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Resumo
Objetivo: Este estudo foi designado para avaliar a eficácia a 
curto prazo da laserterapia de baixa intensidade (LBI) na melhora 
da dor e função em pacientes portadores de osteoartrite (OA) 
do joelho. Métodos: Participaram deste ensaio clínico aleatório, 
duplo-cego e controlado 47 pacientes (79 joelhos) de ambos 
os sexos portadores de OA do joelho, que foram distribuídos 
aleatoriamente em dois grupos; grupo laser com 25 pacientes 
(41 joelhos) e grupo placebo com 22 pacientes (38 joelhos). 
A LBI foi realizada três vezes por semana totalizando nove 
sessões, com uso do laser AsGa de 904nm, 60mW de potência 
média e 0,5cm2 de área do feixe, sendo irradiados nove pontos 
no joelho com energia de 3,0J por ponto. O grupo placebo foi 
tratado com o mesmo aparelho de laser, porém com uma caneta 
selada. As avaliações Lequesne, escala visual numérica (EVN), 
Timed Up and Go (TUG), goniometria e dinamometria foram 
realizadas antes do início do tratamento e após as nove sessões 
da LBI. Resultados: Foi encontrada melhora significante da 
dor e função para todas as avaliações aplicadas no grupo laser. 
Quando comparado o grupo laser ao grupo placebo encontrou-
se diferença significante para as avaliações EVN-Repouso e 
Lequesne. Conclusão: O tratamento com a LBI melhora a dor e 
função a curto prazo de pacientes portadores de OA do joelho.

Descritores – Terapia a Laser de Baixa Intensidade; Osteoartrite 
do Joelho; Terapia por Exercício

Abstract
Objective: This study was designed to evaluate the short-term 
efficacy of low-level laser therapy (LLLT) for improving pain 
and function in patients with knee osteoarthritis. Methods: 
Forty-seven patients with knee osteoarthritis (79 knees), of 
both genders, participated in this randomized controlled dou-
ble-blind clinical trial. They were randomly allocated to two 
groups: laser group with 25 patients (41 knees) and placebo 
group with 22 patients (38 knees). LLLT was performed three 
times a week, totaling nine sessions, using a AsGa 904 nm laser 
with mean power of 60 mW and beam area of 0.5 cm2. Nine 
points were irradiated on the knee, with energy of 3.0 J/point. 
The placebo group was treated with the same laser device, but 
with a sealed probe. Evaluations using Lequesne, visual nu-
merical scale (VNS), Timed Up and Go (TUG), goniometry and 
dynamometry were conducted before the treatment started and 
after the nine sessions of LLLT. Results: A significant improve-
ment in pain and function was found in all the assessments 
applied to the laser group. On comparing the laser group with 
the placebo group, significant differences were found in the 
VNS-resting and Lequesne evaluations. Conclusion: Treatment 
with LLLT improves pain and function over the short term in 
patients with knee osteoarthritis. 

Keywords – Laser Therapy, Low-Level; Osteoarthritis, Knee; 
Exercise Therapy 
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Introdução

A osteoartrite (OA) é uma doença crônica e multifa-
torial, que leva a um estado de insuficiência osteocon-
dral, onde a sobrecarga mecânica é um dos principais 
fatores que predispõe à lesão osteoarticular. O conceito 
atual sustenta que a OA envolve todo o complexo articu-
lar, incluindo o osso subcondral, meniscos, ligamentos, 
músculos periarticulares, cápsula e sinóvia(1,2). 

Muitos fatores podem estar envolvidos na etiologia 
da OA, como idade, gênero feminino, predisposição 
genética, alterações morfológicas da articulação, obe-
sidade, traumas repetitivos relacionado a tarefas ocu-
pacionais, pós-traumas, estresse mecânico, instabilidade 
articular gerada por desvio de alinhamento, flacidez ou 
hipotrofia dos elementos estabilizadores da articulação, 
bem como fatores metabólicos e endócrinos(3,4). 

