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A eletrotermofototerapia é fundamental na prática clínica do fisioterapeuta. Entretanto, sua adequada utilização é um desafio em função da sua complexidade. O uso desses recursos em pacientes oncológicos durante e após o tratamento traz intensas discussões entre os profissionais, principalmente por questões de segurança que, consequentemente, restringem a possibilidade de inclusão desses recursos na conduta fisioterapêutica. Em função do desconhecimento dos efeitos da eletrotermofototerapia em pacientes com câncer, esses recursos foram contraindicados por muitos anos.


Com os avanços tecnológicos e das pesquisas científicas, hoje é possível, não só entender, mas também utilizar largamente a eletrotermofototerapia nas complicações do tratamento oncológico. Quando discutimos o uso da fotobiomodulação com laser e LED, e das diversas formas de corrente elétrica para modular qualquer resposta biológica, precisamos entender seus parâmetros, efeitos no tecido-alvo e tecido adjacente, efeito sistêmico e custo-efetividade da aplicação.


Este livro é o primeiro a ser publicado sobre esse tema e tem como objetivo desmistificar o uso da eletrotermofototerapia em oncologia. A obra apresenta os princípios básicos da eletrotermofototerapia e sua utilização nas complicações do tratamento oncológico, tais como dor, linfedema, neuropatia periférica, incontinência urinária e fecal, radiodermite, mucosite, trismo, xerostomia, entre outras. Além disto, ensina ao fisioterapeuta como avaliar adequadamente cada complicação, para que os parâmetros sejam corretamente escolhidos. Com muitas fotos demonstrando a forma de aplicação e com vários protocolos com os parâmetros para cada tratamento, fornece ao fisioterapeuta o conhecimento necessário para utilizar a eletrotermofototerapia com segurança em pacientes oncológicos.
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A fisioterapia no Brasil é reconhecida como profissão regulamentar há 50 anos. Muito mudou desde sua regulamentação, hoje temos oficializadas mais de 13 especialidades, e a fisioterapia em oncologia é uma delas. A evolução da especialidade é crescente e constante, e atualmente existem inúmeros centros oncológicos de tratamentos nos quais a fisioterapia é parte integrante da equipe de saúde. Assim, faz-se imprescindível a formação adequada do profissional fisioterapeuta que cuida dos pacientes oncológicos.


A eletrotermofototerapia há pouco tempo não era considerada como uma das primeiras opções adequadas da fisioterapia, pois não havia estudos que permitissem sua utilização segura no paciente oncológico.
 

As organizadoras e autoras deste livro, Laura Rezende e Juliana Lenzi, abordam desde as bases para a utilização segura na aplicação dos recursos eletrotermofototerápicos até sua aplicação nas principais complicações advindas do tratamento oncológico que podem, e devem, ser utilizados em todos os momentos de seu tratamento.


Além dos capítulos que abordam a aplicação da eletroterapia, fotobiomodulação e termoterapia nas complicações do tratamento oncológico como a mucosite, dor, neuropatia periférica, linfedema, dentre outros, há também o interessante capítulo – Lesões Osteomusculares de Origem Não Oncológica em Pacientes Oncológicos – desmistificando a utilização dessas ferramentas em outras patologias associadas.


As autoras Laura Rezende e Juliana Lenzi, junto com os outros autores convidados, conseguiram com sucesso abranger de forma clara, prática e objetiva o uso da eletrotermofototerapia em oncologia.


Tenho enorme satisfação em apresentar este excelente livro, que servirá – tenho a ousadia, mas também a certeza – como livro de cabeceira, para todos aqueles profissionais fisioterapeutas que tratam do paciente oncológico e vem também preencher uma lacuna nesse assunto, dentro da nossa literatura científica brasileira.


Excelente leitura!


Profa. Dra. Angela Gonçalves Marx


Doutora em Ciências – Área de Oncologia pela Universidade de São Paulo (USP)
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As incorporações tecnológicas para diagnóstico e tratamento do câncer foram responsáveis pelo aumento expressivo no número de pessoas sobreviventes ao câncer. Entretanto, ainda é um grande desafio de saúde pública incorporar ações de prevenção primária, secundária e terciária a complicações do tratamento oncológico. Nesse sentido, muitas pessoas sobrevivem ao câncer, mas com alterações funcionais, psicológicas e sociais que afetam vários domínios de sua qualidade de vida.


A fisioterapia em oncologia é uma importante aliada nas ações de controle do câncer. Após o diagnóstico de câncer, tem como objetivo reduzir a incidência, favorecer estratégias de detecção precoce e tratamento das principais complicações da intervenção oncológica e da evolução do câncer. Ao atingir esses objetivos, a fisioterapia, além de melhorar a qualidade de vida, reduz a mortalidade, aumentando a sobrevida dessa população, uma vez que aumenta a aderência ao tratamento oncológico e favorece a resposta terapêutica.
 

Entre as diferentes condutas fisioterapêuticas utilizadas em pacientes oncológicos, a eletrotermofototerapia é a mais controversa. Durante muitos anos, com poucas exceções, foi arbitrariamente contraindicada em pacientes com câncer, desde o diagnóstico até nos cuidados paliativos. Essa conduta se apoiava no conhecimento de que a eletrotermofototerapia poderia favorecer, de alguma forma, a disseminação local e a distância de células neoplásicas.


Com o avanço no conhecimento da biologia tumoral e dos mecanismos de ação dos diferentes recursos utilizados na eletrotermofototerapia, o seu uso em pacientes com câncer tornou-se plausível. Entretanto, ainda existem muitas controvérsias, mitos e lacunas nesse conhecimento.


Esta obra é um presente para a comunidade científica e, consequentemente, para os pacientes. Os autores, todos com expressivo conhecimento científico e experiência clínica, discutem com propriedade, os principais recursos eletrotermoterápicos utilizados em oncologia. Sua leitura permite usar os recursos de forma racional, colaborando para a prática baseada em evidências.


Não poderia ser diferente. As idealizadoras e autoras desta obra, Laura Rezende e Juliana Lenzi, são referências na área. Conseguem, como poucos, transitar no mundo da pesquisa, da docência e da assistência, com muita simplicidade, carinho e amor pela fisioterapia em oncologia.


Não tenho dúvidas de que esta obra será a maior referência bibliográfica em eletrotermofototerapia em oncologia. Orgulho por ter sido escrita por fisioterapeutas brasileiros. Gratidão pela oportunidade de prefaciar uma obra de tanto valor científico e prático. Felicidade me define.


