti-
inflamatdrios ndo esteroides e esteroides intra-articulares ou sistémicos. (KOHLER et al.,
2019).

Os farmacos antirreumaticos modificadores da doenca bioldgicos (-DMARs) atuam em
alvos especificos que estdo ligados a inflamacdo e geralmente sdo injetaveis. Os farmacos
Etanercept, Adalimumabe, Golimumabe sdo inibidores do Fator de Necrose Tumoral-Alfa
(TNF a), o Tocilizumabe e Sarilumabe, s&o inibidores do receptor de interleucina 6 (IL6),
Rituximab séo agentes direcionados contra os linfocitos B e Abatacept, controla os linfocitos T
(KOHLER et al., 2019).

Com o avanco tecnoldgico e das pesquisas, uma nova classe de drogas que afetam as
varias vias inflamatorias, foi aprovada para compor o arsenal terapéutico. Estas drogas
compdem a classe de drogas modificadoras da doenca sintética (sStDMARDS), os inibidores da
via JAK-STAT intracelular como o Tofacitinibe e o Baricitinibe (ANGELINI et al., 2020).

A European League Against Rheumatism (EULAR) recomenda a administracao dos
corticosteroides, conjuntamente com os DMARDs até que este tenha a sua acdo, evitando,
assim, a progressdo do dano articular erosivo. Poréem, o uso prolongado de corticoides, pode
desencadear efeitos colaterais e riscos dependentes de altas dosagens, levando ao

desenvolvimento de Diabetes Melitus, obesidade, doencas cardiovasculares, osteoporose e
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distarbios psiquiatricos. Além disso, o0 uso combinado de anti-inflamatdrios ndo esteroidais
(AINES), podem desenvolver Ulceras gastricas e duodenais (BERARDICURTI et al., 2020).

Embora os farmacos administrados tenham acdo em varias vias do processo inflamatorio
articular, a efetividade parcial ou ausente destes farmacos associados aos efeitos colaterais,
resultam na suspensdo do seu uso. Diante disso, as terapias fisica ganham espaco, permitindo o
controle ou a remisséo da inflamagéo sem efeitos colaterais, levando a maior engajamento do
paciente ao tratamento (AILIOAIE & GERHARD et al. 2020).

1.5.2 Laser de Baixa Poténcia

A fotobiomodulagdo com luz Laser, tem sido frequentemente pesquisada e utilizada na
pratica clinica como modalidade terapéutica no controle da dor e da inflamacdo, dado a
necessidade de baixas densidades de energia e alto poder de penetracdo das ondas
eletromagnéticas no tecido bioldgico, principalmente no seu espectro vermelho e infravermelho
préximo (SABINO et al., 2012).

A luz laser é gerada com base no principio da amplificacdo da luz por emissdo
estimulada de radiacdo, no interior de um dispositivo Laser que é formado por 3 componentes:
(1) meio laser, geralmente diodos ou semicondutores (como o de arseneto de galio e aluminio
— AsGaAl), onde origina a emissao estimulada de radiacdo; (2) fonte de excitacdo, que pode ser
uma lampada de flash ou eletricidade; (3) espelhos refletores através do qual uma porcéo da luz
sai do dispositivo. No meio laser, quando os elétrons sdo excitados pela fonte de excitacgéo,
ocorre absor¢do de energia, resultando na inversao da populacdo de elétrons, que passam para
niveis de energia mais altos. Ao retornam de forma espontanea aos niveis mais estaveis, emitem
fétons que estimulam outros elétrons a descairem, amplificando a luz. Sendo assim, 0s
dispositivos Lasers produzem e amplificam a radiacdo eletromagnética (THOMAS, ISAACS,
2011).

1.5.2.1 Fisica do Laser

As ondas que compBem a radiacdo eletromagnética, possuem caracteristicas proprias
como: monocromaticidade, ou seja, possui um mesmo comprimento de onda, com as ondas
propagando no tempo e no espago de forma coerente, carregando energia de forma colimada
em uma Unica diregdo. (AILIOAIE, LITSCHER, 2020).
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Dentro do espectro de radiacdo eletromagnética, os comprimentos de onda empregados
na irradiacdo dos tecidos, estdo na faixa do vermelho (630 a 700 nm) e infravermelho proximo
(700 a 904 nm), intervalo onde ha maior penetracdo da onda eletromagnética no tecido
biolégico (HAMBLIN, 2017).
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FIGURA 1.3 — Espectro de radiagdo eletromagnética e comprimentos de onda da luz visivel (Fonte:
www.coladaweb.com/fisica/ondas/ondas-eletromagneticas)

A janela espectral para tecidos bioldgicos compreende os comprimentos de onda entre
630 nm e 1300 nm, abrangendo a luz visivel e a parte proxima do espectro infravermelho,
devido a fraca absorcédo pela agua (KITCHEN; PARTRIDGE, 1991). A partir do infravermelho
médio, as ondas eletromagnéticas penetram mais superficialmente pois a agua presente nos
tecidos, é o cromdforo que absorve a energia a partir deste comprimento de onda
(CAVALCANTI et al., 2011). Por outro lado, comprimentos de onda menores que 600 nm, séo
absorvidos pela hemoglobina e mioglobina e, portanto, penetram menos no tecido bioldgico
(HAMBLIN, 2017).

Ao interagir com o tecido, as ondas eletromagnéticas sofrem processo de reflexdo,
transmisséo, espalhamento e absorcao, porém, € a porcao da luz que foi absorvida, a responsavel
pelo efeito terapéutico ( Figura 1.4) (CARROLL, HUMPHREYS, 2006).

A profundidade de penetracéo da energia emana da dispersdo e absorcéo, sendo que a
dispersdo é inversamente proporcional ao comprimento de onda. Dessa forma, comprimentos
de onda no intervalo do visivel, dispersa mais e penetram menos, sendo apropriados para
tratamento de tecidos superficiais, enquanto que comprimentos de onda longos, no intervalo do
infravermelho préximo, dispersam menos e penetram mais, sendo favoravel para tratamento de
lesdes profundas (LAAKSO, RICHARDSON, CRAMOND, 1993).
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Neste contexto, BARBOSA et al (2020) objetivando analisar a transmissividade da luz
laser em amostras de tecidos de ratos e suinos com diferentes espessuras e em diferentes
comprimentos de onda como o 660, 830 e 904nm, com niveis medios de poténcia 35,34(x£1,03),
32,40(x0,70) e 42,32(+0,82) mW, demonstraram que o poder de transmissdo do laser nos
tecidos pele, gordura e musculos, diminui com o aumento da espessura, apresentando menor

atenuacdo em maiores comprimentos de onda, como no 830nm e 904 nm.
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FIGURA 1.4 — Interacdo da onda eletromagnética no tecido bioldgico. Fendmenos dpticos reflexdo, absorcéo,

espalhamento e transmissdo (Fonte: Facit Business and Technology Journal).

1.5.2.2 Acdo do Laser no tecido biolégico

A reacdo fotobioldgica ocorre com a absorcdo de um determinado comprimento de onda
por uma biomolécula fotorreceptora (croméforos), presente no interior de diferentes estruturas
celulares, como as mitocdndrias, ndcleo celular e membrana, sendo que cada biomolécula se
diferencia de outras em seu espectro de absor¢cdo (MUSSTTAF, JENKINS, JHA, 2019).

Quando as biomoléculas absorvem o foton, elas alcancam um estado de excitacéo
eletronica, sendo capaz de sofrer reacdes quimicas e modular as atividades celulares
(SCHAFFER et al., 1997). Os efeitos fotobioldgicos sao classificados em eventos primarios,
que sdo aqueles que ocorrem a curto prazo em alguns minutos apés a irradiagcdo e eventos

secundarios ou a longo prazo, observados em horas ou dias apos a irradia¢do (KARU, 1999).
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Acredita-se que o0s eventos primarios fotoquimicos e fotofisicos acontecem na
mitocondria. A enzima citocromo C oxidase, fotorreptor presente nas mitocondrias, absorve
energia do espetro de luz vermelho e infravermelho proximo (600 - 810 nm) e através de
processos fotoquimicos promove, mudanca do estado redox e aceleracdo da taxa de
transferéncia de elétrons na cadeia respiratéria, resultando num aumento da producdo de ATP,
de adenosina ciclica monofosfato (CAMP), geracdo de oxigénio singlete (102) (espécies
reativas de oxigénio - ROS), de anions superoxidos, além de aumentar o potencial de membrana
mitocondrial (MMP) e o oxigénio molecular (HAMBLIN, 2017; DE FREITAS, HAMBLIN,
2016).

Em condicdes fisiolégicas normais, as espécies reativas de oxigénio (ROS), sdo
produtos do metabolismo aerdbico das mitocdndrias, porém o laser de baixa poténcia, promove
um aumento controlado da producdo dessa molécula, desencadeia uma cascata de sinais
intracelulares e controla a transcricdo do DNA, a producgéo de citocinas, reduz a apoptose
celular (AMORELI et al., 2019) e diferenciacdo aprimorada das células tronco, pois a mudanca
metabolica com aumento na producdo de ATP é um fator chave conhecido na osteogénese
(DOMPE et al., 2020). Por outro lado, HUANG et al (2013), sugerem que o laser induz reducéo
da producdo de ROS nas células em estresse oxidativo, pelo aumento da MMP reduzindo o
dano tecidual.

Outra alteracdo que ocorre com a irradiacao da luz, é o aumento do oxido nitrico (NO)
devido a fotodissociacdo dessa molécula na enzima citocromo C oxidase, permitindo a ligacédo
do oxigénio, o que acelera a producdo de ATP (HAMBLIN, 2017; DE FREITAS, HAMBLIN,
2016).

Os eventos secundarios fotobiol6gicos estdo conectados a resposta a acdo da luz nos
fotorreceptores aos mecanismos de modulacdo da sintese de DNA e RNA no ndcleo celular,
implicado no aumento da mitose celular e na sintese de proteinas, mudancas na permeabilidade
e na despolarizagdo da membrana celular e alcalinizagéo do citoplasma (KARU, 1999).