Atuais estratégias terapêuticas estão sendo traçadas 
essencialmente para: controle da dor, melhora da função 
articular e reeducação do paciente, assim, minimizando 
a incapacidade funcional. O tratamento recomendado 
deve seguir uma ordem que consiste primeiro em trata-
mento não farmacológico, depois terapia farmacológica 
e, então, caso necessário, procedimento cirúrgico(2,5). A 
maioria das diretrizes clínicas internacionais defende 
exercícios terapêuticos como primordiais na reabilitação 
de pacientes com OA do joelho, sendo eficaz na dor 
articular crônica(6,7). 

Além do tratamento cinesioterápico, alguns recursos 
físicos, tais como, ultrassom, ondas curtas, estimulação 
elétrica nervosa transcutânea (TENS) e laser de baixa 
intensidade vêm sendo utilizados com objetivos anal-
gésicos e anti-inflamatórios(8-10). A importância destes 
recursos baseia-se na tentativa de reduzir ou evitar os 
efeitos colaterais causados pelos medicamentos, pois o 
uso destes na OA lidera um risco crescente de hospitali-
zação por distúrbio gastrointestinal ou cardiovascular(11). 

O laser de baixa intensidade é uma fonte de luz mo-
nocromática, tendo um efeito não térmico e estimula 
propriedades reparadoras da cartilagem em seres hu-
manos. Além disso, a laserterapia de baixa intensidade 
(LBI) tem efeito analgésico, porém os mecanismos pelos 
quais isso ocorre permanecem incertos. Alguns dos me-
canismos sugeridos são: aumento de ATP mitocondrial 
e oxigenação tecidual, aumento de neurotransmissores 
implicados na modulação da dor como a serotonina e 
efeitos anti-inflamatórios(5,12).

Um assunto muito discutido na literatura é a dose 
a ser utilizada para o tratamento da OA do joelho com 

a LBI, pois alguns autores encontraram bons resulta-
dos com a aplicação da LBI e outros não, por isso a 
eficácia clínica é controversa e mais estudos se fazem 
necessários(9,13-15).

No entanto, o presente estudo teve como objetivo 
avaliar a eficácia a curto prazo da LBI na melhora da 
dor e função em pacientes portadores de OA do joelho. 

Casuística e métodos

Este estudo foi um ensaio clínico aleatório, placebo- 
controlado e duplo-cego realizado no período de julho 
de 2008 a fevereiro de 2010, no Setor de Fisioterapia –
Serviço de Reabilitação da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo (ISCMSP). Todos os procedi-
mentos foram realizados após aprovação pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa sob protocolo nº 112/08 e registrado no 
Latin American Clinical Trials Register (LATIN-REC) sob 
protocolo BRA 106.

Todos os pacientes foram informados dos procedi-
mentos que seriam realizados, e os que concordaram, 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido, de acordo com as normas do Conselho Nacional 
de Saúde, Resolução 196/96.

Casuística

Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os se-
xos, com idade entre 50 e 78 anos, apresentando dor no 
joelho, redução funcional nos últimos três meses e exa-
me radiográfico evidenciando OA do joelho graus II, III 
ou IV, segundo classificação de Kellgren e Lawrence(16) 
(Tabela 1). Um total de 53 sujeitos participaram da pri-
meira avaliação, porém seis foram excluídos por não se 
enquadrarem em um dos critérios acima. Foram incluí-
dos então 47 pacientes (79 joelhos) ambulatoriais com
diagnóstico de OA do joelho, sendo 34 mulheres e 13 
homens que foram distribuídos aleatoriamente em dois 
grupos: 25 pacientes (41 joelhos) no grupo laser e 22 
pacientes (38 joelhos) no grupo placebo. Os dois grupos 
iniciaram o estudo apresentando homogeneidade (p > 
0,05) em relação à idade, peso, altura e IMC (Tabela 2).