Anke Bergmann


Fisioterapeuta – Doutora em Ciências da Saúde


Pesquisadora do Instituto Nacional de Câncer (INCA)


Presidente da Associação Brasileira de Fisioterapia em Oncologia


Coordenadora Nacional da Pós-Graduação de Fisioterapia em Oncologia – InterFisio/UniRedentor
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SEGURANÇA DO USO DA ELETROTERMOFOTOTERAPIA NA ONCOLOGIA
	CAPÍTULO 1





Laura Rezende
Juliana Lenzi

Com o progresso substancial na compreensão do mecanismo de oncogênese novas terapias antineoplásicas surgiram na última década. Consequentemente, os efeitos adversos também apresentam etiologias mais definidas, o que é fundamental para a promoção do aumento de sobrevida. Na fisioterapia, os estudos também vem apresentando interesse por novos desfechos clínicos e novas abordagens da eletroterapia.

O uso da corrente elétrica para tratamento de disfunções musculoesqueléticas não é um assunto novo na fisioterapia, e seus benefícios são indiscutíveis.1 No entanto, seu uso no paciente com histórico oncológico sempre foi motivo de intensas discussões entre os profissionais, principalmente por questões de segurança que, consequentemente, restringem a possibilidade de tratamento destes pacientes. Quando discutimos o uso da corrente elétrica para modular qualquer resposta biológica, precisamos entender seus parâmetros, efeitos no tecido-alvo e tecido adjacente, efeito sistêmico e custo-efetividade da aplicação. Com os avanços tecnológicos foi possível, na última década, estudar efeitos no microambiente celular e seus mecanismos de ação.

Embora a eletroterapia isolada raramente se apresente como a intervenção mais apropriada e sim, na maioria das vezes, como complemento de um programa de reabilitação, é um recurso valioso que precisa ser mais bem difundido e esclarecido.

Há grande diversidade de fontes de energia utilizadas (eletromagnética, eletrofísica; etc) sendo que cada uma apresenta uma resposta biológica diferente, portanto, os benefícios fisiológicos e terapêuticos são alcançados em diferentes tecidos.1 Uma similaridade é que todas afetarão a energia da célula. Um dos fatores que causam dificuldades na pesquisa com eletroterapia é que pacientes com condições aparentemente idênticas apresentaram respostas diferentes a tratamentos idênticos.

Novas modalidades de eletroterapia são introduzidas no ambiente clínico com regularidade alarmante. Muitas vezes, eles não são totalmente evidenciados quanto ao seu modo de ação, nem sua eficácia fisiológica e/ou terapêutica. Os ensaios laboratoriais e clínicos são essenciais para avaliar essas intervenções antes que a aplicação generalizada seja apropriada. Ao avaliar a forma de energia que está sendo entregue ao paciente, é possível predizer seu tecido-alvo preferencial e, portanto, suas áreas de aplicação potencialmente mais eficazes.

Ao modificar os parâmetros como a forma de onda, a amplitude do sinal, a frequência de pulso ou outra característica saliente da forma de energia, essas novas terapias oferecem novos efeitos em potencial.1,2

Muitas contraindicações são baseadas na falta de informação nos estudos quanto à segurança da aplicação ou na evidência da atuação, estimulando algumas vias de sinalização celular semelhante ao tumor. Entre as diversas vias descritas, a angiogênese e a linfangiogênese parecem ser as mais discutidas pelo fisioterapeuta, assim como o benefício do aumento da síntese de ATP. A via mais estudada para disseminação tumoral é a angiogênese, e inúmeros estudos procuram uma forma de inviabilizar seu processo.3 Fica, então, a hipótese de que a eletroterapia possa facilitar o processo de metástase. Não obstante, devemos lembrar que a metástase se apresenta em um contexto complexo desencadeado por uma cascata de eventos sinalizadores. Portanto, a metástase não é um evento aleatório, mas sim um processo de uma ampla cascata de sinalizações, complexas e sequenciais, altamente organizada e com tecido-alvo.2,4 A angiogênese e linfangiogênese tumoral parecem ter características próprias em virtude da diferenciação metabólica do tumor.3 Na célula normal, a via de adenosina trifosfato (ATP) predominante é a via da fosforilação oxidativa, que utiliza de oxigênio para obter como produto final aproximadamente 36 moléculas de ATP entre outros compostos. Já a via preferencial do tumor para sintetizar ATP é a via da glicólise, que não depende de oxigênio, é mais rápida, no entanto, sintetiza aproximadamente apenas 2 ATPs.3,5

A angiogênese é um dos fatores de suma importância para o crescimento e proliferação do tumor.5 A massa tumoral apresenta características pró-angiogênicas necessárias para o suporte nutricional, as trocas gasosas, atuando também como via de entrada e saída do sistema imune e disseminação metastática.2 A diferença entre o vaso tumoral e vasos não tumorais está inicialmente na sua formação. Vasos não tumorais são formados na embriogênese pelo fenômeno de vasculogênese, enquanto os vasos tumorais são interações heterotípicas entre as células tumorais com células do estroma ou de outros vasos formados pelos processos de angiogênesse (fenômeno de brotamento), vasculogênese e arteriogênese. Sendo esta última responsável pela maturação do vaso.3

Os vasos tumorais são desorganizados. Tem maior permeabilidade, maior dilatação e são mal distribuídos, promovendo aumento de pressão intersticial.3,5

A linfangiogênese, assim como a angiogênese são presentes na sinalização normal da célula para o desenvolvimento do organismo. No entanto, sabe-se que a linfangiogênese, estimulada principalmente pelo fator VEGF-C também está intimamente ligada à capacidade de metastização do tumor. A densidade vascular linfática e a presença de invasão vascular linfática, frequentemente observada na periferia dos tumores sólidos malignos, têm-se mostrado promissores como indicadores prognósticos antes da ocorrência da metástases.4,6,7

Mais recente, apesar de escassos, alguns autores, publicaram sobre segurança do uso de algumas técnicas eletrotermofototerápicas, fomentando as discussões e o uso dos equipamentos no paciente oncológico.4,8-11 Os possíveis benefícios do uso racional desses recursos estimula muitos fisioterapeutas a usarem e estimularem o uso das correntes elétrica e da fotobiomodulação, mas os efeitos a curto prazo nunca podem ser mais importantes do que os efeitos a médio e a longo prazo, especialmente quando estamos nos referindo a pacientes que têm ou tiveram câncer, e estão passando por tratamentos difíceis na busca de um maior tempo de sobrevida livre de doença.8-10

Segundo o Conselho Nacional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, o fisioterapeuta é um profissional da equipe de saúde que tem a responsabilidade de prevenir e tratar distúrbios cinéticos funcionais intercorrentes em órgãos e sistemas do corpo humano, gerados por alterações genéticas, por traumas ou por doenças adquiridas, como o câncer. Para fundamentar as suas ações, o fisioterapeuta estuda ciências morfológicas e fisiológicas esperadas e patológicas de órgãos e sistemas. O fisioterapeuta não é um mero executor de protocolos pré-estabelecidos que dispensam a necessidade de pensar para tomar decisões, mas sim um profissional que deve refletir sobre as consequências das condutas que sugere.