Existem evidéncias de que os canais idnicos denominados canais de potencial receptor
transitério (TRP) sdo sensiveis a luz, o que poderia contribuir para o influxo de célcio nas
células. Outra evidencia relacionada com o aumento da concentragdo de célcio intracelular, se
deve ao fato de que a luz promove uma alcalinizacdo do citosol podendo permitir a abertura
dos canais TRP e o influxo de célcio (DE FREITAS, HAMBLIN 2016), o que permite a
regulacdo da liberacdo dos neurotransmissores, a plasticidade neural entre outros
(GOLOVYNSKA et al. 2021).
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FIGURA 1.5 - Acéo da luz vermelha nas células. A aplicacdo de luz vermelha (600-810 nm) é absorvida pela
enzima citocromo c oxidase, localizada na unidade IV da cadeia respiratéria da mitocondria. O dxido nitrico (NO)
é entdo deslocado e ativa a enzima e isso leva a um gradiente de prétons. Consequentemente, os ions célcio (Ca
2*) as espécies reativas de oxigénio (ROS) e os niveis de produgdo de ATP sdo aumentados. Por outro lado, a
aplicacéo de luz infravermelha proxima (810-1064 nm) ativa os canais ibnicos sensiveis a luz e aumenta os niveis
de Ca2". ROS e AMP ciclico (cAMP) entdo interagem com os ions de célcio. Todas essas atividades aumentam a
diferenciacéo, proliferagdo e migracéo celular. (DOMPE et al., 2020)

1.5.2.3 Laser de Baixa Potencia na dor e inflamacé&o articular cronica

A fotobiomodulacdo é amplamente utilizada como um recurso para o controle da dor.
Os efeitos da irradiacdo da luz, promovem reducdo da velocidade de condugédo nervosa e do
potencial de acdo, reduzindo a sensibilizacdo periférica pela inibicdo direta de terminais
aferentes primarios; Aumento no limiar da dor através de um complexo mecanismo de bloqueio
eletrolitico das fibras nervosas, com a diminuicdo da permeabilidade da membrana das células
nervosas para Na e K, ocasionando a sua hiperpolarizagdo. Alem disso, induz a reducdo do
nivel de substancias algogénicas como prostaglandina, bradicinina, histamina e acetilcolina;
aumenta os niveis de B-endorfina (NAVRATIL, DYLEVSKY, 1997); incrementa a
microcirculacdo local promovendo a remocéo de substancias algogenicas, além de resolver a
isquemia tecidual; aumenta o fluxo linfatico com consequente reducdo de edema e diminuigéo
das células inflamatdrias e marcadores inflamatorios (LUKE, MATHEW, ALTAWASH,
2019).
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Contudo a terapia de fotobiomodulagdo é amplamente utilizada na pratica clinica, com
o0 beneficio de ndo ter efeitos colaterais, como nas terapias farmacoldgicas. Com isso, varias
pesquisas buscaram compreender 0s mecanismos regulatorios promovidos pela luz, em diversas
patologias dentre elas as artrites. CASTANO et al (2007) utilizando um modelo de artrite
induzida por zymosan, para verificar os efeitos do laser infravermelho (810 nm) entregues com
doses diferentes, 3 e 30J/cm? e densidade de poténcia diferentes 5 e 50 m\W/cm 2, demonstraram
que o laser induziu reducdo de edema e reduziu 0s niveis séricos do marcador inflamatério
prostaglandina E2 (PGE2). YAMAURA et al (2009), avaliaram o efeito da fotobiomodulacéo
810 nm (5 J/cm 2 e 25 J/cm?2) em sinovidcitos de pacientes com artrite reumatoide, antes e apos
a adicdo do fator de necrose tumoral-a. (TNF-a)) e evidenciaram que houve uma redugdo dos
niveis intracelulares das proteinas TNF-alfa, IL-1beta e IL-8 especialmente em 25 J/cm2, Diante
do exposto, a fotobiomodulacdo € uma modalidade terapéutica que traz inimeros beneficios no

tratamento coadjuvante da dor em doencas inflamatdrias osteoarticulares.

1.5.3 Ultrasson Terapéutico

O ultrassom terapéutico € um dos recursos eletrofisicos amplamente utilizados no
tratamento de dor aguda e cronica de lesdes musculoesqueléticas e de tecidos moles. A conduta
terapéutica é centrada nos parametros condizentes a cada patologia e seus efeitos no tecido

bioldgico sonado permitindo um tratamento eficaz.

1.5.3.1 Fisica do Ultrassom

As ondas mecanicas que constituem o ultrassom terapéutico, tém frequéncia maior que
20 kHz, ou seja, acima da audicdo humana (DE LUCAS, et al., 2020). Sao ondas longitudinais,
geradas em decorréncia da deformacéo mecénica de um cristal piezoelétrico, pela passagem da
corrente elétrica dentro do transdutor (AYER et al., 2020). As ondas longitudinais causam
compresséo e rarefacdo promovendo variagOes de pressdao no meio, sendo que na compressao
as particulas ficam mais proximas e na rarefacdo mais afastadas (HUMPHREY, 2006).

As ondas ultrassonicas necessitam de um meio para ser transmitidas para os tecidos.
Este meio refere-se a substancias com propriedades fisicas similares a &gua, empregadas entre
a pele e o transdutor do ultrassom. CASAROTTO et al. (2004) investigando a transmissividade
dos meios de contato gel, 6leo mineral, petrolato branco e dgua desgaseificada, mostraram que

a agua e o gel apresentaram maior indice de transmissao, menor indice de reflexao, coeficiente
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de atenuacdo e impedéancia acustica semelhantes ao da pele, o que viabiliza a utilizacdo destes
meios para maior aproveitamento das ondas, na aplicagdo do ultrassom como recurso
terapéutico.

Quando a energia das ondas mecéanicas se propaga através do tecido, ela pode sofrer
processos de reflexdo e refragdo nas interfaces e absorcéo, resultando na atenuagédo da energia
de acordo com a densidade dos tecidos subjacentes (UDDIN et al., 2021). Entretanto, nos
tecidos moles a atenuacdo se deve ao processo de absorcdo da energia mecéanica ao nivel
molecular, transformando a energia vibracional em energia molecular 0 que aumenta a
temperatura tecidual (O’BRIEN JR, 2007).

A natureza eléstica dos tecidos, permite que a energia absorvida, seja convertida em
forcas mecanicas o que resulta nos efeitos térmicos e nao térmicos do ultrassom (AYER et al.,
2020). As ondas ultrassodnicas ao se propagar em fluidos e tecidos mole, promovem oscilacéo
e deslocamento das particulas da posicéo de equilibrio, horizontalmente e na mesma dire¢do da
onda que tem natureza longitudinal (O’BRIEN JR, 2007). Em contrapartida, no tecido 6sseo,
as ondas de cisalhamento viajam de forma transversal e o deslocamento das particulas ocorre
perpendicular a direcdo de propagacdo da onda mecanica. Assim, a transmissdo de energia das
ondas, se da através da oscilacdo das particulas e esta perturbacdo é transmitida as particulas
vizinhas, gerando uma varia¢ao da pressdo no meio, ocasionado pela compresséo e rarefacdo
(HUMPHREY, 2006).

No ultrassom, as frequéncias de emissdo de onda mais utilizada para fins terapéuticos,
sdo as de 1 e 3 MHz. As ondas com frequéncia mais baixa (LMHz), penetram mais e sao
absorvidas por tecidos mais profundos com maior quantidade de colageno e proteina, como
ligamento, tenddo, fascia, capsula articular e musculos, portanto, recomendada para tratamento
de lesBes profundas em musculos, tenddes e articulagdes. Por outro lado, as ondas com
frequéncia mais altas (3MHz), sdo absorvidas mais intensamente nos tecidos superficiais, sendo
indicada para tratamento de lesGes em tecidos cuténeos e adiposo (SPEED, 2001; WATSON,
2008).
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Onda sonora de
baixa frequéncia

Onda sonora de
alta frequéncia

FIGURA 1.6 - Ondas sonoras de alta frequéncia (3MHz) e de baixa frequéncia (1MHz) (Fonte:
https://www.medicofisiatra.com.br/)

As ondas ultrassonicas podem ser transmitidas de modo continuo ou pulsado de acordo
com o ciclo de trabalho. O ultrassom pulsado é composto por ciclos ON/OFF, que permite
intervalos de pulso a fim de minimizar o efeito térmico gerado com a vibracéo das particulas
no meio. Em contrapartida, no modo continuo as ondas acusticas sdo transmitidas sem

interrupcdes, resultando em aquecimento tecidual (UDDIN et al., 2021).

1.5.3.2 Efeitos Fisico do Ultrassom no Tecido Biol4gico

Os efeitos fisicos do ultrassom nos tecidos podem ser classificados como térmicos e nao
térmicos, de acordo com o modo de emissdo da onda se continuo ou pulsado, embora nem
sempre estes efeitos ocorram de forma isolada.

No modo de emissdo continuo, o efeito térmico se deve a constante vibracao e atrito das
moléculas teciduais, levando ao aumento da taxa metabolica do tecido o que promove um
aumento temporario da extensibilidade das fibras de colageno como os tenddes, ligamentos e
capsulas articulares e aumento da circulacéo ocasionando reducédo da dor, espasmo muscular, e
cicatrizacdo tecidual (SPEED, 2001).

Em contrapartida, no modo pulsado o efeito térmico é reduzido, devido aos intervalos
de pulso e seu efeito terapéutico se deve aos fendmenos de cavitacdo estavel e microfluxo
acustico. Na cavitacéo estavel, as microbolhas formadas pela passagem das ondas ultrassénicas,
oscilam em um feixe estavel, aumentando e diminuindo seu volume de acordo com a pressao

de campo (TER HAAR et al., 1982), podendo alterar a estrutura, funcéo e permeabilidade das
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membranas celular para os ions célcio e soédio, promovendo um aumento da sintese de proteinas
(SPEED, 2001), induzindo efeitos fisiolégicos como reparo tecidual, reducéo da dor e controle
da inflamacéo (LIN et al., 2016).

Além da cavitacdo, o microfluxo acudstico também pode afetar a atividade celular, pois
0 movimento unilateral dos fluidos promovidos pela onda ultrassonica, altera a posi¢do da
particula intra e extracelular, facilitando a difusdo atraves da membrana celular. Tal fato pode
acelerar a sintese e a secre¢do celular, contribuindo para o processo de reparo tecidual (DY SON,
1987).

Neste contexto, varios estudos sugerem a ativacao celular pelas ondas mecénicas do
ultrassom pulsado. JANG et al (2014) observaram que o ultrassom pulsado, induziu a migracao
de células progenitoras condrogénicas para o local da lesdo, sugerindo que ele pode ser utilizado
para promover a cicatrizacdo da cartilagem e prevenir o aparecimento de osteoartrite. Com
relagdo a inflamagdo, NAKAMURA et al (2011) obtiveram uma redugo significativa de danos
e lesdes histoldgicas, assim como reducédo de células positivas para Cox-2; DA SILVA JR et al
(2017) observaram que o ultrassom pulsado é capaz de modular a ocorréncia de células pro-
inflamatdrias, como reduzir a presenca de macrofagos inflamatorios e neutréfilos na fase aguda
da lesdo, bem como aumentar a presenca de macréfagos reparadores no periodo de cicatrizacao
e ZHANG et al (2020) mostraram que o ultrassom pulsado inibiu a producdo de IL1B/IL-13
(interleucina 1 beta) in vitro e in vivo em macréfago, o que pode contribuir para o tratamento
da sinovite. Dessa forma, o ultrassom pulsado, com sua acdo mecanica nas células, é capaz ndo
s6 de atuar como estimulador regenerativo, mas também modular a inflamacdo sinovial
(NAKAMURA et al., 2011; DE LUCAS et al., 2020).

1.5.4 Terapia Conjugada de Laser de Baixa Poténcia e Ultrassom

Considerando a presenca de dor decorrente da sinovite cronica nas articulagdes dos
dedos das méos na artrite reumatoide, o Laser de Baixa Potencia conjugado ao Ultrassom
terapéutico, podem atuar como coadjuvante no controle dos sintomas algicos, dado a
contribuicdo terapéutica de ambas as terapias na dor em processos inflamatorios.

Na préatica clinica ¢ comum o uso de varias modalidades terapéuticas, visando a
restauracdo da homeostase do tecido lesionado, permitindo o retorno funcional da regido
acometida. A varias décadas o ultrasson terapéutico e a Laserterapia, tem sido aplicado
isoladamente, para induzir varios efeitos fisioldgicos, resultando no controle do processo
inflamatorio, da dor e reducéo de edema (MILLER et al., 2012; LANGELLA et al., 2018).
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Com o avancgo tecnoldgico, novos equipamentos estdo sendo desenvolvidos na érea
médica e conjugar duas terapias num Unico equipamento j& é uma realidade. A conjugacéo de
terapias permite que ambas atuem simultaneamente durante a aplicacdo do tratamento,
potencializando a acdo terapéutica no tecido lesionado. Pesquisas realizadas com a terapia
conjuga Laser e Ultrassom, estéo apresentando resultados promissores na analgesia em doencas
cronicas, como osteoartrite em méaos (PAOLILLO et al.,2014; DE SOUZA SIMAO et al.,
2018), osteoartrite em joelhos (PAOLILLO et al., 2018) e fibromialgia (JUNIOR et al., 2020).