Como critérios de exclusão: pacientes que apresenta-
ram história de câncer, demência, déficits neurológicos 
(sensorial ou motor), marca-passo cardíaco, diabetes do 
tipo I ou descompensada, hipertensão arterial sistêmi-
ca não controlada e obesidade mórbida, ou seja, IMC 
igual ou superior a 40(4). Além disso, também foram 
excluídos pacientes que faziam uso de antidepressivos, 
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anti-inflamatórios esteroides nos últimos seis meses ou 
tranquilizantes, portadores de OA do quadril sintomá-
ticos, doenças agudas, outras doenças reumatoides ou 
ortopédicas que pudessem interferir nos resultados e 
realização de fisioterapia nos últimos seis meses.

60mW com potência de pico de 20W, 50 segundos por 
ponto e área do feixe de 0,5cm2. Este equipamento foi 
produzido com duas canetas idênticas, sendo uma de-
las ativa (laser) e a outra selada (placebo). Estas foram 
etiquetadas em A e B pelo secretário do projeto, sendo 
este o único que sabia a identificação verdadeira das 
canetas. Esta informação foi registrada e guardada em 
um envelope fechado até que todos os dados fossem co-
letados. A caneta etiquetada com a letra A correspondeu 
ao grupo laser e a caneta B ao grupo placebo.

O fato de o laser apresentar luz invisível viabilizou 
que o terapeuta não tivesse conhecimento a qual grupo 
o paciente pertencia (terapeuta cego).

Para a LBI, foram seguidas as recomendações da 
World Association of Laser Therapy(17) quanto à escolha 
da dose de tratamento por ponto na OA do joelho. Foram 
irradiados cinco pontos da LBI na face medial e quatro 
pontos na face lateral do joelho, na região da cápsula 
articular e membrana sinovial, com energia de 3,0J por 
ponto e energia total de 27,0J por sessão. 

Avaliação

De acordo com o diagrama (Figura 1) é possível 
observar que os pacientes deste estudo foram sub-
metidos a dois momentos diferentes de avaliações: 
uma antes do início do tratamento (avaliação inicial) 
e outra ao final das três semanas de aplicação do laser 
(avaliação pós-laser).

Tabela 1 – Distribuição do grau de osteoartrite do joelho em 
relação aos grupos. 

Grau radiográfico (KL)* Grupo laser n = 41
Grupo placebo

n = 38

Grau II 31 (75,6%) 27 (71,1%)

Grau III 8 (19,5%) 9 (23,7%)

Grau IV 2 (4,9%) 2 (5,3%)
*KL: Kellgren-Lawrence (1957), classificação de OA.
 p = 0,895 (teste do Qui-quadrado).

Tabela 2 – Características e dados demográficos (média ± 
desvio padrão) seguido do valor de p dos grupos estudados.

Grupo laser n = 25
Grupo 

placebo
n = 22

Valor p

Idade (anos) 63,0 ± 9,0 63,0 ± 8,0 0,870a

Peso (kg) 74,8 ± 13,1 74,7 ± 12,2 0,980a

Altura (cm) 1,58 ± 0,08 1,61 ± 0,07 0,105a

IMC (kg/m2) 30,0 ± 3,5 28,7 ± 4,1 0,242a

Gênero

Feminino 20 (80%) 14 (64%)
0,211b

Masculino 5 (20%) 8 (36%)

Lado acometido

Direito 7 (28%) 5 (23%)

Esquerdo 2 (8%) 1 (5%) 0,788b

Bilateral 16 (64%) 16 (73%)  
a: teste do t de Student; b: teste do Qui-quadrado.

Métodos

Este ensaio clínico foi conduzido por uma distribui-
ção aleatória dos sujeitos em dois grupos específicos 
(laser e placebo) realizado por um secretário que não 
estava envolvido no tratamento e na avaliação. Esta 
distribuição foi feita por sorteio de envelopes selados 
e opacos, contendo o grupo em que cada paciente seria 
alocado. O envelope era levado diretamente ao terapeu-
ta, sem que o paciente tivesse acesso ao resultado.