Apesar do crescente entusiasmo pelo uso da eletrotermofototerapia em pacientes oncológicos, a ênfase na prática da fisioterapia baseada em evidências é primordial para que o paciente não seja prejudicado em médio e longo prazo por um benefício alcançado a curto prazo. A escolha da conduta mais adequada deve ser pautada pelos níveis de evidência, utilizados como um norteador para classificar a qualidade dos estudos na área da saúde. Achar a melhor evidência nem sempre é uma tarefa fácil para o fisioterapeuta que atua na prática clínica. Diferentemente dos fisioterapeutas que atuam na área acadêmica, com trabalho fortemente direcionado para a pesquisa, é importante para a adequada assistência ao paciente oncológico que o fisioterapeuta saiba encontrar e reconhecer a melhor evidência. Assim, não fica apenas reproduzindo técnicas com forte apelo mercadológico e com resultados muitas vezes duvidáveis.

As bases de dados científicos mais utilizadas na área da saúde são Lilacs, Scielo, Google Acadêmico, entre outros e, especialmente, PubMed e PeDro, aonde estão os artigos científicos com os melhores níveis de evidência.

Mas o que seria melhor nível de evidência? Nem todos os artigos científicos são iguais e nem têm o mesmo peso na hora do fisioterapeuta tomar a sua decisão na escolha da conduta que traria melhores resultados com o menor risco de efeitos colaterais.

Existe uma pirâmide de níveis de evidência, que classifica o tipo de artigo em função da qualidade da evidência que ele produz (Fig. 1-1).


[image: ]

Fig. 1-1. Pirâmide de nível de evidência. (Fonte: Oliveira DAL. Práticas Clínicas Baseadas em Evidências.)



Dessa forma, resultados alcançados em revisões sistemáticas têm maior importância do que um ensaio clínico randomizado, por exemplo, que, por sua vez, é muito mais importante do que um relato de caso ou estudo em animais. A opinião de um especialista é apenas uma opinião, e está na base da pirâmide.

Saber interpretar os resultados apontados nos artigos, avaliando os métodos utilizados para a obtenção dos dados é tão importante quanto ter o conhecimento sobre as bases de buscas científicas e sobre a qualidade dos artigos encontrados.

A eletrotermoterapia, embora seja amplamente utilizada na prática clínica do fisioterapeuta, nunca se tornou parte de uma terapia padrão para o paciente com histórico oncológico. Atualmente, entretanto, com o avanço das pesquisas científicas, o uso da eletrotermofototerapia poderá proporcionar um incremento na qualidade de vida deste paciente com segurança.
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CORRENTES ELÉTRICAS NA ONCOLOGIA

Os profissionais da área de saúde, principalmente os fisioterapeutas, ainda têm uma série de dúvidas sobre realizar ou não determinados procedimentos terapêuticos em pacientes oncológicos. Isso se dá principalmente pelo aspecto ético que envolve e as possibilidades de atingir prováveis tumores ou células neoplásicas que poderiam, eventualmente, ser estimuladas a se multiplicar de maneira descontrolada em pacientes. Isso se deve muito mais a questões míticas ou precauções de caráter ético do que uma evidência que haja estes efeitos definidos na literatura.

Sempre são necessárias análise do caso e anamnese detalhadas para estabelecer o diagnóstico cinético-funcional do paciente para assim definir os planos de tratamento de cada um individualmente. Para isso, alguns métodos de avaliação de rotina devem ser empregados, mas, sempre que possível, os avanços da tecnologia fazem com que adições aos procedimentos possam ser muito úteis para melhorar esta etapa da avaliação e também serve para verificar o seguimento da evolução do paciente. Entre estas novas tecnologias está a termografia por infravermelho, que já se mostrou bastante útil na análise de pacientes com câncer de mama, com muita acurácia e repetitividade nas análises realizadas.1 Essa tecnologia está cada dia mais próximo do profissional pelos custos cada vez menores dos equipamentos no mercado.

A atividade de suporte ao paciente que se submeteu a tratamentos contra uma grande diversidade de cânceres é fortemente fundamentada na Fisioterapia e entre os tratamentos que tem sido propostos, tanto para recuperação funcional de alguns tecidos, como os músculos, que sofrem de atrofia, como também para facilitar a reparação tecidual de pele ou outros tecidos acometidos, como também serve para atenuar os efeitos dos tratamentos como cirurgia, quimioterapia e radioterapia estão os agentes eletrofísicos, utilizando energia eletromagnética, entre os quais o ultrassom terapêutico, a fotobiomodulação por lasers e LEDs, a estimulação elétrica com fins de contração muscular, as correntes elétricas com objetivo de aliviar a dor, assim como para facilitar a cicatrização de feridas.

Várias organizações têm publicado guias de tratamento com algumas instruções sobre o uso de agentes eletrofísicos, nos quais não há menção de vários dos mitos ou aprendizados inadequados nas escolas sobre questões sobre restrições ou uso inadequado em determinados tecidos, principalmente se referindo às células neoplásicas, tumores ou o câncer.2,3

Uma das principais aplicações dos agentes eletrofísicos, ou como colocam os americanos, as modalidades terapêuticas, especialmente as correntes elétricas, são os tratamentos paliativos para dor com a tradicional Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (do inglês, TENS). Na realidade, todas as estimulações elétricas aplicadas do exterior do corpo por intermédio da pele são transcutâneas e também costumam estimular nervos (sensoriais ou motores), dependendo da intensidade da carga aplicada, que é a multiplicação da amplitude (mA) pelo tempo do pulso de estimulação (geralmente em µs).

Esta forma de estimulação está citada como uma alternativa há um bom tempo em cuidados paliativos do paciente oncológico.4 Entre as considerações da época, se colocava sobre a necessidade de atenção especial no paciente nas suas fases terminais, dando um alívio em suas dores, da melhor forma possível, com as drogas que forem necessárias, mas a redução da carga de medicações nos pacientes e uma alternativa não farmacológica como a TENS poderia oferecer uma qualidade de vida melhorada neste período. Além disso, o aspecto custo/efetividade das diversas formas de terapia deveriam sempre estar em evidência para uma melhor escolha por parte da equipe de trabalho e do paciente.