Em decorréncia da terapia conjugada ser composta por terapias distintas, Laser e
Ultrassom, a escolha dos parametros de aplicacdo referente a cada recurso é fundamental para
a sinergia do efeito terapéutico no tecido bioldgico. Mais especificamente a a¢do terapéutica do
Ultrassom, depende da integracdo de parametros como intensidade, frequéncia, ondas continuas
ou pulsadas, tempo de irradiacdo (KIRALY et al., 2017) além do meio de contato e da técnica
de aplicacéo, 0 que permite a transmissao da onda ultrassonica para o tecido sem grandes perdas
(WATSON, 2008).

A escolha da técnica de aplicacdo depende da &rea a ser tratada. Superficies lisas
permitem um bom acoplamento do transdutor do Ultrassom na pele, facilitando a utiliza¢éo de
meios de contato como gel ou pomadas. Por outro lado, superficies irregulares, como as
pequenas articulacfes dos dedos das maos (figura 1.7), em que ha presenca de irregularidades
Osseas e relevos anatbmicos, o acoplamento do transdutor na pele fica prejudicado (figura 1.8),
possivelmente comprometendo a entrega da dose terapéutica pretendida ao tecido
(MARDEGAN & GUIRRO, 2005).

FIGURA 1.7 — Articulacéo do dedo tipo Ginglimo. Em A mostra a parte convexa articular; em B mostra a parte
concava articular. (Fonte: adaptado de researchgate.net)
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TRANSDUTOR DO ULTRASSOM

ONDAS ULTRASSONICAS
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ARTICULAGCAO DOS DEDOS

FIGURA 1.8 - Esquema da distribui¢do das ondas ultrassdnicas na articulagéo interfalangeana do dedo da mao.
(Fonte autor)

Diante disso, 0 objetivo da presente pesquisa foi realizar a analise comparativa de
técnicas de aplicacao da terapia conjugada de Laser e Ultrassom nas pequenas articulacdes dos
dedos da méo, favorecendo maior entendimento do aproveitamento terapéutico das ondas do
Ultrassom emitidas pelo transdutor, bem como a propagacéo do feixe do Laser no meio, para o
tratamento antialgico das pequenas articulagdes dos dedos das méos na artrite reumatoide.

1.6 - Objetivo Geral

Analisar o efeito antialgico de métodos distintos e comparativos, aplicando a terapia
conjugada de Laser e Ultrassom nas pequenas articulacdes dos dedos das mdos na artrite

reumatoide.
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Capitulo 2 - Materiais e Métodos

2.1 Composicao da Amostra

A presente pesquisa, foi aprovada pelo Comité de Etica da Santa Casa de Misericordia
de Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brasil (CAAE 48879821.1.0000.8148). Todas as participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para se voluntariar a pesquisa, foi realizada uma chamada publica nos meios de
comunicacdo. As voluntarias que se inscreveram, passaram por triagem e foram selecionadas
40 participantes do sexo feminino, com idade entre 40 e 80 anos, sem restri¢cdo de raca, etnia,
religido, profissdo ou nivel sécio-econdmico-cultural, para a realizacéo de uma pesquisa clinica,
para tratamento da dor nas pequenas articulacdes dos dedos das maos na artrite reumatoide. A
pesquisa foi realizada nas dependéncias da Unidade de Terapia Fotodindmica na Santa Casa de
S&o Carlos, S&o Paulo em parceria com o Instituto de Fisica da Universidade de Sdo Paulo, de
Sé&o Carlos (IFSC — USP).

Foram incluidas na presente pesquisa, mulheres com diagndstico médico de artrite
reumatoide a pelo menos um ano, que estavam na fase de exacerbacgdo da dor nas articulagdes
interfalangeanas proximal e também apresentavam dor nas articulagdes interfalangeanas distal
de ambas as maos. Apesar das articulacdes interfalangeanas proximal serem acometidas com
maior frequéncia, foram incluidas no estudo mulheres que também apresentavam dor nas
articulacdes interfalangeanas distais, embora esta condicéo seja pouco frequente. Além disso,
as voluntarias faziam uso de farmacos prescritos pelo médico para o controle da doenga.

T\

A

Figura 2.1. ArticulagGes interfalangeanas acometidas pela Artrite Reumatoéide (Fonte: Banco de imagem do
autor)

Foram excluidas as voluntarias que apresentaram sinais e sintomas de qualquer transtorno

neuroldgico, doenca cardiaca, trombose, cancer, além daquelas que estavam frequentando
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servicos multiprofissionais para abordagem da dor crénica ou que tinham diagndstico médico
de outras patologias na médo, como sindrome do tunel do carpo e osteoartrose nas articulacées

interfalangeanas dos dedos das maos.
2.2 Instrumentos da pesquisa

Os instrumentos utilizados na presente pesquisa foram o Questionario de dor de McGill,
Algdmetro Digital, equipamento RECUPERO® e RECOVER® e uma cuba metalica.

2.2.1 Questionario de dor de McGill

O conceito atual de dor revisado pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(IASP) designa a dor como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou
semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial” abrangendo, portanto, toda

a complexidade do seu conceito (RAJA et al., 2020).

O Questionario de Dor McGill € um questionario para avaliacdo multidimensional da
dor, que mede as diferentes qualidades da experiéncia subjetiva da dor cronica, permitindo
mensurar clinicamente a sensacao da dor e com isso, obter informac@es Uteis que norteiam a
conduta terapéutica, quanto a resposta do paciente frente ao tratamento (CHILDS, PIVA,
FRITZ, 2005).

No Questionario de dor de McGill a dor é avaliada através de descritores (palavras) que
0 paciente escolhe para expressa-la e sdo divididos em quatro grupos: sensorial-discriminativo,
afetivo motivacional, avaliativo cognitivo e miscelania. Os subgrupos de 1 a 10, refere-se ao
grupo de descritores relacionados as caracteristicas sensoriais-discriminativas, como as
propriedades mecanicas, térmicas e espaciais da dor; os subgrupos de 11 a 15 contem
descritores referentes ao grupo afetivo-emocional, relacionados a dimensédo afetiva quanto ao
medo, tensdo e respostas neurovegetativas; o subgrupo 16, compde 0 grupo cognitivo-
avaliativo, permitindo a expressdo global da experiencia dolorosa; por fim, os subgrupos 17 a
20 compreendem os itens miscelania.

Em cada subgrupo ha de 2 a 5 palavras qualitativamente similares, mas diferentes em
magnitude. Para cada palavra hd um nimero que varia de 1 a 5, de acordo com a quantidade de
palavras naquele subgrupo e que indica a intensidade da dor. O paciente escolhe apenas uma
palavra em cada subgrupo que caracteriza sua dor e se ndo houver nenhuma palavra, nada sera
contabilizado neste subgrupo.

A partir do questionério de dor de McGill, pode-se chegar as seguintes medidas: nUmero
de descritores escolhidos e indice de dor. Na presente pesquisa, foi utilizado o indice de dor que
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é um indice obtido atraves da somatoria dos valores de intensidade dos descritores escolhidos,
sendo que o valor méximo é de 77. Assim, quanto maior o valor do indice de dor, maior a
experiéncia da dor e quanto menor o indice de dor, menor a experiencia de dor.

Na presente pesquisa, foi utilizada a versdo traduzida e adaptada por VAROLLI;
PEDRAZZI (2006), que validaram o McGill Pain Questionnaire, para sua utilizagdo como
instrumento de mensuragdo da dor no portugués do Brasil, que se encontra no ANEXO I.

2.2.2 Algbmetro Digital

Embora a dor seja um experiéncia multidimensional englobando 0s aspectos sensoriais
e emocionais, a hiperalgesia mediada pela inflamacéo, pode ser detectada por algometria de
pressdo (STAUSHOLM et al. 2022), cuja técnica permite detectar, através de estimulos fisicos
(pressdo sobre os nociceptores), a capacidade de percepcdo e tolerancia a dor frente a uma leséo
real nos tecidos bioldgicos (BUCHANAN, MIDGLEY, 1987).

Diante do exposto, para graduar o limiar da dor articular, foi utilizado o Algbmetro
digital portatil Wagner FIDX Instruments (EUA) (figura 2.2). O aparelho possui uma haste de
12 cm, onde foi fixado uma ponteira emborrachada de superficie plana de 1 cm2. A forca foi
aplicada para fornecer um aumento constante na presséo e as pontuagdes do Algémetro foram
declaradas em Kgf /cm2 em todos os resultados obtidos.

L ca
S »

FIGURA 2.2. Algdmetro Digital (Fonte: Banco de imagem do autor)
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2.2.3 Equipamento para Terapia Conjugada

O equipamento utilizado na pesquisa é comercialmente denominado RECUPERO®), foi
projetado pela empresa MMOptics, Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brasil e por ela fabricado (figura
2.3). Ele conjuga o Laser de Baixa Poténcia e o Ultrassom terapéutico, permitindo o uso isolado
do Ultrassom ou este combinado com os Lasers, ambos conjugados na mesma pega de méo. A
peca de mao é de metal e possui uma base de acrilico, através da qual é emitida uma luz guia e
uma regido central metalica, onde esta localizado o transdutor do ultrassom (PZT) com area
efetiva de radiacdo (ERA) 2,6cm? e no centro da regido metélica, ha um orificio de abertura,
0,0176 cm?, para a saida dos Lasers de baixa poténcia (figuras 2.4 e 2.5)

No equipamento o Ultrassom emite ondas mecanicas com frequéncia de LIMHz e 3MHz
que podem ser produzidas de forma continua ou pulsada, com frequéncia do modo pulsado
(US) 16Hz, 48Hz ou 100Hz, com ciclo de trabalho 50% e pode ser utilizado simultaneamente
com os lasers. Além disso, 0 equipamento possui um temporizador que permite escolher o
tempo de aplicacdo que € contado regressivamente, emitindo um bip ao término do tempo de
aplicacéo.

O equipamento possui dois lasers que irradia o comprimento de onda visivel vermelho
(660nm) e o infravermelho proximo (808nm), com uma poténcia fixa em torno de 100mW,
operando em modo continuo, podendo o0s comprimentos de onda serem ligados

individualmente.

\LA.J‘." MNMO

Figura 2.3 - Equipamento para terapia conjugada Laser de Baixa Potencia e Ultrassom (Fonte: Banco de

imagem do autor).
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FIGURA 2.4 — Peca de mao da terapia conjugada, possui uma regido metalica que corresponde ao transdutor do

ultrassom e um orificio central de saida dos Lasers (Fonte: Banco de imagem do autor).

FIGURA 2.5 — Peca de mao da terapia conjugada, emitindo o feixe do Laser através do orificio central

(Fonte: Banco de imagem do autor).

2.2.4 Equipamento para Laserterapia

O equipamento utilizado na pesquisa € comercialmente denominado RECOVER®, foi
projetado pela empresa MMOptics, S&o Carlos, Sdo Paulo, Brasil e por ela fabricado (figura
2.6). A caneta possui um bico com &rea de saida do feixe Laser de 0,03 cm? emitindo nos
comprimentos de onda visivel vermelho (660nm) e o infravermelho préximo (808nm), com

uma poténcia fixa em torno de 100mW.
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FIGURA 2.6 Equipamento para Laserterapia de Baixa Poténcia (Fonte: Banco de imagem do autor)

2.2.5 Proto6tipo da Cuba

O protdtipo da cuba foi desenvolvido pelo Instituto de Fisica da Universidade de S&o
Paulo em S&o Carlos, possui estrutura metalica, projetada com uma inclinacdo de 20° em
relacdo a superficie, para o repouso do antebraco e punho, seguido de uma parte plana para o
apoio da palma da mao, permitindo o conforto do brago e da médo do paciente durante a
aplicacdo do tratamento. A estrutura da cuba possui dimensdo de 32cm de comprimento e 5
cm de altura e na regido interna a inclinagdo mede 13 cm de comprimento para apoio do punho
e antebraco (Figuras 2.7, 2.8, 2.9).