Os pacientes de ambos os grupos foram submetidos a 
três semanas de tratamento com LBI, sendo três sessões 
por semana, totalizando nove sessões. O equipamen-
to utilizado foi o laser Irradia classe 3B, previamente 
aferido e calibrado, a caneta usada foi de AsGa com 
comprimento de onda de 904nm no espectro de luz no 
infravermelho, frequência de 700Hz, potência média de Figura 1 – Fluxograma com o desenho do estudo.

Aval. pós-laserAval. pós-laser
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Em cada momento da avaliação, os pacientes foram 
examinados em relação à dor e função com as seguintes 
avaliações e escalas: teste Timed Up and Go – TUG(18), 
goniometria de flexão do joelho(19), dinamometria do 
músculo quadríceps a 60° de flexão do joelho(20), escala 
visual numérica de dor de 11 pontos – EVN(21) e Ques-
tionário Algofuncional de Lequesne(22).

A EVN consiste de uma régua dividida em 11 par-
tes iguais, numeradas de 0 a 10, onde 0 corresponde a 
“sem dor” e 10 corresponde a “pior dor imaginável”. 
Essa escala foi utilizada para avaliar a dor durante as 
atividades de vida diária (AVDs) e repouso, na qual o 
paciente assinalava o número que correspondia à inten-
sidade da sua dor(21,23).

O Questionário Algofuncional de Lequesne para osteo-
artrite do joelho é uma ferramenta de avaliação composta 
por 10 questões sobre dor, desconforto e função: em que a 
soma da pontuação demonstra pouco acometimento (1 a 4 
pontos), moderada (5 a 7 pontos), grave (8 a 10 pontos), 
muito grave (11 a 13 pontos) e extremamente grave (igual 
ou maior que 14 pontos)(24,25). 

O TUG avalia a mobilidade física, o equilíbrio e o 
risco de quedas em idosos. É cronometrado o tempo 
que o paciente leva para levantar de uma cadeira, per-
correr um percurso de três metros, caminhar de volta e 
sentar-se na mesma cadeira. O idoso que percorre esse 
percurso entre 10 a 20 segundos representa um pequeno 
risco, de 20 a 30 segundos um risco moderado e acima 
de 30 segundos alto risco de queda(18).

A avaliação da força muscular do quadríceps com 
uso de dinamômetro manual da marca Lafayette® Instru-
ment, Co., foi feita por contração isométrica voluntária 
máxima (CIVM) do quadríceps a 60° de flexão da perna. 
Os pacientes permaneceram na posição sentada na maca 
com coxa estabilizada e realizaram força de extensão, 
sendo o dinamômetro mantido na região distal da perna. 
Foram realizadas três mensurações, sendo considerada 
a média entre elas, seguidas de normalização dos dados 
em relação ao peso do paciente. Para esta normalização 
foi utilizada a fórmula(20): 

(Kg força / Kg peso) x 100

Este dinamômetro manual tem excelente reprodu-
tibilidade para avaliação da força muscular do quadrí-
ceps(26). Esta técnica foi considerada equivalente ao uso 
do dinamômetro isocinético para este grupo muscular, 
sendo também de baixo custo e usado clinicamente por 
especialistas da área de reabilitação(27). Previamente às 
análises de força, um estudo piloto foi conduzido com 

10 voluntários, os quais foram avaliados bilateralmente 
por duas vezes com intervalo de uma semana. Segundo 
o índice de correlação intraclasse, os resultados obtidos 
mostraram boa reprodutibilidade (ICC = 0,85). 

Todas estas avaliações de dor, função, força muscu-
lar e classificação radiográfica da OA do joelho foram 
realizadas por um único examinador cego, ou seja, pro-
fissional que não tinha conhecimento do grupo ao qual 
o paciente pertencia. 