A TENS (tradicionalmente assim chamada) é a aplicação terapêutica da estimulação elétrica transcutânea sobre a pele e é usada, principalmente, para o controle da uma ampla gama de condições de dores agudas e crônicas.5 Unidades de TENS normalmente usam eletrodos adesivos ou de borracha de silicone carbonada colocados na superfície da pele para aplicar estimulação elétrica pulsada (Fig. 2-1), que pode ser modificada em termos de frequência (taxa de estimulação), intensidade e duração.6 A aplicação de TENS é comumente descrita como sendo nos modos de alta ou baixa frequência.

TENS de baixa frequência é definida como sendo de 10 Hz ou menos,7,8,9 enquanto a TENS de alta frequência aparece descrita como variando de 50 ou 100 Hz e pouco acima.8,10-12 TENS de baixa frequência é frequentemente usada em intensidades mais altas, provocando contração (sendo, portanto, utilizada no nível motor), enquanto a TENS de alta frequência tem sido tradicionalmente usada em intensidades mais baixas, que devem estar em uma intensidade tal que o paciente sinta forte a estimulação, sem que haja incômodo ou contração muscular.13 TENS modulada é uma outra forma frequentemente utilizada na qual aplica-se estimulação de uma gama de diferentes frequências e pode ajudar a melhorar o desenvolvimento de tolerância à TENS.14 Este é um aspecto de extrema importância no tratamento pela Fisioterapia nos cuidados paliativos, pois, frequentemente, estes pacientes estão sujeitos à terapia farmacológica por opioides, e, assim, deve-se oferecer alternativas com diferentes frequências de TENS aplicadas ao longo do tratamento, evitando, assim, a tolerância por um ou outro dos receptores opioides (Mi ou Delta).
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Fig. 2-1. Diferentes formas usuais de pulsos mais utilizadas para estimulação elétrica nervosa transcutânea (do inglês, TENS), sendo (a) o pulso bifásico simétrico e (b) o pulso bifásico assimétrico balanceado. Ambas as formas de pulso têm sido utilizadas no Brasil, mas a mais comum atualmente, pelo fato dos equipamentos serem digitais, é a forma bifásica simétrica.



O efeito maior da TENS está centrado no fato de haver uma estimulação segmentar, o que proporciona efeitos de caráter medular, sobre o sistema de modulação da dor no corno dorsal da medula, mas também há fortes evidências dos efeitos na dor nociceptiva ativando alguns receptores µ e δ opioides, que são inibidores periféricos da dor, reduzindo a substância P (neurotransmissor de dor). Além disso, a TENS pode alterar a atividade simpática para reduzir a dor por meio dos receptores α2-noradrenérgicos locais. Dessa forma, parece que a TENS estimula uma maior atividade simpática e altera a sensibilização do nociceptor.15

Há outros fatores que parecem interferir nos resultados. No caso da intensidade de corrente, este fator indica ser um fator crítico na otimização da eficácia da TENS e cada vez mais pensa-se que, independentemente da frequência de aplicação, a intensidade precisa produzir uma ação de estimulação forte, não dolorosa, que idealmente é avaliada durante o tratamento para manter a nível de intensidade.7,8,14 Nesse sentido, pode ser necessário ter o profissional ao lado para executar tal ação ou haver uma orientação ao paciente para que conheça como realizar tal procedimento.

A colocação de eletrodos pode influenciar a resposta, embora esta questão é um tanto ambígua quando se relaciona com o segmento espinal relativo ao local de colocação do eletrodo, demonstrando um efeito em estudos em animais e humanos.9,16-18

O tempo de estimulação deve ser considerado para se obter os melhores resultados, pois os efeitos são de caráter mais agudos, e necessita-se de nova sessão de tratamento para retomar os efeitos analgésicos requeridos. Portanto, requer alguma consideração do fisioterapeuta ao analisar os estudos de TENS, pois, a teoria prediz que a analgesia induzida pela TENS deve ter um pico durante ou imediatamente após o uso.14 Portanto, serve ao intuito de realizar mobilizações nos pacientes logo após a analgesia conseguida e ampliar os efeitos do exercício após a aplicação da TENS.

A revisão de Bjordal, Johnson e Ljunggreen (2003), agrupou os ensaios clínicos para dor aguda pós-operatória, nos quais os parâmetros estavam adequados para TENS (frequência adequada: 1 a 8 Hz para BF-TENS ou 25 a 150 Hz para TENS com AF; intensidade adequada: forte, próximo da máxima tolerável ou ≥ 15 mA) e aqueles que não atenderam a esses critérios.7 Eles demonstraram que aqueles estudos com parâmetros adequados de TENS (n = 11) mostraram uma redução de 36% na ingestão de analgésicos em comparação com aqueles com parâmetros inadequados de TENS (n = 10) que mostraram uma redução de apenas 4%. Em contraste, a revisão de Carroll et al. (1996) não considerou a dosagem e por tal motivo não conseguiu demonstrar uma efetividade do tratamento.19 Além disso, descobriu-se que a TENS, com uma frequência modulada, intensidade tão alta quanto o indivíduo tolerava, e eletrodos colocados em ambos os lados e paralelos à incisão cirúrgica, foi comparado com TENS placebo e analgesia farmacológica isolados (controle) usando um desenho cruzado. O autorrelato de intensidade da dor, função de caminhada e capacidade vital foram avaliados em 33 indivíduos. A TENS resultou em menos dor que o controle durante atividades de caminhada e capacidade vital e significativamente menos dor do que a TENS durante o teste de capacidade vital. A TENS também produziu velocidades de marcha significativamente melhores do que o controle e maiores distâncias de marcha do que o grupo-controle e placebo. A capacidade vital e a intensidade da dor em repouso não foram diferentes entre os três tratamentos. Esses resultados sugerem que a TENS reduz a intensidade da dor durante a marcha e a respiração profunda e aumenta a função da marcha no pós-operatório quando usada como suplemento à analgesia farmacológica. A falta de efeito sobre a dor em repouso apoia a hipótese de que a TENS atua reduzindo a hiperalgesia.20

Uma vez que as revisões sistemáticas anteriormente focadas na TENS para dor pós-cirúrgicas tanto em repouso ou em situações gerais, há vários fatores que podem ser alegados que possam ter contribuído para resultados conflitantes. Por isso, sempre há necessidade de um bom treinamento do profissional que, na atualidade, ainda subutiliza os recursos disponíveis em um equipamento, com alteração das frequências, da localização dos eletrodos, da alternância nas frequências para evitar tolerância com tratamentos farmacológicos ou mesmo com a própria TENS em uma outra frequência fixa.