A cuba foi utilizada para o tratamento das pequenas articulaces dos dedos das maos
com a técnica subaquética, com intuito de minimizar as perdas das ondas ultrassdnicas em
decorréncia da dificuldade de acoplamento do transdutor nestas articulagdes, o que podera

favorecer maior aproveitamento das ondas do ultrassom no tratamento.
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FIGURA 2.7 Medida do comprimento e do angulo de inclinagéo do protdtipo da cuba metalica (Fonte: Banco
de imagem do autor)

FIGURA 2.8 - Medida da altura do protdtipo da cuba metalica (Fonte: Banco de imagem do autor)

FIGURA 2.9 - Medida da inclinacdo interna do proto6tipo da cuba metélica (Fonte: Banco de imagem do autor)
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A presente pesquisa clinica foi desenvolvida na Unidade de Terapia Fotodindmica, apos
a aprovacdo do Comité de Etica da Santa Casa de Misericdrdia de Sdo Carlos, S&o Paulo, Brasil
(CAAE 48879821.1.0000.8148).

Na triagem foram coletados os dados pessoais e a anamnese sendo as voluntarias
questionadas quanto a queixa principal, histdria da moléstia atual e pregressa, histdria familiar
e tratamento medicamentoso e fisico realizados. ApoOs a triagem, foram selecionadas 40
voluntarias que se enquadraram nos critérios de inclusao da pesquisa.

As voluntérias selecionadas foram avaliadas quanto aos aspectos da dor antes e ap6s
oito aplicacdes do tratamento. Primeiramente responderam ao Questionario de dor de McGill,
onde escolheram e assinalaram uma palavra de cada subgrupo compreendendo 0s subgrupos
sensoriais-discriminativas, afetivo-emocional, cognitivo-avaliativo e miscelénia, para
descrever a sua dor. A somatoria dos valores de intensidade dos descritores escolhidos, originou
o indice de dor que foi analisado estatisticamente.

Para a realizacdo da algometria, foi utilizado o Algdbmetro digital portéatil e as regides
testadas incluiram os aspectos dorsais de todas as articulagdes interfalageanas proximal e distal
de cada dedo de ambas as maos. As voluntérias foram solicitadas a colocar uma méo por vez
sobre a mesa, o algbmetro foi zerado e a algometria iniciada colocando a sonda de borracha
perpendicular sobre pele, no aspecto dorsal de cada articulagdo interfalangeanas proximal e
distal da méo a ser aferida. Apds o posicionamento da sonda de borracha, uma forca foi aplicada
com um aumento constante na pressao. As voluntarias foram orientadas a dizer “pare” quando
experimentaram a primeira sensacdo desagradavel de dor (percepg¢éo dolorosa). Imediatamente
apos esta informacédo, o estimulo foi interrompido e o valor registrados em Kgf / cm2. As
articulacbes foram examinadas trés vezes em sucessdao, com um intervalo 20s entre cada
aplicacdo, impedindo a soma temporal. Apds a realizacdo das trés leituras, a média das duas
ultimas foi calculada, obtendo um valor correspondente ao limiar de dor a pressdo. Estas
medidas foram realizadas antes e apés oito aplicacdes do tratamento e a média das medidas de

cada articulacédo avaliada foi analisada estatisticamente.
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FIGURA 2.10. Posicionamento do algdmetro na articulacdo interfalangeana proximal (Fonte: Banco de imagem
do autor)

\

FIGURA 2.11- Posicionamento do algdmetro na articulagdo interfalangeana distal (Fonte: Banco de imagem do
autor)

As voluntarias foram distribuidas aleatoriamente em quatro grupos e receberam a
aplicacdo do tratamento duas vezes por semana, sequencialmente, totalizando oito aplicacdes.
A pesquisa foi dividida em duas fases sendo que cada grupo recebeu a aplicacdo de um método
de tratamento com a finalidade de serem analisados comparativamente. A primeira fase foi
composta pelos grupos sem uso da cuba a saber: Laser isolado, Ultrassom isolado e conjugados
Laser e Ultrassom e a segunda fase foi composta por um grupo conjugado Laser e Ultrassom

com uso da cuba. Todos 0s grupos estdo descritos a seguir:
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Grupo Laser (n=10): receberam tratamento com o Laser, sem uso da cuba, com
utilizacdo de gel como interface de contato entre a ponteira e a pele.

Grupo Ultrassom (n=10): receberam tratamento com o Ultrassom, sem uso da cuba, com
utilizacdo de gel como interface de contato entre o transdutor do ultrassom e a pele.

Grupo Conjugado sem cuba (n=10): receberam tratamento conjugado Laser e
Ultrassom, sem uso da cuba, com utilizacdo de gel como interface de contato entre o transdutor
do Ultrassom e a pele.

Grupo Conjugado com cuba (n=10): receberam tratamento conjugado Laser e Ultrasson,
com uso da cuba, com utilizacdo de agua como interface de contato entre o transdutor do
Ultrassom e a pele.

Os locais de aplicacdo da terapia foram os aspectos dorsal das articulagbes
interfalageanas proximal e distal dos cinco dedos das méos, totalizando 4 pontos por mao
(figura 2.12).

FIGURA 2.12 Pontos de aplicacdo da terapia nas articulacfes interfalangeanas proximais e distais da méo.

Os parametros do Ultrassom e do Laser ajustados no equipamento e utilizados na
presente pesquisa clinica com os quatro grupos analisados foram: Ultrassom com frequéncia de
1MHz, intensidade 0,5 W/cm?, Frequéncia do modo pulsado 100Hz com ciclo de trabalho 50%,

poténcia 1.30 W e tempo 3 minutos por ponto; Laser com modo de emissdo continuo, poténcia
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Optica de saida de cada Laser 100mW, comprimentos de onda 660 nm e 808 nm, tempo 3
minutos por ponto.

O tempo de aplicacdo da terapia foi calculado dividindo a area a ser tratada 9 cm? pela
Area de Radiacio Efetiva 2,6 cm2, resultando em 3 minutos de aplicagio por ponto, totalizando
12 minutos de aplicacdo em cada mao. Como foi realizado o célculo do tempo de aplicacdo da
terapia Ultrassom, o tempo de aplicacdo do Laser também foi de 3 minutos por ponto no
tratamento do grupo conjugado e isolado. Assim, a dose ou densidade de energia entregue pelo
Laser por area foi de 33,3 J/cm2. As equacdes mostram o calculo da densidade de energia que
corresponde a distribuicdo de energia por area entregue ao tecido com a aplicacdo do Laser
(ENWEMEKA, 2006).

Energia = poténcia x tempo (J)

Densidade de energia = energia/area (J/cm?)

2.3 Fases da Pesquisa Clinica

2.3.1 Primeira Fase da Pesquisa

A primeira fase da pesquisa foi realizada para verificar qual recurso de tratamento
mostraria melhores resultados como tratamento antialgico nas pequenas articulacdes dos dedos
das maos na artrite reumatoide. Foi realizado tratamento com a terapia conjugada Laser e
Ultrassom e as terapias Laser e Ultrassom isolados, sem uso da cuba.

Grupo Laser isolado sem cuba (n=10) A paciente foi solicitada a colocar uma méo sobre
uma toalha de papel descartavel que se encontrava sobre a mesa e manter os dedos aduzidos.
Posteriormente, foi depositado gel de contato sobre as articulacdes interfalangeanas proximal e
distal dos dedos das médos. Em seguida os seguintes parametros foram programados no
equipamento: comprimento de onda 808 nm e 660nm, modo de emiss&o continuo, com poténcia
de 100 mW. O equipamento foi ligado e imediatamente a ponteira foi posta em contato com a
pele, posicionada perpendicular as articulagdes. A aplicacdo foi realizada com movimentos
circulares, continuos, lentos e suaves, 3 minutos em cada ponto, totalizando 12 minutos,
programados e contados regressivamente no equipamento, que emite um sinal sonoro ao final

do tempo programado.
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FIGURA 2.13 Aplicacdo da terapia Laser isolado sem a cuba no aspecto dorsal da articulacdo interfalangeana
proximal do quinto dedo da méo. (Fonte: Banco de imagem do autor)

Grupo Ultrassom isolado sem cuba (n=10): A paciente foi solicitada a colocar uma
méo sobre uma toalha de papel descartavel que se encontrava sobre a mesa e manter os dedos
aduzidos. Posteriormente, foi depositado gel de contato sobre as articula¢fes interfalangeanas
proximal e distal dos dedos das médos. Em seguida os seguintes parametros foram programados
no equipamento: frequéncia 1 MHz, intensidade de 0,5 W/cm?, modo pulsado 100Hz com ciclo
de trabalho 50%, Poténcia 1.30 W e tempo 3 minutos. O equipamento foi ligado e
imediatamente o transdutor do ultrassom foi posto em contato com a pele e a peca de méo
posicionada perpendicular as articulagcbes. A aplicacdo foi realizada com movimentos
circulares, continuos, lentos e suaves, 3 minutos em cada ponto, totalizando 12 minutos,
programados e contados regressivamente emitindo um sinal sonoro ao final do tempo

programado.
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FIGURA 2.14 Aplicagdo da terapia Ultrassom isolado sem a cuba nos aspectos dorsal das articulagdes
interfalangeanas proximal dos dedos da mé&o. (Fonte: Banco de imagem do autor)

Grupo Conjugados sem cuba (n=10): A paciente foi solicitada a colocar uma mao sobre
uma toalha de papel descartavel que se encontrava sobre a mesa e manter os dedos aduzidos.
Posteriormente, foi depositado gel de contato sobre as articulacdes interfalangeanas proximal e
distal dos dedos das médos. Em seguida os seguintes parametros foram programados no
equipamento: Ultrassom com frequéncia 1 MHz, intensidade de 0,5 W / cm?, modo pulsado
100Hz com ciclo de trabalho 50%, Poténcia 1.30 W e tempo 3 minutos e os parametros do
Laser ajustados com comprimento de onda 808 nm e 660nm, modo de emissao continuo, com
poténcia de 100 mW. O equipamento foi ligado e imediatamente o transdutor foi posto em
contato com a pele com a peca de méo posicionada perpendicular as articulagdes. A aplicacdo
foi realizada com movimentos circulares, continuos, lentos e suaves, 3 minutos em cada ponto,
totalizando 12 minutos, programados e contados regressivamente emitindo um sinal sonoro ao

final do tempo programado.
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FIGURA 2.15 Aplicacdo da terapia sem a cuba. Em A aplicagdo da terapia conjugada Laser e Ultrassom, nos
aspectos dorsal da articulagdo interfalangeana proximal do quarto dedo da mdo. Em B aplicagdo da terapia
conjugada Laser e Ultrassom na articulacéo interfalangeana do primeiro dedo da méo. (Fonte: Banco de imagem
do autor)

2.3.2 Segunda Fase da Pesquisa

Na segunda fase da pesquisa utilizou-se a terapia conjugada Laser e Ultrassom que
mostrou ser 0 melhor recurso antilgico para tratamento das pequenas articulagdes das maos,
de acordo com a primeira fase da pesquisa. A terapia conjugada foi aplicada com a técnica
subaquatica com uso da cuba, com intuito de melhorar o aproveitamento das ondas
ultrassonicas, pois acredita-se que a aplicacdo da terapia conjugada sem a técnica subaquatica,
ndo ha aproveitamento de 100% das ondas no tratamento.