Análise dos dados

As variáveis qualitativas foram apresentadas em ter-
mos de frequências absolutas e relativas, e as variáveis 
quantitativas foram apresentadas através de algumas 
medidas resumo e através de gráficos do tipo boxplot. 
Para análise dos dados demográficos, testes funcionais 
e dor na avaliação inicial foi utilizado o teste t de Stu-
dent e teste do Qui-quadrado com objetivo de observar 
homogeneidade da amostra.

Em relação à análise intragrupo comparando os dife-
rentes momentos de avaliação, foi utilizado teste t para 
dados pareados. Na análise intergrupos foi realizado 
teste t de Student para dados paramétricos ou teste de 
Mann-Whitney para dados não paramétricos. O nível de 
significância adotado neste estudo foi de 5%, ou seja,
p < 0,05 (diferença significante). O programa estatístico 
utilizado para análise dos dados foi o SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) versão 13.0.

Resultados

As avaliações iniciais para todos os testes funcionais 
e dor seguiram padrões de homogeneidade entre os gru-
pos no início do tratamento (Tabela 3). 

A seguir, todos os dados referentes às avaliações ini-
ciais e pós-laser (Tabela 4).

Em relação à análise intragrupo dos dados da escala 
visual numérica durante atividades da vida diária (EVN-
AVD), o grupo laser mostrou diminuição significante 
da dor nas avaliações pós-laser em relação à avaliação 
inicial (p < 0,001). Nesta mesma análise, o grupo placebo 
não mostrou melhora significante da dor na avaliação 
pós-laser em relação à inicial (p < 0,06). Não foram 
encontradas diferenças significantes nas comparações 
intergrupos para as avaliações pós-laser (p > 0,10). 

Já na análise intragrupo da EVN durante repouso 
(EVN-Repouso), ambos os grupos (laser e placebo) 
melhoraram significantemente nas avaliações pós-laser
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(p < 0,001) quando comparados à avaliação inicial. En-
tretanto, na avaliação comparativa intergrupo, o grupo 
laser apresentou melhora significante em relação ao gru-
po placebo (p < 0,05) na avaliação pós-laser (Tabela 4). 

relação à avaliação inicial (p < 0,001). Nesta mesma 
análise, o grupo placebo não mostrou melhora sig-
nificante na avaliação pós-laser em relação à inicial 
(p < 0,10). Portanto, na avaliação comparativa inter-
grupo, o grupo laser apresentou melhora significante 
em relação ao grupo placebo (p < 0,05) na avaliação 
pós-laser (Tabela 4). 

Na avaliação da goniometria de flexão do joelho 
na análise intragrupo, o grupo laser mostrou melhora 
significante na avaliação pós-laser em relação à 
avaliação inicial (p < 0,001). Nesta mesma análise, o 
grupo placebo não mostrou melhora significante na 
avaliação pós-laser (p < 0,06). Em relação à avaliação 
comparativa intergrupo não houve diferença para as 
avaliações pós-laser (p > 0,50) (Tabela 4). 

Após análise intragrupo da dinamometria encon-
trou-se melhora significante em ambos os grupos na 
avaliação pós-laser em relação à avaliação inicial
(p < 0,001). Em relação à avaliação comparativa inter-
grupo não houve diferença para a avaliação pós-laser
(p > 0,60) (Tabela 4).

Foi encontrada após análise intragrupo do teste TUG 
no grupo laser melhora significante na avaliação pós-
laser em relação à avaliação inicial (p < 0,002) e, para 
o grupo placebo, essa melhora também foi encontrada 
(p < 0,02). Na avaliação intergrupo não houve diferença 
para avaliação pós-laser (p > 0,60) (Tabela 4). 