As revisões sistemáticas com metanálises levantadas utilizando TENS na dor do câncer foram escassas. Há uma primeira da Cochrane que tem apenas dois estudos clínicos randomizados (ECRs) preencheram os critérios de elegibilidade (64 participantes).21 Esses estudos foram heterogêneos em relação à população estudada, tamanho da amostra, desenho do estudo, qualidade metodológica, modo de TENS, duração do tratamento, método de administração e medidas de desfecho utilizadas. Em um ECR, não houve diferenças significativas entre TENS e placebo em mulheres com dor crônica secundária ao tratamento do câncer de mama. Nos outros ECRs, não houve diferenças significativas entre os pacientes com TENS acupuntura e placebo em pacientes em cuidados paliativos; este estudo foi com baixo poder nas amostras. Os autores concluem que os resultados desta revisão sistemática são inconclusivos em decorrência da falta de ECRs adequados. Grandes ECRs multicêntricos são necessários para avaliar o valor da TENS no tratamento da dor relacionada ao câncer em adultos.

Em uma revisão de literatura brasileira, Pena, Barbosa e Ishikawa (2008) demonstram subsídios que tentam explicar como a TENS poderia atuar como adjuvante no controle da dor oncológica.22 A conclusão que chegaram é que apesar de vários estudos demonstrarem eficácia para o alívio da dor com a TENS, muito se tem a discutir e descobrir sobre o real papel desta modalidade analgésica, uma vez que a maioria dos estudos enfatiza que a dor associada ao câncer é multifatorial e, por isso, há uma grande dificuldade em encontrar comprovações científicas mais concretas e focadas para esta modalidade de tratamento. Como comentado anteriormente, muitos parâmetros são avaliados relativamente à dor, mas os aspectos relativos ao nível de atividades recuperadas pelos pacientes frequentemente são deixados de lado.

Nesse sentido, pode ser observado o trabalho de Belmonte et al. (2011) mostrando exatamente o aspecto de qualidade de vida.23 O trabalho teve como objetivo comparar a eficácia da eletroterapia de baixa intensidade, de baixa frequência e drenagem linfática manual no tratamento de linfedema dermatológico crônico associado ao câncer de mama. O desenho do ensaio clínico foi aleatório cruzado, simples cego. Como conclusão os autores colocam que embora não existam diferenças significativas entre as alterações do tratamento, a tendência observada para uma melhor qualidade de vida relacionada à saúde é notável na eletroterapia de baixa intensidade e de baixa frequência.

Em continuidade, em 2012, Hurlow et al. fizeram uma revisão presumindo que a estimulação TENS poderia ter um papel no controle da dor, mas a eficácia da TENS atualmente não se conhece.24 Esta é uma atualização da revisão original publicada por Robb et al. (2008).21 Apenas um ECR adicional atendeu aos critérios de elegibilidade (24 participantes) para essa revisão atualizada. Embora este fosse um estudo de viabilidade, não projetado para investigar o efeito da intervenção, sugeriu que a TENS pode melhorar a dor óssea ao movimento em uma população com câncer. A revisão inicial identificou dois ECRs (64 participantes), portanto, essa revisão agora inclui um total de três ECRs (88 participantes). Esses estudos foram heterogêneos em relação à população estudada, tamanho da amostra, desenho do estudo, qualidade metodológica, modo de TENS, duração do tratamento, método de administração e medidas de desfecho utilizadas. Em um ECR, não houve diferenças significativas entre TENS e placebo em mulheres com dor crônica secundária ao tratamento do câncer de mama. Nos outros ECRs, não houve diferenças significativas entre os pacientes com TENS acupuntura e estimulação placebo em pacientes em cuidados paliativos; este estudo teve um poder muito baixo. Como conclusões dos autores, apesar de ter o acréscimo de um ECR adicional, os resultados desta revisão sistemática atualizada permanecem inconclusivos em virtude da falta de ECRs adequados. Grandes ECRs multicêntricos são necessários para avaliar o valor da TENS no tratamento da dor relacionada ao câncer em adultos.

Salim e Nigim, em 2017, mostraram que intervenções não farmacológicas são necessárias para serem incluídas entre as modalidades de tratamento para a dor relacionada ao câncer, em que uma variedade de opções pode ser usada para reduzir a dor e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.25 A TENS é amplamente utilizada, apesar da falta de confirmação da eficácia na dor crônica, incluindo a dor relacionada ao câncer. Os autores mostram que não há evidências suficientes para determinar se a TENS pode ser usada em adultos com dor do câncer. Após a revisão dos artigos, ficou evidente que não há melhora significativa da dor, especialmente em pacientes com câncer avançado. Os nove artigos que apoiam o uso da TENS, ainda fornecem evidências inadequadas sobre a eficácia da TENS para pacientes com câncer. Os autores acreditam que TENS parece ser inútil para ser usada no tratamento de dor relacionada ao câncer.

Apesar de haver dificuldades ainda em confirmar certas vantagens da TENS em pacientes oncológicos, muito se deve aos critérios de inclusão de trabalhos nas revisões sistemáticas e metanálises, uma vez que há boas confirmações na literatura sobre os efeitos da TENS na inflamação. Observou-se, por meio da síntese das medidas de uma metanálise, que havia diferenças significativas após o uso de TENS para reduzir o grupo geral das citocinas.26 Quando agrupado por doenças crônicas, por configurações pós-operatórias, ou por estudos individuais no caso de IL-6, observou-se que houve a redução de citocinas relacionadas ao uso de TENS. O uso de TENS reduziu os níveis sanguíneos de citocinas pró-inflamatórias (foi observado um fator de proteção da TENS em relação à inflamação).

Espera-se que o estudo de Liang et al. (2019), publicado como um novo ECR esclareça se a estimulação elétrica transcutânea em pontos de acupuntura, assim chamado como TEAS nas buscas da literatura, seja eficaz para a dor relacionada ao câncer.27 Estes resultados pretendem demonstrar a vantagem do TEAS combinado com fármacos opiáceos na melhoria da função imunitária e na diminuição dos efeitos secundários induzidos pelos opiáceos.

CORRENTES APLICADAS PARA CONTRAÇÃO MUSCULAR E CÂNCER

Na terapia paliativa, não apenas a dor dos pacientes deve ser tratada, mas as condições de vida, e, desta forma, uma série interessante de possibilidade estão entrando em evidência pelas suas aplicabilidades no sentido de oferecer melhoria na contração muscular por estimulação elétrica neuromuscular (EENM), com auxílio ou não dos pacientes (ativo ou passivamente), aplicada nos músculos debilitados de maneira focal, ou mesmo de maneira mais generalizada, objetivando grandes grupamentos musculares, inclusive com objetivos de alterar o débito cardíaco e a hemodinâmica dos pacientes com efeitos sobre a trombose venosa profunda, como nos pacientes internados na Unidades de Terapia Intensiva (UTIs).28 Este tipo de estimulação, quando associada a uma função executada simultaneamente pelo paciente, é chamada de estimulação elétrica funcional, do inglês FES.