Para analisar tal fato, dez voluntérias selecionadas aleatoriamente, compuseram o grupo
em que aplicou-se o tratamento conjugado com uso da cuba, descrito a seguir:

Grupo Conjugado com cuba (n=10): A paciente foi solicitada a colocar uma méao no
interior da cuba, submergindo as articulagdes interfalangeanas proximais e distais dos dedos da
méo (figura 2.17). Em seguida os seguintes parametros foram programados no equipamento:
Ultrassom com frequéncia 1 MHz, intensidade de 0,5 W / cm?2, modo pulsado 100Hz com ciclo
de trabalho 50%, Poténcia 1.30 W e tempo 3 minutos e os parametros do Laser ajustados com
comprimento de onda 808 nm e 660nm, modo de emiss&o continuo, com poténcia de 100 mW.
O equipamento foi ligado e a por¢do acrilica da peca de méo foi submersa e o transdutor posto
em contato perpendicularmente a pele que recobre as articulacbes. A aplicacdo foi realizada
com movimentos circulares, continuos, lentos e suaves, 3 minutos em cada ponto, totalizando
12 minutos, programados e contados regressivamente emitindo um sinal sonoro ao final do

tempo programado (figura 2.18)
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TRANSDUTOR DO ULTRASSOM

ONDAS ULTRASSONICAS

CUBA METALICA

FIGURA 2.16 — Técnica subaquética na articulacdo interfalangeana da mao, com uso da cuba. A figura mostra o
transdutor do Ultrassom com a abertura do Laser na regido central e as ondas do Laser e Ultrassom transmitidas
para a articulacdo interfalangeana da méao, com destaque para as ondas do Ultrassom sendo retransmitidas para a

articulagdo por estar submersa. (Fonte: autor)

FIGURA 2.17—- Méo imersa na cuba com a 4gua cobrindo as articulacdes interfalangeanas proximal e distal dos
dedos da méo. (Fonte: Banco de imagem do autor)
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FIGURA 2.18 — Aplicacdo da terapia conjugada Laser e Ultrassom com a cuba. Em A aplicacdo da terapia
conjugada nas articulagGes interfalangeanas proximal dos dedos da méo. Em B aplicacéo da terapia conjugada nas
articulac@es interfalangeanas distais dos dedos da mao. Em C aplicacio da terapia conjugada na articulacéo
interfalangeana do primeiro dedo da méo. (Fonte: Banco de imagem do autor)

2.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos com o Questionario de dor de McGill e na Algometria por pressdo
foram analisados estatisticamente com o software Instat 3.0 para Windows 7 (Graph Pad, San
Diego, CA , EUA, 1998). Todos os dados foram expressos em média e desvio padrdo. A analise
de Tukey-Kramer foi utilizada para verificar a existéncia de diferenca significativa entre 0s
grupos Laser, Ultrassom e conjugado Laser e Ultrassom. Posteriormente, foi utilizado o Teste t
de Student para a comparagao dos grupos conjugada com e sem a cuba. O nivel de significancia

estatistica utilizado foi de 5% em todas as analises.

Capitulo 3- RESULTADO

3.1 Resultados da Primeira Fase da Pesquisa

Ap6s a conclusdo do experimento clinico com o tratamento com Laser e Ultrassom

isolados e Conjugados sem uso da cuba, analisamos e comparamos o0s resultados das distintas

intervengdes pré e pos oito sessdes de tratamento, quanto a sintomatologia de dor em 30
voluntarias portadores de artrite reumatoide em maos.
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Os resultados foram obtidos utilizando a média dos valores do indice de dor coletado
através do Questionario de dor de McGill e da média dos valores do limiar de dor a presséo,

nas articulacdes interfalangeanas proximais e distais obtidos com a Algometria.
3.1.1 Questionario de dor de McGill, nos grupos de tratamento sem a Cuba

Através do Questionario de dor de McGill, podemos analisar e comparar os dados
referentes a evolucdo da dor nas articulagdes interfalangeanas proximal e distal das méos, pré

e pos oito sessdes de tratamento com Laser, Ultrassom e Conjugado. Na figura 3.1 podemos
observar as médias iniciais e finais quanto ao indice de dor de cada grupo de tratamento.

Questiondrio de dor de McGill

A0

-38.8 8.2

Laser B ultrazsom B conjugado

Figura 3.1. Evolugdo da dor nos grupo Laser e Ultrassom isolados e no grupo conjugado, de acordo com
Questionario de dor de McGill (VAROLI; PEDRAZZI, 2006), com valores expressos em percentual.

Na figura 3.1 observa-se reducdo da dor na comparacdo pré e pos oito sessdes de
intervencao no grupo Laser (-36,8) e uma reducdo similar da dor, na comparacdo do tratamento
conjugado utilizado no estudo (-36,2). A comparacao da dor pré e pos oito sessdes de tratamento
no grupo Ultrassom isolado, mostrou breve reducdo percentual (-5,1) porém distantes das

demais comparagoes.

3.1.2 Limiar de dor a pressao nos grupos de tratamento sem a Cuba
Os valores do limiar de dor a presséo coletados com a algometria em cada articulagdo

interfalangeana proximal e distal em ambas as maos, permitiu analisar e comparar a evolugéo
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da dor articular apds oito sessfes de tratamento com Laser e Ultrassom isolados e Conjugados,

nas pacientes portadoras de artrite reumatoide.

3.1.2.1 Tratamento com Laser

Nas figuras 3.2 e 3.3 estdo expressos a média dos valores do limiar de dor a pressao,
obtidos com a algometria e sua significancia estatistica em cada articulagdo interfalangeanas
proximal e distal de ambas as maos, pré e pos oito sessdes de tratamento com Laser, realizado

nas dez voluntérias participantes do grupo.

Comparagio do efeito do Tratamento com LASER
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Figura 3.2 Comparacdo do efeito do Laser na evolucdo da dor, nas articulagfes interfalangeanas proximal dos
dedos das mdos direita e esquerda, pré e pos oito sessdes de tratamento, expresso em Kgf/cm? de acordo com a
algometria por pressdo (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.2 comparando a evolucdo da dor preé e pés oito sessdes de tratamento com a
terapia Laser, observamos diferenca estatisticamente significativa nas articulagdes
interfalangeanas proximais em ambas as méos, variando dentro do indice de significancia p <
0,05 em cada articulagéo.

Podemos verificar que na méo direita, a redugéo da dor foi estatisticamente significativa
nas articulacdes interfalangeanas proximal do primeiro dedo (p<0,001) e do quinto dedo
(p<0,03). Nas articulagOes interfalangeanas proximal do segundo, terceiro e quarto dedos néo
houve diferenca estatisticamente significativa. Em relacdo a méo esquerda, a articulacéo
interfalangeana proximal do primeiro dedo, ndo apresentou melhora estatisticamente

significativa da dor. Em contrapartida, apresentaram melhora estatisticamente significativa as
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articulacGes interfalangeanas proximal do segundo dedo (p<0,02), do terceiro dedo (p<0,003),
do quarto dedos (p<0,008) e do quinto dedo (p<0,003).

Comparaciao do efeito do Tratamento com LASER
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Figura 3.3. Comparacéo do efeito do Laser sobre a evolugdo da dor, nas articulacfes interfalangeanas distal dos
dedos das mdos direita e esquerda, pré e pos oito sessdes de tratamento, expresso em Kgf/cm? de acordo com a
algometria por pressdo (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.3 comparando a evolucdo da dor pré e pds oito sessbes de tratamento com
a terapia Laser, observamos diferenca estatisticamente significativa nas articulagdes
interfalangeanas distais em ambas as maos, variando dentro do indice de significancia p < 0,05
em cada articulacdo. Podemos observar que na mao direita, houve diferenca estatisticamente
significativa nas articulagdes interfalangeanas distal do segundo dedo (p<0,001), do terceiro
dedo (p<0,02), do dedo quarto dedo (p<0,004) e do quinto dedo (p<0,01). Em relacdo a méo
esquerda, apresentaram diferenca estatisticamente significativa as articulacdes interfalangeanas
distal do segundo dedo (p<0,004), do terceiro dedo (p<0,009), do quarto dedos (p<0,04) e do
quinto dedo (p<0,01).

3.1.2.2 Tratamento com Ultrassom

Nas figuras 3.4 e 3.5 estdo expressos a média dos valores do limiar de dor a presséo
obtidos com a algometria e sua significancia estatistica em cada articulagéo interfalangeanas
proximal e distal de ambas as maos, pré e pds oito sessdes de tratamento com Ultrassom,

realizado nas dez voluntérias participantes do grupo.
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Comparagao do efeito do Tratamento com Ultrassom
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Figura 3.4 Comparagdo do efeito do Ultrassom sobre a evolugdo da dor, nas articulagBes interfalangeanas
proximal dos dedos das maos direita e esquerda, pré e pos oito sessdes de tratamento, expresso em Kgf/ cm2 de
acordo com a algometria por pressao (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).
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Figura 3.5 Comparagdo do efeito do Ultrassom sobre a evolugdo da dor, nas articulagdes interfalangeanas distal
dos dedos das méos direita e esquerda, pré e pos oito sessdes de tratamento, expresso em Kgf/cm? de acordo com
a algometria por pressdo (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.4 e 3.5 comparando pré e pds oito sessdes de tratamento com Ultrassom,
observamos reducédo da dor nas articulacGes interfalangeanas proximais e distais em ambas as

maos, porém ndo foi estatisticamente significativa.
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3.1.2.3 Tratamento Conjugado Laser e Ultrassom

Nas figuras 3.6 e 3.7 estdo expressos a média dos valores do limiar de dor a presséo
obtidos com a algometria e sua significancia estatistica em cada articulagdo interfalangeanas
proximal e distal de ambas as mdos, pré e p6s oito sessdes de tratamento com a terapia

conjugada de Laser e Ultrassom, realizado nas dez voluntarias participantes do grupo.
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Figura 3.6. Comparagdo do efeito do tratamento conjugado ultrassom e laser sobre a evolucdo da dor, nas
articulagdes interfalangeanas proximal dos dedos das maos direita e esquerda, pré e pds oito sessbes de tratamento,
expresso em Kgf/cm2 de acordo com a algometria por pressdo (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.6 comparando a evolugdo da dor pré e pos oito sessdes de tratamento com
a terapia Conjugada Laser e Ultrassom, observamos diferenca estatisticamente significativa nas
articulagdes interfalangeanas proximal em ambas as maos, variando dentro do indice de
significancia p < 0,05 em cada articulagao.