Discussão

Este foi um ensaio clínico duplo-cego placebo-con-
trolado com distribuição aleatória que teve como obje-
tivo avaliar o efeito da LBI na melhora da dor e função 
em pacientes portadores de OA do joelho. Os resultados 
obtidos mostraram que a aplicação do laser AsGa in-
fravermelho com energia final de 3,0J por ponto pode 
ser uma importante ferramenta auxiliar no tratamento 
desta alteração osteoarticular. Por ser uma doença rela-
tivamente comum em adultos e idosos, principalmente 
devido ao aumento da expectativa de vida da população, 
muitos estudos em OA vem sendo realizados com o 
intuito de encontrar recursos eficazes para alívio da dor 
e melhora da qualidade de vida desses pacientes(3,28). 
A opção deste trabalho em estudar essa população foi 
devida à alta demanda de acometimento da articulação 
do joelho. A LBI é um recurso amplamente utilizado 
por clínicos com resultados terapêuticos bem estabele-
cidos(29); porém, no que se refere especificamente à OA 
do joelho, os resultados permanecem controversos(9,14).

Tabela 3 – Medidas resumo seguido do valor de p das avaliações 
iniciais, para verificação da homogeneidade da amostra.

Avaliação Grupo Média (± DP) Mediana p

EVN-AVD
Laser 6,1 (± 2,6) 6

0,801a

Placebo 6,2 (± 2,3) 7

EVN-Repouso
Laser 4,1 (± 3,1) 4

0,455a

Placebo 4,6 (± 2,9) 5

Lequesne
Laser 11 (± 4,4) 11

0,706a

Placebo 10,7 (± 3,2) 11

TUG
Laser 9,2 (± 3,4) 9

0,958a

Placebo 9,3 (± 2,8) 8,9

Goniometria 
(Flexão)

Laser 117,5 (± 7,1) 118
0,056a

Placebo 121,4 (± 10,7) 123

Dinamometria 
(60º)

Laser 23,7 (± 13,0) 23,7
0,349a

Placebo 21,3 (± 8,9) 21,7
a Teste t de Student.

Tabela 4 – Medidas resumo e intervalo de confiança da média 
dos resultados das escalas de dor e função EVN, Lequesne, 
TUG, ADM e dinamometria.

 
 

Avaliação inicial média (± 
DP) (95% IC)

Avaliação pós-laser média 
(± DP) (95% IC)

EVN (AVD)

Laser 6,1 ± (2,6) (5,3-6,9) 4,4 ± (2,9) (4,0-4,9)

Placebo 6,2 ± (2,3) (5,8-6,6) 5,3  ± (2,8)  (4,4-6,2)

EVN (Repouso)

Laser 4,1 ± (3,1) (3,1-5,1) 1,9 ± (2,6) (1,1-2,8)

Placebo 4,6 ± (2,9) (3,7-5,6) 3,0 ± (2,7) (2,1-3,9)

Lequesne

Laser 11,0  ± (4,4) (9,6-12,4) 7,8  ± (4,7) (6,4-9,2)

Placebo 10,7 ± (3,2) (9,7-11,7) 9,7  ± (3,9) (8,5-10,9)

TUG

Laser 9,2 ± (3,4) (7,8-10,6) 8,0 ± (1,9) (7,2-8,7)

Placebo 9,3 ± (2,8) (8,0-10,5) 8,2 ± (2,1) (7,3-9,1)

Goniometria (Flexão)

Laser 117,5 ± (7,1) (115,2-119,7) 122,7 ± (10,0) (119,5-125,9 )

Placebo 121,4 ± (10,7) (117,9-124,9) 124,2 ± (10,8) (120,7-127,7)

Isocinético 60º

Laser 23,7 ± (13,0) (19,6-27,8) 25,9 ± (12,3) (22,0-29,8)

Placebo 21,3 ± (8,9) (18,4-24,2) 27,0 ± (9,0) (24,0-30,0)

Como resultado do Questionário Algofuncional de 
Lequesne em relação à análise intragrupo, o grupo laser 
mostrou melhora significante na avaliação pós-laser em 
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Foi utilizado o laser AsGa de baixa intensidade no 
espectro de luz no infravermelho por ter uma maior pro-
fundidade de penetração em relação ao vermelho(30,31), 
podendo assim atingir todas as estruturas periarticulares 
envolvidas na OA e provavelmente atuar de forma anal-
gésica, anti-inflamatória na sinovite reativa e reparadora 
no tecido cartilaginoso(32-35). 