O tempo de leito pode inclusive determinar algumas lesões ou facilitar o aparecimento de outras mais, o que poderia ser tratado por meio de mobilizações por parte da equipe de fisioterapeutas, mas para isso, uma preparação pode facilitar estas mobilizações com estímulos apropriados para melhorar o recrutamento muscular e proporcionar para os pacientes uma maior autonomia de movimentos. A técnica utilizada por Ojima et al. (2017) para estimular os músculos dos pacientes na UTI foi apenas colocar eletrodos com boas dimensões para atingir os grupos musculares grandes de membros inferiores (quadríceps e panturrilha) e estimular com parâmetros que provocassem contrações por 30 minutos, tendo aquecimento, tratamento e desaquecimento, cada fase com parâmetros diferentes de estimulação, mas sempre evidenciando as contrações suaves, mas visualmente observáveis.28

Esta tecnologia de estimulação elétrica para contração de variados grupos musculares tem percorrido uma longa história. Há algumas questões que são atualmente assertivas no sentido de que alguns parâmetros físicos dos pulsos elétricos têm uma boa aceitação dentro da comunidade científica. O sucesso clínico da EENM para a recuperação funcional neuromuscular é grandemente comprometido pela pouca consideração de diferentes questões fisiológicas e metodológicas que nem sempre são óbvias para os clínicos. Para isso, Maffiuletti et al. (2018) conduziram uma revisão narrativa reexaminando alguns desses aspectos fundamentais da EENM, usando uma perspectiva de modelo tripartido.29 Em primeiro lugar, afirma que a EENM não ultrapassa de fato o sistema nervoso central, mas resulta em uma multiplicidade de respostas neuralmente mediadas que contribuem substancialmente para a geração de força e podem gerar adaptações neurais. Em segundo lugar, argumenta que muita ênfase é geralmente colocada em parâmetros de estimulação controláveis externamente, enquanto o principal determinante da eficácia da EENM é a tensão muscular intrinsecamente determinada gerada pela corrente (isto é, força evocada). Em terceiro lugar, acreditamos que uma abordagem mais sistemática da terapia com EENM é necessária na clínica, e isso implica uma melhor identificação do comprometimento específico do paciente e dos possíveis “respondedores” à terapia com EENM. Com base nessas considerações, os autores sugerem que as etapas cruciais para garantir a eficácia clínica do tratamento com NMES consistam em (1) identificar o comprometimento neuromuscular com uma boa avaliação clínica e (2) implementar a terapia por NMES baseada em algoritmo (alguns já existentes), enquanto (3) o tratamento com NMES controlado por tensão e eventualmente amplificando seus efeitos neurais.

Uma questão muito importante que tem sido levantada por alguns clínicos e também pesquisadores é a possível superioridade das correntes de média frequência sobre as de baixa frequência. Em uma revisão recente de Vaz e Frasson (2018), os autores mostraram 15 artigos comparando os dois tipos.30 Corrente alternada de média frequência (quilohertz) gerou igual ou menor força, desconforto semelhante, intensidade de corrente semelhante para estimulação elétrica neuromuscular máxima tolerada pelos pacientes, além de mais fadiga em comparação com corrente pulsada de baixa frequência. Níveis submáximos similares de força evocada revelaram maior desconforto e intensidade de corrente para corrente alternada de média frequência comparada com a corrente pulsada de baixa frequência. A evidência disponível na atualidade não suporta a ideia de que a corrente alternada de média frequência seja melhor que a corrente pulsada de baixa frequência para treinamento de força e recuperação funcional.

A grande quantidade de complicações associadas ao tratamento do câncer pode ser compensada pela participação regular em atividades físicas regulares e exercícios por parte dos pacientes. No entanto, a aderência dos pacientes com as atuais diretrizes parece ser ruim, em particular naqueles indivíduos incapazes ou não autorizados a participar do exercício voluntário em virtude da doença subjacente. Nesse sentido, terapias alternativas, como a EENM, são promissoras, embora resultados anteriores em sobreviventes de câncer tenham sido ambíguos. Isso provavelmente ocorre em resposta a questões metodológicas, como a prescrição NMES inadequada. Para isso, O’Connor, Caulfield (2018) mostra em uma revisão e propõem três focos a serem abordados para aumentar a eficácia da EENM na reabilitação do paciente com câncer como (1) o exercício de EENM deve ter como alvo os sistemas neuromuscular e cardiovascular por meio das modalidades de baixa e alta frequência, (2) avanços tecnológicos como sistemas baseados em aplicativos móveis podem ser aproveitados para melhorar o monitoramento caseiro do exercício de EENM em domicílio, e (3) a prescrição e a progressão devem seguir os princípios fundamentais do exercício para superar a heterogeneidade nos fatores fisiológicos, funcionais e psicológicos diários enfrentados pelos sobreviventes do câncer.31 Abordar estas três áreas principais em estudos futuros pode ajudar a melhorar a eficácia do exercício de EENM e acelerar a recuperação funcional do paciente.

Deve haver permissão aos pacientes após as cirurgias ou outros tipos de tratamentos para o câncer, pois tais tratamentos, como quimioterapia e radioterapia, têm efeitos colaterais sobre a fadiga e performance física, o retorno às atividades físicas dos sobreviventes de câncer de mama ou outros tipos de câncer. Para isso correntes elétricas podem ser utilizadas como facilitadoras da contração muscular para estimular o reinício das atividades e fortalecer os pacientes nos períodos iniciais, quando a fraqueza muscular está ainda instalada. Há evidências de que métodos de tratamento físicos focados na performance do indivíduo, particularmente nas disfunções e regiões prejudicadas, proporcionam melhoria nas atividades físicas dos indivíduos e isso, certamente, irá melhorar a qualidade de vida destes sobreviventes.32

O processo de recuperação após um câncer é parte importante no tratamento e nos cuidados a estes pacientes com o objetivo de melhorar o status funcional, a qualidade de vida e a participação do indivíduo nas atividades sociais. O fisioterapeuta deve ter competências relativas ao diagnóstico e terapia bem como da condução dos tratamentos, intervenções e abordagens como as aplicações das modalidades físicas como eletroterapia, termoterapia, balneologia e climaterapia, fototerapia e mecanoterapia. Este processo deve ser integrado precocemente à continuidade do tratamento do paciente de câncer.33

Algumas das recomendações oferecidas pelo consenso do grupo de experts para reabilitação do paciente com câncer incluem itens como:34

1.Fornecer triagem e avaliação de reabilitação como parte de um plano abrangente de tratamento do câncer, desde o momento do diagnóstico ao longo do curso da doença e da recuperação, até as necessidades funcionais dos pacientes. Esses serviços devem ser prestados por profissionais de reabilitação treinados que usam as melhores práticas baseadas em evidências para diagnosticar e tratar os muitos comprometimentos físicos, cognitivos e funcionais associados a essa população clinicamente complexa.