Podemos observar que na mao direita, ha diferenca estatisticamente significativa nas
articulagdes interfalangeanas proximal do primeiro dedo (p<0,007), do segundo dedo
(p<0,004), do terceiro dedo (p<0,01), do quarto dedo (p<0,009) e do quinto dedo (p<0,005). Em
relacio a mao esquerda, ha diferenca estatisticamente significativa nas articulacdes
interfalangeanas proximal do primeiro dedo (p<0,01), do segundo dedo (p<0,008), do terceiro

dedo (p<0,004), do quarto dedo (p<0,03) e do quinto dedo (p<0,009).
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Comparagao do efeito do Tratamento Conjugado
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Figura 3.7 Comparagdo do efeito do tratamento conjugado ultrassom e laser sobre a evolucdo da dor, nas
articulagdes interfalangeanas distal dos dedos das méos direita e esquerda, pré e pds oito sessdes de tratamento,
expresso em Kgf/cm? de acordo com a algometria por pressdo (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.7 comparando pré e pds oito sessdes de tratamento com a terapia Conjugada
Laser e Ultrassom, observamos diferenga estatisticamente significativa nas articulagdes
interfalangeanas distal em ambas as maos, variando dentro do indice de significancia p < 0,05

em cada articulacéo.
Podemos observar na figura 3.7 diferenca estatisticamente significativa nas articulagdes

interfalangeanas distais da mao direita sendo no segundo dedo (p<0,01), no terceiro dedo
(p<0,008), no quarto dedo (p<0,003), no quinto dedo (p<0,01). Em relagdo a mao esquerda,
apresentaram diferenca estatisticamente significativa as articulagdes interfalangeanas distal do
segundo dedo (p<0,003), do terceiro dedo (p<0,004), do quarto dedo (p<0,002), do quinto dedo
(p<0,003).

3.1.2.4 Comparacéo do tratamento Ultrassom e Laser isolados com o tratamento

Conjugado

As figuras 3.8, 3.9, 3.10 e 3.11 mostram a significancia estatistica e os valores médios
da evolucéo da dor nas articulagdes interfalangeanas proximal das maos esquerda e direita, pré

e pos oito sessdes comparando o tratamento conjugado com o laser e ultrassom isolados.
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Comparagao do Efeito dos Tratamentos sobre as
Articulagoes Interfalangeanas Proximais — Dedos Esquerdos
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Figura 3.8. Comparagéo do tratamento conjugado ultrassom e laser com o tratamento ultrassom e Laser isolados,
nas articulac@es interfalangeanas proximal dos dedos da méo esquerda. * Comparacdo do tratamento Laser isolado
com o tratamento conjugado ** Comparacdo do tratamento com o ultrassom isolado e o tratamento conjugado.

Na figura 3.8 ao comparar a evolucdo da dor com o tratamento Laser e Ultrassom
isolados com o Conjugado nas articulagdes interfalangeanas proximais dos dedos da mé&o
esquerda, observamos diferenca estatisticamente significativa, variando dentro do nivel de
significancia p < 0,05 em cada articulacao.

Quando compara-se o tratamento Laser isolado com o Conjugado, observamos
diferenca estatisticamente significativa (p<0,01) nas articulagGes interfalangeanas proximal no
primeiro, segundo terceiro e quarto dedos e uma diferenga (p<0,05) no quinto dedo da méo
esquerda. Ao comparar o tratamento Ultrassom isolado com o Conjugado, ha diferenca
estatisticamente significativa (p<0,001) nas articulacdes interfalangeanas do primeiro ao quarto

dedos da mao esquerda e uma diferenga (p<0,01) no quinto dedo.
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Figura 3.9 Comparacéo do efeito do tratamento da terapia conjugada ultrassom e laser com o tratamento da terapia
ultrassom e Laser isolados, nas articulagdes interfalangeanas proximal dos dedos da mé&o direita, expresso em
porcentagem. ** Comparagdo do tratamento Ultrassom isolado com o Laser + Ultrassom conjugado

Na figura 3.9 ao comparar a evolucdo da dor com o tratamento Ultrassom isolado com
o Conjugado nas articulagdes interfalangeanas proximais da méo direita, observamos que houve
diferenga estatisticamente significativa (p<0,01) no primeiro e quinto dedos e diferenga
(p<0,05) no segundo, terceiro e quarto dedos, portanto variando dentro do nivel de significancia
p<0,05.
Comparagio do Efeito dos Tratamentos sobre as
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160

*p<0.01 “*p<0.05 *4p<0.05 “p<0.01
140 P P P
120

100

8 &8 28 8

Dedo 2 Dedo 3 Dedo 4 Dedo 5

OLaser mUltrassom ®&Conjugado

Figura 3.10 Comparacdo do efeito do tratamento da terapia conjugada ultrassom e laser com o tratamento da
terapia ultrassom e Laser isolados, nas articula¢fes interfalangeanas distal dos dedos da méo direita, expresso em
porcentagem. ** Comparagéo do tratamento Ultrassom isolado com Laser + Ultrassom conjugados.
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Na figura 3.10 em relagcéo as articulagdes interfalangeanas distal, ao comparar o
tratamento Ultrassom isolado com o Conjugados na evolucdo da dor nas articulagOes
interfalangeanas distais da méo direita, observamos diferenca estatisticamente significativa
(p<0,01) no segundo e quinto dedos e diferenca (p<0,05) no terceiro e quarto dedos, portanto

variando dentro do nivel de significancia p<0,05.

Comparacio do Efeito dos Tratamentos sobre as
Articulagdes Interfalangeanas Distais — Dedos Esquerdos
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Figura 3.11 Comparagdo do efeito do tratamento da terapia conjugada ultrassom e laser com o tratamento da
terapia ultrassom e Laser isolados, nas articulagGes interfalangeanas distal dos dedos da méo esquerda, expresso
em porcentagem. * Comparagdo do tratamento Laser isolado com Laser + Ultrassom conjugados ** Comparacéo
do tratamento Ultrassom isolado com o Laser + Ultrassom conjugados.

Na figura 3.11 Ao comparar o tratamento com Laser isolado e Conjugado na evolugéo
da dor nas articulagOes interfalangeanas distal dos dedos da mé&o esquerda, observamos
diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) no segundo e quarto dedos e (p<0,01) no
terceiro e quinto dedos, dentro do nivel de significancia p<0,05. Por outro lado, ao comparar 0
tratamento com o Ultrassom isolado e Conjugado na evolucdo da dor, h& diferenca
estatisticamente significativa (p<0,001) nas articulagdes interfalangeanas distais do segundo ao

quinto dedo, dentro do nivel de significancia p<0,05.

3.2 Resultados da Segunda Fase da Pesquisa

Apds a conclusdo do experimento clinico com a terapia Conjugada Laser e Ultrassom
aplicada com a técnica subaquatica, analisamos e comparamos os resultados desta técnica de
tratamento com os resultados do grupo em que foi realizado o tratamento Conjugado Laser e

Ultrassom sem uso da cuba, utilizando gel de contato entre o transdutor do Ultrassom e a pele.
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Os resultados foram obtidos utilizando o indice de dor coletado através do Questionario
de dor de McGill e da média dos valores do limiar de dor a pressdo nas articulacdes
interfalangeanas proximais e distais obtidos com a Algometria, pré e pos oito sessdes de
tratamento.

3.2.1 Comparacéo do tratamento conjugado com e sem cuba utilizando o Questionério de
dor de McGill.

Através do indice de dor obtido com o Questionario de dor de McGill, analisamos e
comparamos a evolucdo da dor nas articulagdes interfalangeanas proximal e distal dos dedos
das maos, pré e pos oito sessdes de tratamento conjugado com e sem a cuba. Na figura 3.12

podemos observar as médias iniciais e finais do indice de dor de cada grupo de tratamento.

Questionario de dor de McGill

|
|

v
o

Escala de McGill
N w F-y
o o o

-
o

Conjugado s/ cuba Conjugado c/cuba

Tipos de Intervencio [ ] pré Tratamento [l P6s Tratamento

Figura 3.12 - Comparacao do tratamento conjugado com e sem a cuba quanto a evolugéo do sintoma algico pré e
pos oito sessOes de tratamento, utilizando o Questionario de dor de McGill.

Na figura 3.12 ao compararmos a evolucdo da dor nas articulacGes interfalangeanas
proximais e distais dos dedos da maos, pré e pos oito sessdes de tratamento nos grupos sem e
com a cuba, observamos reducéo da dor (-36,2) no grupo Laser e Ultrassom conjugados sem a

cuba, porem uma reducéo superior (-50) encontramos no grupo conjugado com uso da cuba.
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3.2.2 Limiar de dor a pressdo nos grupos de tratamento conjugado com e sem Cuba

Os valores do limiar de dor a pressao coletados com a algometria em cada articulacao
interfalangeana proximal e distal em ambas as maos, permitiu analisar e comparar a evolugéo
da dor articular preé e pds oito sessdes de tratamento com a terapia conjugada Laser e Ultrassom
com e sem a cuba, nas pacientes voluntarias portadoras de artrite reumatoide que participaram
das distintas técnicas de intervencao.

Nas figuras 3.13 e 3.14 estdo expressos a média dos valores do limiar de dor a presséo
obtidos com a algometria e sua significancia estatistica em cada articulacdo interfalangeanas
proximal em ambas as maos, pré e pos oito sessbes de tratamento com a terapia conjugada com

e sem a cuba.

Comparagao entre intervengao de terapia conjugada sem cuba e com cuba junto as
Articulagdes Interfalangeanas Proximais da mao direita
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Figura 3.13 - Comparacéo do efeito do tratamento conjugado ultrassom e laser com e sem a cuba na evolugdo da
dor, nas articulagdes interfalangeanas proximal dos dedos das maos direita, pré e pds o tratamento, expresso em
Kgf/cm2 de acordo com a algometria por pressao (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.13 comparando pré e pos oito sessdes de tratamento conjugado com e sem
a cuba, observamos que ambas as técnicas apresentaram diferenca estatisticamente
significativas nas articulacdes interfalangeanas proximais dos dedos da mao direita, variando
dentro do indice de significancia p < 0,05 em cada articulacdo, porém mostrou-se superior no
tratamento conjugado com a cuba comparado ao conjugado sem a cuba.

Nas articulagdes interfalangeanas proximais dos dedos da mao direita, o efeito do
tratamento conjugado sem a cuba foi estatisticamente significativo no primeiro dedo (p<0,007),
no segundo dedo (p<0,004), no terceiro dedo (p<0.01), no quarto dedo (p<0.009) e no quinto

dedo (p<0.005). Em relagdo ao efeito do tratamento conjugado com a cuba, foi estatisticamente
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significativo no primeiro e segundo dedo (p<0.001), no terceiro dedo (p<0.0004), no quarto
dedo (p<0.0001) e no quinto dedo (p<0.0003).

Comparacgao entre intervengao de terapia conjugada sem cuba e com cuba junto as
Articulagées Interfalangeanas Proximais da méao esquerda
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Figura 3.14 - Comparacdo do efeito do tratamento conjugado ultrassom e laser com e sem a cuba na evolugéo da
dor, nas articulac@es interfalangeanas proximal dos dedos das méos esquerda pré e pés oito sessdes de tratamento,
expresso em Kgf/cm2 de acordo com a algometria por pressdo (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.14 comparando pré e pés tratamento conjugado com e sem a cuba,
observamos que ambas as técnicas apresentaram diferenca estatisticamente significativas nas
articulaces interfalangeanas proximais dos dedos da méo esquerda, variando dentro do indice
de significancia p < 0,05 em cada articulacdo, porém mostrou-se superior no tratamento
conjugado com a cuba comparado ao conjugado sem a cuba.

Nas articulagdes interfalangeanas proximais dos dedos da médo esquerda, o efeito do
tratamento conjugado sem a cuba foi estatisticamente significativo no primeiro dedo (p<0,01),
no segundo dedo (p<0,008), no terceiro dedo (p<0.01), no quarto dedo (p<0.004) e no quinto
dedo (p<0.005). Em relacgdo ao efeito do tratamento conjugado com a cuba, foi estatisticamente
significativo no primeiro dedo (p<0.005), no segundo dedo (p<0.001), no terceiro dedo
(p<0.0004), no quarto dedo (p<0.004) e no quinto dedo (p<0.009).