As avaliações de dor e função foram realizadas por 
questionários validados e amplamente utilizados na li-
teratura nacional e internacional como o Questionário 
Algofuncional de Lequesne, escala visual numérica de 
dor (EVN), goniometria de flexão do joelho, dinamo-
metria de força do músculo quadríceps a 60 graus de 
flexão do joelho e teste funcional TUG. A goniometria 
de extensão do joelho também foi realizada, porém se 
optou por não acrescentar no estudo, pois alguns pa-
cientes apresentaram déficit de extensão por bloqueio 
ósseo, consequência da evolução natural da doença, im-
possibilitando assim a comparação do provável ganho 
de ADM após o uso da LBI e exercícios. Já a opção de 
se estudar a força muscular apenas do quadríceps se deu 
por este grupo muscular ser o mais afetado pela inibição 
artrogênica e pela importante função de estabilização 
dinâmica da articulação do joelho(36,37).

Várias doenças degenerativas e progressivas têm 
sido tratadas de forma efetiva com a LBI(12,38,39), porém 
os estudos que analisam a melhora da dor e da função 
nos pacientes com OA do joelho apresentam resultados 
controversos principalmente pela variação dos métodos 
empregados. Neste ensaio clínico houve a preocupação 
de seguir as recomendações da WALT(40) de como con-
duzir um ensaio clínico com LBI e de relatar todos os 
parâmetros usados no estudo. Devido à falta de alguns 
dados importantes nos estudos, como comprimento de 
onda, duração do tratamento, energia final, modo de 
aplicação, potência média, tempo de aplicação e área 
do feixe, meta-análises não conseguem concluir os pa-
râmetros ideais da LBI(38).

No presente estudo foi encontrado alívio da dor e 
melhora da função após nove sessões com LBI no gru-
po laser com uso do laser AsGa com comprimento de 
onda igual a 904nm, 700Hz de frequência, 60mW de 
potência média, 20W de potência de pico, área do feixe 
de 0,5cm2, 50 segundos de aplicação por ponto e dose 
de 3,0J com densidade de energia igual a 6,0J/cm2 por 
ponto. Porém, quando comparado ao grupo placebo, o 
grupo laser obteve diferença significante para as ava-
liações EVN-Repouso e Questionário Algofuncional de 

Lequesne. Corroborando com este estudo, Gur et al(13), 
em um ensaio clínico aleatório duplo-cego e controla-
do, distribuíram 90 pacientes em três grupos: grupo I, 
com 3,0J; grupo II, com 2,0J; e grupo placebo, em que 
utilizaram laser com 904nm, área do feixe de 1cm2, po-
tência média de 10 e 11,2mW por cinco e três minutos 
de aplicação. Foi realizada associação de exercícios de 
contração isométrica do quadríceps em 10 sessões por 
duas semanas, na qual encontraram melhora significante 
da dor, função e qualidade de vida dos pacientes com 
OA do joelho. Em relação à dose, o grupo com 3,0J 
mostrou tendência a melhora quando comparado ao gru-
po com 2,0J, porém sem diferença estatística.

A dose ideal de energia, como já foi citado, ainda 
não está bem estabelecida, porém foi observado que 
doses acima de 3,0J parecem apresentar melhores re-
sultados. Hegedus et al(9) e Montes-Molina et al(15), 
por meio de ensaio clínico de acordo com as reco-
mendações da WALT, utilizaram laser de 830nm com 
potência média de 50 e 100mW, respectivamente, com 
dose de 6,0J por ponto, encontrando resultados efetivos 
no alívio da dor e melhora da microcirculação na área 
irradiada. Estes dados estão de acordo com o presente 
estudo que com dose de 3,0J apresentou efeitos posi-
tivos no grupo laser. Outro ensaio clínico, porém não 
duplo-cego, utilizou em um grupo dose de 3,0J e no 
outro grupo dose de 1,5J, com laser AsGaAl de 830nm 
e 50mW de potência média, porém não foi encontrada 
melhora significante da dor. Este fato pode ser rela-
cionado à área de aplicação do laser diretamente nos 
pontos dolorosos e não ao redor da cápsula articular 
ou membrana sinovial(14).