2.Incorporar avaliação objetiva do estado funcional de um paciente antes do início do tratamento do câncer ativo, em intervalos regulares durante o tratamento e durante a sobrevivência para preservar e otimizar a função e monitorar os efeitos tardios do tratamento.

3.A comunidade de reabilitação deve usar os relatórios relacionados ao câncer do Institute of Medicine para identificar os componentes de assistência à sobrevivência que os serviços de reabilitação podem abordar e apoiar.

4.Em cânceres selecionados, os serviços de reabilitação devem oferecer pré-tratamento para otimizar a tolerância à intervenção cirúrgica e tratamento adjuvante, a fim de minimizar a toxicidade e melhorar os resultados.

5.Realizar uma avaliação completa da cobertura de conteúdo e das propriedades psicométricas dos instrumentos de medição clínica existentes e obter consenso em relação às medidas funcionais padrão de critério específicas para diferentes populações de câncer.

6.Criar uma interface eletrônica centralizada usando uma infraestrutura, como o Centro de Avaliação (disponível em: https://www.assessmentcenter.net/), para facilitar a coleta sistemática de propostas (do inglês, PROMs), a fim de facilitar a caracterização psicométrica dessas medidas, especialmente a capacidade de resposta, em populações clinicamente importantes e faixas de características.

7.Desenvolver diretrizes práticas relacionadas à avaliação funcional, triagem de deficiências físicas e intervenções de reabilitação para melhorar a seleção de intervenções de reabilitação, encaminhamentos e avaliação de resultados.

8.Expandir a educação e o treinamento relacionados ao câncer entre os provedores de reabilitação por meio de instrução de currículo, cursos educacionais, programas de residência e bolsas, educação continuada profissional e conferências.

9.Elevar a conscientização e a educação entre os prestadores de serviços de saúde, pacientes e pagadores em relação à reabilitação como parte integrante do tratamento de qualidade do câncer.

10.Identificar as lacunas de pesquisa nos domínios de reabilitação do câncer e promover a conscientização dessas lacunas para as agências de financiamento que apoiam o treinamento profissional e a pesquisa científica na pesquisa clínica, translacional e de serviços de saúde, a fim de aumentar os mecanismos de financiamento.

Nesse sentido, existem evidências fundamentadas para apoiar uma melhor integração da reabilitação no contínuo oncológico e apoiar a lógica de que os serviços de recuperação funcional e reabilitação melhoram a abrangente prestação de cuidados oncológicos. Portanto, não se deve prescindir a Fisioterapia, e, dentro desta perspectiva, os agentes eletrofísicos, entre eles, as correntes elétricas, tanto com objetivo de alívio da dor no paciente terminal, como parte dos cuidados paliativos, como do sobrevivente, que necessita de atenção às debilidades decorrentes dos tratamentos, oferecendo a eles a oportunidade de uma recuperação mais rápida e eficiente, minorando os efeitos deletérios e inserindo mais precocemente estes indivíduos ao convívio social.

FOTOBIOMODULAÇÃO

Mecanismos da Fotobiomodulação

A literatura científica apresenta evidências sobre a absorção da luz pela membrana celular e mitocôndrias, que transformam a energia eletromagnética em energia biológica, como mais síntese de ATP e muitas outras reações que ocorrem após a biodisponibilidade do ATP na célula. Nas células animais, os mecanismos são semelhantes às células vegetais, mas o cromóforo envolvido em cada caso é diferente. Nas células vegetais, a clorofila é a parte central da reação, para produzir glicose, e pode ser usada pela planta para sobreviver, desenvolver e crescer. Nas células animais, o cromóforo principal envolvido é o citocromo C oxidase (CCO), que é o complexo IV nas mitocôndrias, e também outros cromóforos como flavinas, porfirinas e NAD estão envolvidos nas atividades metabólicas de estimulação ou inibição, dependendo do comprimento de onda e a dosagem da luz irradiada no tecido ou organismo. Hipotetiza-se que o óxido nítrico inibitório pode ser dissociado da CCO, restaurando, assim, o transporte de elétrons e aumentando o potencial da membrana mitocondrial. Outro mecanismo envolve a ativação de canais iônicos leves ou a prova de calor nas células de mamíferos.35

A primeira lei da fotobiologia explica que para uma luz visível de baixa intensidade ter qualquer efeito sobre um sistema biológico vivo, os fótons devem ser absorvidos por bandas de absorção eletrônicas pertencentes a alguns fotoaceptores moleculares, que são chamados de cromóforos. A penetração tecidual efetiva da luz em 650 a 1.200 nm é maximizada. A absorção e o espalhamento da luz no tecido são ambos muito mais altos na região azul do espectro do que o vermelho, porque os principais cromóforos do tecido (hemoglobina e melanina) têm altas bandas de absorção em comprimentos de onda mais curtos e espalhamento de luz mais alto em comprimentos de onda mais curtos. A água absorve fortemente a luz infravermelha em comprimentos de onda superiores a 1.100 nm. Portanto, o uso de terapia por fotobiomodulação (FBM) em animais e pacientes principalmente utiliza luz vermelha e infravermelha próxima (600-1.100 nm). Para aplicações recentes, os comprimentos de onda azul, verde e amarelo (âmbar) estão em estudo para uso na prática clínica. A luz azul tem um efeito muito interessante sobre a morte bacteriana, com potencial uso em cicatrizes abertas.36

O princípio da terapia de luz de baixa intensidade baseia-se na irradiação de células com fótons usando radiação não ionizante para alterar a atividade celular. Por esse motivo, a FBM é conhecida como terapia fotobiomodulatória. O mecanismo de fotobiomodulação envolve a absorção de luz infravermelha (do inglês, IR) ou na faixa do infravermelho próximo (do inglês, NIR) por moléculas aceptoras de luz presentes nas mitocôndrias, os fotorreceptores ou cromóforos, induzindo uma resposta celular a partir da qual os efeitos biológicos são transferidos para o corpo. Após absorver energia nos comprimentos de ondas utilizados na irradiação, ocorrem alterações físico-químicas na molécula fotorreceptora, que atinge um estado eletronicamente excitado, permitindo a ocorrência de reações consideradas “pontos-chave” na regulação do metabolismo. A enzima CCO, que é a unidade mitocondrial IV da cadeia respiratória, é reconhecida como o principal fotorreceptor para IR e NIR da mitocôndria. Além do citocromo C oxidase, outras moléculas presentes na cadeia respiratória podem atuar reversivelmente como fotossensibilizadores, como flavinas (NADH-desidrogenase) e porfirinas.35