Nas figuras 3.15 e 3.16 estdo expressos a média dos valores do limiar de dor a pressdo
obtidos com a algometria e sua significancia estatistica em cada articulagéo interfalangeanas
distal em ambas as méos, pre e pds oito sessdes de tratamento com a terapia conjugada com e

sem a cuba.
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Comparagao entre intervengao de terapia conjugada sem cuba e com cuba junto as
Articulagées Interfalangeanas Distais da mao direita
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Figura 3.15 - Comparacdo do efeito do tratamento conjugado ultrassom e laser com e sem a cuba na evolugéo da
dor, nas articulagdes interfalangeanas distal dos dedos das méaos direita pré e pds o oito sessdes de tratamento,
expresso em Kgf/ cmz2 de acordo com a algometria por pressao (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.15 comparando pré e pés tratamento conjugado com e sem a cuba,
observamos que ambas as técnicas apresentaram diferenca estatisticamente significativas nas
articulacGes interfalangeanas distais dos dedos da méo direita, variando dentro do indice de
significancia de p < 0,05 em cada articulagdo, porém mostrou-se superior no tratamento
conjugado com a cuba comparado ao conjugado sem a cuba.

Nas articulacbes interfalangeanas distais dos dedos da mdo direita, o efeito do
tratamento conjugado sem a cuba foi estatisticamente significativo no segundo dedo (p<0,01),
no terceiro dedo (p<0,008), no quarto dedo (p<0.003) e no quinto dedo (p<0.01). Em relacédo
ao efeito do tratamento conjugado com a cuba, foi estatisticamente significativo no segundo
dedo (p<0.001), no terceiro dedo (p<0.0007), no quarto dedo (p<0.0002) e no quinto dedo
(p<0.0006).
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Comparagao entre intervengao de terapia conjugada sem cuba e com cuba junto as
Articulagdes Interfalangeanas Distais da mao esquerda
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Figura 3.16 - Comparacdo do efeito do tratamento conjugado ultrassom e laser com e sem a cuba na evolugéo da
dor, nas articulag@es interfalangeanas distal dos dedos das méaos esquerda, pré e pds oito sessdes de tratamento,
expresso em Kgf/cm? de acordo com a algometria por pressao (YLINEN, 2007; WAJED et al., 2012).

Na figura 3.16 comparando pré e pés tratamento conjugado com e sem a cuba,
observamos que ambas as técnicas apresentaram diferenca estatisticamente significativas nas
articulacGes interfalangeanas distais dos dedos da mao esquerda, variando dentro do indice de
significancia de p < 0,05 em cada articulacdo, porém mostrou-se superior no tratamento
conjugado com a cuba comparado ao conjugado sem a cuba.

Nas articulagcOes interfalangeanas distais dos dedos da mdo esquerda, o efeito do
tratamento conjugado sem a cuba foi estatisticamente significativo no segundo dedo (p<0,003),
no terceiro dedo (p<0.004), no quarto dedo (p<0.002) e no quinto dedo (p<0.003). Em relacédo
ao efeito do tratamento conjugado com a cuba, foi estatisticamente significativo no segundo
dedo (p<0.001), no terceiro dedo (p<0.002), no quarto dedo (p<0.006) e no quinto dedo
(p<0.003).

3.2.3 Comparacéo percentual média da evolucdo do Tratamento nas Terapias Laser e

Ultrassom isolados e Terapia conjugada com e sem a cuba

As figuras 3.17, 3.18 e 3.19 mostram a comparacao percentual média da evolugéo os tratamento
Laser e Ultrassom isolados (figura 3.17), somatoria do tratamento Laser + Ultrassom isolados
e Conjugado (figura 3.18) e Conjugado com e sem a cuba (figura 3.19) na somatoria das
articulacdes interfalangeanas proximais e distais dos dedos de ambas as méos, das voluntarias

de cada grupo da pesquisa.
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Comparagao Percentual Média da Evolugao do Tratamento de Laser versus Ultrassom
na Soma das Articulagdes Interfalangeanas
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Figura 3.17- Comparacdo percentual média da evolugcdo do tratamento antidlgico nas articulagdes
interfalangeanas proximais e distais, em ambas as méos, com as terapias Laser e Ultrassom isolados.

No grafico 3.17 observa-se gque a terapia Laser mostra resultados percentuais superiores
como recurso antidlgico nas articulacGes interfalangeanas proximais e distais dos dedos de
ambas as méos, em compara¢ao com a terapia Ultrassom isolado. Este evidenciou resultados

marginais no tratamento das pequenas articulacfes dos dedos das méos no presente estudo.

Comparacao Percentual Média da Evolugdo do Tratamento de Laser + Ultrassom
versus Conjugado na Soma das Articulagdes Interfalangeanas
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Figura 3.18 — Comparacdo percentual

Articulagoes Interfalangeanas — Laser +Ultrassom —- Conjugado

média da evolucdo do tratamento antidlgico nas articulacdes

interfalangeanas proximais e distais, em ambas as méos, com as terapias Laser isolado e a somatoria das terapias
Laser e Ultrassom isolados sem a cuba.
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No gréfico 3.18 observa-se que a terapia conjugada sem a cuba mostra resultados
percentuais superiores como recurso antialgico nas articulagdes interfalangeanas proximais e
distais dos dedos de ambas as méos, quando comparamos os resultados percentuais do Laser e
Ultrassom aplicados de forma isolada como recurso antialgico.

Comparagao Percentual Média da Evolugdo do Tratamento de Conjugado
versus Conjugado + Cuba na Soma das Articulagdes Interfalangeanas
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Figura 3.19 - Comparagdo percentual média da evolugdo do tratamento antialgico nas articulagbes

interfalangeanas proximais e distais dos dedos em ambas as mé&os, utilizando a terapia conjugada com e sem a
cuba.

No gréfico 3.19 observamos que a terapia conjugada com a cuba mostra resultados

percentuais superiores como recurso antialgico nas articulagdes interfalangeanas proximais e

distais dos dedos de ambas as maos, comparado com a terapia conjugada sem a cuba.
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Capitulo 4 - DISCUSSAO

O desempenho na realizacao das atividades diaria, profissionais e recreativas dependem
em grande parte da funcionalidade da mao. Doencas osteoarticulares como a artrite reumatoide
compromete a funcdo da mao principalmente em decorréncia da dor, o que torna necessario a
busca de tratamentos que possam contribuir para a melhora da qualidade de vida destes
pacientes.

A Laserterapia, o Ultrassom Terapéutico e mais recentemente a Terapia Conjugada Laser
e Ultrassom, sdo utilizados como terapias coadjuvantes na pratica clinica principalmente em
doencas cronicas musculoesqueléticas, com diversas finalidades dentre elas alivio da dor e
controle da inflamacdo. Embora as pesquisas geralmente se concentrem nas grandes
articulacGes, as maos recebem relativamente pouca atencéo, resultando em escassez de métodos

mais acurados de tratamento que atendam as particularidades anatbmicas desta regiéo.

Em decorréncia disso, na presente pesquisa analisamos diferentes recursos de tratamento
Laser, Ultrassom e Conjugado (Laser e Ultrassom) com e sem a cuba, quanto ao efeito

antialgico destas terapias nas pequenas articulacdes das maos na artrite reumatoide.

Na primeira fase da pesquisa verificamos qual o melhor recurso, Laser e Ultrassom
isolados ou Laser e Ultrassom conjugados, para o controle algico nas pequenas articulac@es dos
dedos das méos na artrite reumatoide. Para analisar tais recursos antialgico, utilizamos o
Questionario de dor de McGill e a Algometria por pressdo como instrumento de avaliacdo da
dor pré e pés oito sessbes de tratamento.

Analisando a percepcdo da dor atraves do Questionario de dor de McGill nos grupos
que receberam as terapias isoladas ou conjugadas (Figura 3.1), observamos que nos grupos
Laser isolado e no Conjugado, houve melhora da dor nas articulagdes interfalangeanas
proximais e distais de forma similar, diferente do que observamos no grupo em que foi aplicado
Ultrassom isolado, que obteve melhora marginal da dor comparando-se pré e pos oito sessfes
de tratamento.

Com a avaliacdo do limiar de dor através da algometria por pressdo nos grupos que
receberam as terapias isoladas ou conjugada sem cuba, observamos que o tratamento Laser
isolado (figuras 3.2 e 3.3) e o Conjugado (figuras 3.6 e 3.7 ), mostraram diferenca
estatisticamente significativa na evolucdo da dor nas pequenas articulagdes das maos,
interfalangeanas proximal e distal, variando dentro do indice de significancia p<0,05, porém no

tratamento conjugado sem cuba, os resultados mostraram-se superior quando comparado ao
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Laser isolado. Em relacéo ao grupo que recebeu tratamento com Ultrassom isolado (figuras 3.5
e 3.6 ), ndo houve diferenca estatisticamente significativa na melhora da dor pré e pés oito
sessdes de tratamento.

Diante dos resultados da percepcéo da dor obtidos com o Questionario de dor de McGill
e do limiar de dor a pressdo obtidos com a Algometria, podemos inferir que as terapias em que
0 Laser esta presente (terapia Laser isolado e conjugado Laser e Ultrassom) mostraram-se
superior quanto aos resultados, a terapia Ultrassom isolado para tratamento da dor nas pequenas
articulacoes.

A melhor contribuicdo das terapias em que o Laser esta presente, possivelmente se deve
ao fato da saida do Laser ocupar uma regido central no transdutor do Ultrassom na terapia
conjugada, permitindo a cobertura articular assim como na terapia Laser isolado o que contribui
para a acdo do seu efeito fotobiomodulador nos tecidos lesados.

O efeito antialgico do Laser estad bem estabelecido na literatura, ocorrendo pela alteracdo
na neurotransmissdo (YAN, CHOW, ARMATI, 2011), liberacdo de endorfinas endégenas
(ARTES-RIBAS, ARNABAT-DOMINGUEZ, PUIGDOLLERS, 2012) e reducdo dos
mediadores inflamatdrios (HSIEH et al., 2012).

Os efeitos anti-inflamatérios do laser sdo mais destacados particularmente para
tratamento de distdrbios articulares (HAMBLIN, 2017). ALVES et al. (2013) utilizando o laser
de baixa poténcia (808 nm, 4J, 50 mW e 100 mW) obtiveram como resultado do seu estudo,
modulacdo das células inflamatdrias como os macrofagos e neutréfilos, bem como a expressao
dos marcadores bioldgicos, interleucinas 1 beta e 6 (IL1 e IL6) e fator de necrose tumoral alfa
(TNFa), fatos correlacionados com a reducdo da inflamacdo, observados na histologia. Estudo
em animais, realizado por CARLOS et al. (2014), utilizando o laser de baixa poténcia (660 nm,
10 mw, 2,5 J/cm 2, 10s), sugerem inibicdo do influxo de leucdcitos, das proteases e da liberacéo
da IL1 e 6, resultando no controle da inflamacao e da destruicdo da cartilagem, contribuindo
para a reducdo da intensidade da dor articular.

Por outro lado, poucos ensaios clinicos conduzidos para verificar a eficacia do laser de
baixa poténcia sdo encontrados na literatura, para tratamento da dor em pequenas articulagdes
das maos na artrite reumatoide. PALMGREN et al. (1989) utilizando o laser de baixa poténcia
(3,58 J/ cmz2, onda continua 820 nm) aplicado nas oito articulacfes dos dedos (22 - 52 metacarpo
e interfalangeanas proximais), obtiveram redugdo da dor mostrando a eficicia do laser no
controle deste sintoma na artrite reumatdide, EKIM & COLAK (2007) obtiveram reducéo da
dor nas maos em portadores da artrite reumatoide com sindrome do tanel do carpo, utilizando

laser de baixa poténcia (diodo de galio-aluminio-arseneto, 780nm, 50 mW) e JANG & LEE
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(2012), através de uma meta-analise de ensaios clinicos com uso do laser de baixa poténcia na
dor articular, concluiram que o laser é eficaz como recurso antiélgico.