Outros dois ensaios clínicos com LBI também não 
encontraram bons resultados. Um deles foi o estudo 
de Dominguez-Carrilho(10), que tal resultado ocorreu 
provavelmente devido à baixa densidade de energia 
utilizada de 0,5J/cm2 e, pela falta de dados, não foi 
possível calcular a energia final distribuída ao tecido. 
Já no estudo de Bülow et al(41), foi utilizado o laser 
com 830nm e 25mW de potência média, com doses 
de 1,5 a 4,5J. No total foram 15 minutos de irradiação 
por sessão obtendo uma dose total por tratamento de 
22,5J, sendo distribuído pontualmente em média 2,5J. 
Portanto, estes resultados não expressivos da LBI po-
dem ser explicados pela dose menor que 3,0J e pela 
aplicação ter sido realizada novamente nos pontos de 
dor e não diretamente aos tecidos moles periarticulares. 
A aplicação do laser na região da cápsula articular e 
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sinóvia vem sendo orientada por alguns pesquisadores, 
como na revisão sistemática de Bjordal et al(29), que 
mostraram que aplicação nessa região reduz signifi-
cantemente a dor e melhora o estado de saúde global 
dos pacientes com dor articular crônica, como também 
a WALT(17) orienta esta forma de aplicação. Baseada 
nestas informações, a aplicação no presente estudo 
objetivou diminuir ou controlar a sinovite reativa do 
joelho acometido por OA.

Os exatos efeitos do uso da LBI permanecem incer-
tos. Algumas explicações são encontradas em diferentes 
estudos experimentais que sugerem que a LBI tenha efei-
to anti-inflamatório, analgésico e reparador. Brosseau
et al(38), por meio de uma meta-análise, expressaram que 
a redução da dor com uso da LBI pode ser devida a 
alguns mecanismos como efeitos fisiológicos mediados 
por ações fotoquímicas em nível celular de tecido animal 
ou humano e por meio do aumento de neurotransmissores 
implicados na modulação da dor como a serotonina. Al-
guns pesquisadores concluíram também que a LBI tem 
efeito de regeneração da cartilagem articular conseguida 
pela proliferação de condrócitos, síntese e secreção de 
matriz extracelular(32,34). Com a LBI ocorre a melhora 
da circulação local que leva à redução de edema e me-
lhor oxigenação tecidual, podendo, consequentemente, 
resultar no alívio da dor(9). 

Na literatura já está bem estabelecido que o exercício 

físico é o recurso mais importante no tratamento conser-
vador da OA do joelho por alcançar a redução da dor e 
melhora funcional destes pacientes(7,42). Foi observado 
então que alguns estudos apresentaram bons resultados 
associando a LBI com exercícios principalmente de for-
talecimento do quadríceps desde o início do tratamen-
to(13,15). Os exercícios podem ser feitos com supervisão 
de um fisioterapeuta individualmente, em grupo ou 
por meio de um programa domiciliar. O importante, de 
acordo com a meta-análise de Fransen e McConnell(7), 
é a frequência, devendo ser superior a 12 sessões de 
exercícios e orientações. Tal recurso está presente em 
aproximadamente 98% da conduta dos fisioterapeutas 
para pacientes com OA do joelho(43).

O recurso físico utilizado neste estudo pode ser 
uma importante ferramenta adjunta, principalmente 
se associada a exercícios no tratamento conservador 
da OA do joelho e especialmente por não apresentar 
efeitos adversos como normalmente se encontra com 
medicações anti-inflamatórias e analgésicas.

Conclusões

Após avaliação dos dados obtidos neste estudo, po-
demos concluir que o tratamento com LBI melhora a 
dor e a função a curto prazo em pacientes portadores 
de OA do joelho.
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