A enzima CCO mostrou-se ativada in vitro pelo laser vermelho (633 nm). O CCO é uma molécula complexa com 13 subunidades proteicas separadas que contém dois centros de cobre diferentes CuA e CuB e dois centros heme, heme-a e heme-a3. Todos esses centros podem estar em um estado reduzido ou oxidado. O CCO transfere quatro prótons para o oxigênio molecular para formar duas moléculas de água usando os elétrons do citocromo C reduzido. O gradiente de prótons assim formado impulsiona a atividade da ATP-sintase. Vários pesquisadores relataram que os espectros de ação (eficiência relativa de diferentes comprimentos de onda para aspectos mediadores do processo FBM) correspondem ao espectro de absorção de CCO.37

Os mecanismos de sinalização redox das células parecem estar envolvidos na resposta à luz. Alguns autores levantaram a hipótese de que o estado redox é muito importante para obter a resposta máxima do organismo. O experimento in vitro utilizando células cultivadas sob estresse por baixa concentração de soro fetal bovino e concentração normal utilizada mostrou que nas condições de estresse, a resposta das células é melhor do que na concentração normal. A mesma ideia foi usada para provar que, em condições clínicas estressadas por redox, como o diabetes, a vantagem do uso da luz se torna um aumento na resposta biológica ou clínica, como reparo tecidual, inflamação e tratamento da dor.37

As regiões do corpo e os diferentes órgãos irradiados podem ter respostas específicas, dependendo das doses de luz utilizadas. As camadas, espessura e cor da pele, a possibilidade de atravessar a luz (principalmente o infravermelho) na calota craniana para atingir o cérebro do paciente, a profundidade das lesões (músculo, articulações e cartilagem em humanos e modelos animais), a viabilidade de irradiar grandes áreas do corpo com dispositivos que permitem isso, além de existirem problemas e tecnologias que estão sendo abordados nos trabalhos científicos atuais neste campo.

O ajuste da dose deve estar de acordo com as condições teciduais e o estado redox das células a serem irradiadas, bem como o tipo, o tamanho e as características de uma lesão são dados que apoiam a escolha de uma dosimetria correta para cada situação de tratamento, tanto em modelos animais, como em humanos. Essa tradução de dados científicos tem auxiliado na compreensão dos mecanismos envolvidos e, também, na maneira de controlar e ajustar a dosimetria de acordo com a situação fisiopatológica dos indivíduos. Isso está relacionado com o fato do paciente estar com inflamação em curso ou outro aspecto que altere o estado redox, como o diabetes.

A principal hipótese para explicar exatamente como a luz aumenta a atividade da enzima CCO é que o óxido nítrico (uma molécula que inibe o CCO por ligação não covalente entre heme-a3 e CuB) pode ser fotodissociada pela absorção de um fóton de luz vermelha ou NIR. Explicar por que a FBM parece ter efeitos maiores em células e tecidos doentes ou danificados, e não afetar drasticamente as células saudáveis, é que as células insalubres ou hipóxicas são mais propensas a ter concentrações inibitórias de óxido nítrico.35

As principais aplicações da FBM atualmente estão voltadas para a reparação tecidual, para controlar as inflamações (locais ou sistêmicas), para tratar a dor, modular a imunidade, melhorar o crescimento capilar, melhorar o desempenho muscular, entre outras.

Pode-se prevenir e tratar com FBM as lesões cutâneas e as mucosas aumentando a produção de colágeno e diminuindo a degradação do colágeno. O aumento na produção de colágeno ocorre pela FBM aumentando os efeitos sobre a produção de PDGF e fibroblastos, o que acontece por meio da diminuição da apoptose, aumento da perfusão vascular, bFGF e TGF-β. Diminuição na IL-6 e aumento nos TIMPs que, por sua vez, reduzem as MMPs e ajudam na redução da degradação do colágeno.38,39

As células-tronco podem ser ativadas, permitindo o aumento da reparação e da cicatrização dos tecidos. Na dermatologia, a FBM tem efeitos benéficos sobre as rugas, cicatrizes de acne, cicatrizes hipertróficas e cicatrização de queimaduras. A FBM pode reduzir os danos por UV tanto como tratamento quanto como profilaxia. Em distúrbios pigmentares como o vitiligo, a FBM pode aumentar a pigmentação estimulando a proliferação dos melanócitos e reduzindo a despigmentação pela inibição da autoimunidade. Doenças inflamatórias, como psoríase e acne também podem-se beneficiar. A natureza não invasiva e quase ausência de efeitos colaterais estimulam testes adicionais em dermatologia.40

Quais são as Características Técnicas do Uso da Luz? Combinação? Fonte de luz?

Os parâmetros físicos envolvidos na luz (comprimento de onda, potência, densidade de potência, fluência, frequência de pulsos, regime de pulso) são características muito importantes para se escolher as melhores condições para o tratamento das diversas partes do corpo e os estados fisiopatológicos dos pacientes. Faz com que a seleção dos melhores parâmetros deva ser levada em conta inicialmente a profundidade da lesão, e assim escolher o melhor comprimento de onda. Depois disso, a avaliação do estado redox do tecido serve para selecionar as melhores dosagens de energia, sempre levando em conta que existe uma curva dose-resposta característica, na qual o tempo está no eixo “x” e a densidade de potência é no eixo “y”, no qual combinações entre esses parâmetros podem não ter efeito quando ambos estão bem abaixo dos limiares de resposta. No entanto, se ambos estiverem bem acima dos valores de resposta ideal, um processo de inibição de eventos biológicos pode ocorrer. Portanto, um ajuste entre tempo ideal e densidade de potência ideal ou irradiação fornecerá um efeito máximo entre as respostas que estamos buscando. Pode tratar-se de um processo inflamatório, por exemplo, no qual se pretende produzir um controle sobre tais respostas para que ocorram etapas de reparo tecidual com maior exuberância e qualidade, mas não permitam que ocorram os passos fundamentais do processo.

Em relação ao uso da luz pulsada nos tratamentos, pouco se conhece, e poucos estudos abordaram esse assunto em profundidade. Sugere-se que, em alguns casos, há células que respondem com mais eficiência a determinadas frequências de pulsação de luz, bem como organelas celulares que seriam mais aptas a elevar suas atividades nas dependências de certas frequências de pulso. Um caso bem estabelecido é a condição de trauma cranioencefálico (TCE) na qual os neurônios eram mais responsivos na taxa de pulso de 10 Hz quando comparados ao uso de luz contínua, mesmo que a mesma dose de luz irradiada fosse usada.
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