Em relacdo ao Ultrassom isolado, este apresentou uma contribuicdo marginal como
recurso antialgico nas pequenas articulacdes das méos neste presente estudo. Para as ondas do
ultrassom atingir o tecido alvo além do meio de contato a técnica de aplicacdo da terapia
também ¢é importante, dado os aspectos anatémicos articular (CASAROTTO, 2004).
Provavelmente, a pouca contribuicdo do Ultrassom se deve ao fato da dificuldade de
acoplamento do transdutor nas pequenas articulacdes das méos, o que possivelmente reduz a
dose terapéutica entregue ao tecido. Um bom acoplamento permite que as ondas ultrassdnicas
propaguem no tecido e, consequentemente, a cavitacdo gerada resulte nos efeitos analgésico e
anti-inflamatorio deste recurso terapéutico (CASIMIRO et al., 2002).

Esta bem documentado na literatura a acdo do Ultrassom como recurso analgésico e
anti-inflamatorio. Vérios estudos sugerem a ativacdo celular pelas ondas mecénicas do
ultrassom pulsado, induzindo respostas anti-inflamatorias e analgésicas como reducdo das
células positivas para COX-2 (NAKAMURA et al., 2011), modulacdo da ocorréncia de células
pré-inflamatoérias como macréfagos e neutréfilos na fase aguda da lesdo (DA SILVA JR et al.,
2017), inibicéo da producdo de IL1B/IL-1p (interleucina 1 beta) em macroéfago (ZHANG et al.,
2020), podendo modular, portanto, a inflamagdo sinovial (NAKAMURA et al., 2011; DE
LUCAS et al., 2020).

Analisando os resultados da aplicacdo da terapia Conjugada sem a cuba, estes
mostraram-se superior ao encontrado no grupo em que foi aplicado a terapia Laser
isoladamente. Tal fato sugere que embora o Ultrassom tenha acao reduzida no tecido bioldgico
quando aplicado nas pequenas articulagdes das maos, sua acdo parcial potencializa o efeito
fotobiomodulador do Laser nestas condicGes. Tal fato possivelmente ocorre com a somacao dos
efeitos bioldgicos de cada recurso terapéutico no tecido, o Laser atuando através do seu efeito
fotoquimico e o Ultrassom através dos efeitos bioquimico e mecénico sobre as células.

Dessa forma, enquanto a absorcéo do féton pela celula promove estimulagao ou inibicéo
de reagdes fotoquimicas, desencadeando o controle dos mediadores inflamatdrios, a liberacéo
de substancias algogenicas e redugéo da condugédo do impulso nervoso das fibras nociceptivas
(LUBART et al.,, 1992), as onda ultrassénicas pulsadas promovem o aumento da
permeabilidade da membrana celular pela cavitacdo e microfluxo acustico, reduzindo a funcéo
da bomba de sddio e potassio, dificultando a despolarizacdo da fibra nervosa nociceptiva
ocasionando reducdo da dor (DINNO et al., 1989). Assim as duas terapias atuando

conjuntamente, podem acelerar a sintese e a secre¢éo celular contribuindo para o reparo tecidual
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(DYSON, 1987) e potencializar a inducdo dos efeitos fisioldgicos para reducdo da dor e
controle da inflamag&o (LIN et al., 2016). Diante disso, estudo realizado por PAOLILLO etal.,
2014 e DE SOUZA SIMAO et al., 2018 utilizando a terapia conjugada Laser e Ultrassom
obtiveram como resultado, reducéo da dor e melhora da funcionalidade na osteoartrite de maos.

Na segunda fase da pesquisa, buscamos resolver o problema de acoplamento do
Ultrassom nas pequenas articulagdes das maos, observado com a aplicacdo desta terapia de
forma isolada na primeira fase da pesquisa. Nesta fase utilizamos a terapia conjugada Laser e
Ultrassom, que foi 0 melhor recurso antialgico da primeira fase, e buscamos melhorar a sinergia
das ondas nos tecidos biologicos, melhorando o acoplamento do ultrassom nas articulaces
interfalangeanas dos dedos das méos utilizando a técnica subaquética.

A dificuldade de contato do transdutor do ultrassom na pele ocorre possivelmente
devido a geometria articular, pois as articulacdes interfalangeanas proximais e distais sao
articulagdes do tipo ginglimo ou dobradica, formada por uma superficie convexa e outra
cbncava caracterizada, portanto, por proeminéncias 6sseas e relevos anatdbmicos, o que dificulta
0 acoplamento do transdutor do ultrassom sobre estas articulacbes (CASAROTTO, 2004).
Além da geometria articular, a dificuldade de acoplamento pode ocorrer devido ao diametro do
transdutor ser maior que o didmetro articular, ocasionando perdas das ondas ultrassonicas
durante a aplicacdo da terapia que se faz de forma circular, ndo obtendo 100% de
aproveitamento destas ondas no tratamento das pequenas articulagdes dos dedos das méos.

Para melhorar o acoplamento do transdutor do Ultrassom nas pequenas articulagdes das
mdos, utilizamos uma cuba para a realizacdo da técnica subaquética, objetivando maior
aproveitamento das ondas do Ultrassom no tratamento, uma vez que o Laser ndo sofre alteragéo
quando se propaga na agua.

Os resultados obtidos utilizando a terapia Conjugada Laser e Ultrassom sem e com uso
da cuba para tratamento das pequenas articulacbes dos dedos das médos, mostram que ao
comparar a percepcdo da dor nas pequenas articulagdes utilizando o Questionario de dor de
McGill (Figura 3.12) pré e pos oito sessdes de tratamento, o grupo em que foi aplicada a terapia
Conjugada com a cuba utilizando a técnica subaquatica, obteve um indice de melhora da dor
14% maior comparado ao grupo que recebeu a terapia conjugada sem a cuba, utilizando gel de
contato na interface entre o transdutor e a pele.

Ao avaliar o limiar de dor com a algometria por pressédo nos grupos sem e com a cuba
no tratamento Conjugado Laser e Ultrassom (figuras 3.13, 3.14, 3.15 e 3.16), observamos
reducdo estatisticamente significativa da dor nas pequenas articulagbes das maéos,

interfalangeanas proximal e distal, variando dentro do indice de significancia p<0,05, no
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tratamento conjugado com uso da cuba quando comparado ao grupo sem a cuba. Porém no
grupo que que recebeu a terapia conjugada com a cuba, os valores mostraram-se superiores nas
articulaces interfalangeanas distais (figuras 3.15 e 3.16), possivelmente pelo seu diametro ser
menor que o das articulacGes interfalangeanas proximais.

Diante dos resultados podemos inferir que houve maior aproveitamento das ondas
ultrassénicas com a técnica subaquatica no tratamento das pequenas articulagdes dos dedos das
mé&os. Como o ar reflete quase 100% do feixe ultrassénico na interface transdutor/ar (BAKER,
ROBERTSON, DUCK, 2001), a agua é uma agente de acoplamento eficaz para a transmisséo
das ondas por ter impedancia acustica semelhante a da pele (MARDEGAN & GUIRRO, 2005)
além de sua fluidez cobrir todas as faces articular. Associado a isso, com a imersdo das
articulaces em agua, ha possibilidade das ondas ultrassdnicas que néo atingiram a articulacgéo,
retornarem a elas minimizando sua perda para o meio. Tal fato permite maior interacdo das
ondas no tecido, traduzido em amplificacdo do efeito terapéutico no tratamento utilizando a
terapia conjugada Laser e Ultrassom, ja que a agua ndo interfere na propagacao do Laser.

Assim o efeito terapéutico das ondas ultrassénicas no tecido articular depende néo
somente da escolha dos parametros adequados, mas também do meio de acoplamento e da
técnica de aplicacdo da terapia. Tal fato é importante para minimizar as perdas das ondas
ultrassonicas, favorecendo maior sinergismo e potencializando o efeito terapéutico.

Os resultados dessa presente pesquisa mostram os beneficios terapéuticos de conjugar
duas terapias como o Laser e o Ultrassom e além disso mostram o aumento do sinergismo ao
utilizar a técnica subaquatica para tratamento das pequenas articulaces das maos.

Sendo assim, infere-se que o tratamento antialgico das pequenas articulagdes das maos
na artrite reumatoide, utilizando-se a terapia conjugada Laser e Ultrassom aplicados com a
técnica subaquatica, mostra-se superior ao tratamento com a terapia conjugada sem a cuba, de

acordo com os resultados apresentados nesta presente pesquisa.
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Capitulo 5 - CONCLUSAO

Conclui-se que para o tratamento antidlgico das pequenas articulacbes das maos na
artrite reumatoide, a utilizacdo do recurso conjugado Laser e Ultrassom aplicados com a técnica
subaquéatica com uso da cuba, tem maior contribuicdo para a analgesia em relagéo ao tratamento

conjugado Laser e Ultrassom sem 0 uso da cuba.
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Anexo - Questionario de dor de McGill

McGill Pain Questionnaire — Portugués

Nome Data Hora
Analgésico(s) Dosagem Hora da Adm.
analgésico(s) Dosagem Hora da Adm.

Intervalo de Administragdo dos Analgésicos +4 +1 +2 +3

89

IAVD: § Af Av M(S) M(AfAv)  M(T)____ PRI(T)
(1-10) (11-15) (16) (17-19) (20) (17-20) (1-20)
1 Espasmodica 11 Cansativa Intensidade Atual de Dor (IAD)
Tremor Exaustiva Comentérios: i
Pulsatil __112 Enjoativa ol
Latejante Sufocante
Martelante 13 Amedrontadora __|
2 Crescente | Apavorante
Repentina Aterrorizante
Provocada 14 Castigante *
3 Picada __ | Debilitante R 5
Agulhada _ | Cruel oA
Perfurante = _ | Perversa i
Punhalada Mortal
Lancinante 15 Desgragada |
4 Aguda Enlouquecedora
Cortante __|16 Incobmoda
Dilacerante Perturbadora |
5 Beliscante | Desconforto |
Pressionante _ | Intensa |
Pingante Insuportavel
Caibra __|17 Difusa +
Esmagamento Irradiante
6 Fisgada Penetrante H
Puxao Que transpassa
Distensdo 18 Aperto ]
7 Quente Dormente ~
Queimagao Estirante o d
Escaldante Esmagadora |
Queimadura Demolidora
8 Formigamento _ |19 Fresca
Coceira Fria __|Sintomas que  [Sono: Ingestdo de alimentos:
Ardéncia Congelante Acompanham: (Bom _|Boa an
Ferroada 20 Importunante __ |ndusea __|Descontinuo _ [Alguma &
9 Insensibilidade | Nauseante __|Dor de cabega__|Insbnia Pouca L]
Sensibilidade | Angustiante _ |Tontura __|Comentarios: [Nenhuma
Que Machuca _ | Desagradavel _ |Sonoléncia | Comentarios:
Dolorida Torturante Constipagdo __|
Forte IAD Diarréia
10 Suave __| 0 Sem dor __|Comentérios:  |Atividades:  |Comentarios:
Tenséo _ |1 Leve 2 Boa al
Esfolante __| 2 Desconfortante Alguma
Rompimento 3 Angustiante | Pouca 2
4 Horrivel 24 Nenhuma
5 Excruciante

Fonte: VAROLI; PEDRAZZI (2006)



