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RESUMO  

 

INTRODUÇÃO: A Fibromialgia (FM) é uma síndrome reumática caracterizada por dor 

musculoesquelética crônica e difusa. OBJETIVOS: Avaliar os efeitos da laserterapia de baixa 

intensidade (LBI) na dor, depressão, qualidade de vida e de sono em mulheres com FM. MATERIAIS 

E MÉTODOS: Trata-se de um ensaio clínico randomizado duplo-cego. A intervenção foi composta 

por 8 sessões, com frequência de 2 sessões semanais, com laser GaAlAs (780 nm, potência de saída de 

5 mw e emissão contínua de 6,2 J/cm
2
) sobre os 18 tender points da FM. A amostra foi, 

aleatoriamente, distribuída em Grupo Intervenção (GI), submetido à aplicação de laser e Grupo 

Placebo (GP), submetido à aplicação de laser placebo. A avaliação foi composta pela Escala 

Analógica Visual, Índice de Dor Generalizada; Escala de Gravidade dos Sintomas; Escala de 

Depressão de Beck; Questionário Genérico de Qualidade de Vida SF-36; Questionário do Impacto da 

Fibromialgia e Escala de Sonolência de Epworth. RESULTADOS: A amostra foi composta por 12 

participantes. Quando comparados os dados intragrupos, observou-se diferença estatisticamente 

significativa nas variáveis dor, depressão e nos domínios DOR, EGS, AS e SM do SF-36 no GI, 

demonstrando melhora na qualidade de vida. O GP apresentou diferença significativa apenas na 

variável qualidade de vida, analisada pelo FIQ. Não houve significância na comparação das variáveis 

intergrupos no momento pós-intervenção. CONCLUSÃO: O tratamento de mulheres com diagnóstico 

de FM por meio da LBI se mostrou eficaz na diminuição da dor e depressão, bem como na melhora da 

qualidade de vida. 

 

Descritores: Fisioterapia, fibromialgia, laser, laserterapia. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A fibromialgia (FM) é uma síndrome reumática (1), não inflamatória (2), de etiologia 

desconhecida (3), que se manifesta através de dor músculoesquelética crônica e difusa com 

sensibilidade dolorosa em pelo menos 11 dos 18 tender points, de distribuição simétrica pelo 

corpo (2, 4, 5, 6). Associa-se à fadiga, sono não restaurador (2), depressão, ansiedade (7), 

rigidez matinal (6), dismenorréia, cefaléia, transtornos de concentração e memória (8), 

disfunção neuroendócrina (9) e incapacidade funcional (10), gerando um grande impacto 

negativo na qualidade de vida destes indivíduos (7).  



Atinge um número crescente de pessoas (11) e é a segunda doença reumatológica mais 

comum no mundo, superada apenas pela osteoartrite (12, 13). Atinge mais de 2-4% da 

população adulta nos países desenvolvidos (9, 12). No Brasil, estima-se que a FM atinge 2,5% 

da população (1, 4). Acomete principalmente mulheres (7), das quais 40,8% têm entre 35 e 44 

anos de idade (8). 

A etiologia multifatorial (fatores ambientais, psicológicos, neuro-hormonais e 

genéticos) e a patogenia da dor na FM não são totalmente elucidadas (13, 14), porém sabe-se 

que seu aparecimento é frequentemente precedido por história de infecção, trauma ou algum 

evento estressante e que parentes de primeiro grau têm 8,5 vezes mais chances de ter esta 

doença (15).  

O tratamento da FM deve ser feito de forma individualizada e com uma abordagem 

multidisciplinar. Inclui terapia medicamentosa, terapia cognitivo-comportamental, programa 

de exercícios físicos, terapia alternativa (como acupuntura e homeopatia), hidroterapia, 

eletroterapia, promoção do autogerenciamento para o controle da dor e educação do paciente 

(3, 8, 14, 16, 17). Os objetivos do tratamento são a redução da dor, indução de um sono de 

melhor qualidade e restauração da funcionalidade (11, 13). A fisioterapia tem sido utilizada 

para controle da dor e dos sintomas, com impacto positivo nas atividades de vida diária (7).  

A terapia a laser de baixa intensidade (LBI) é uma das modalidades mais recentes de 

tratamento da dor na área da fisioterapia. O efeito analgésico da fototerapia é mediado por 

mecanismos hormonais/opióides. A terapia através de LBI atua na estimulação neural 

periférica e na regulação da microcirculação, interrompendo os mecanismos da dor e 

promovendo analgesia, sendo responsáveis pela interrupção do ciclo vicioso que aumenta e 

perpetua a dor (16, 18).  

Embora, na última década tenham ocorrido avanços importantes no uso terapêutico de 

lasers de baixa intensidade há falta de consenso sobre os protocolos terapêuticos, além de 

serem escassos os estudos sobre o uso do laser GaAlAs em pacientes fibromiálgicos, 

principalmente utilizando o comprimento de onda de 780 nm, justificando a importância de 

novos estudos sobre o uso da LBI na FM. Neste contexto, este estudo teve o objetivo de 

avaliar os efeitos da LBI na dor, depressão, qualidade de vida e de sono em mulheres com 

FM. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 



Trata-se de um estudo clínico, randomizado, duplo-cego, contendo 2 grupos 

experimentais: grupo intervenção (GI) e grupo placebo (GP). A amostra foi composta por 

participantes do sexo feminino com diagnóstico de FM. Para participar do estudo as 

participantes deveriam preencher os critérios de elegibilidade e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), aprovado pelo Comitê de Ética Institucional 

(CAAE: 45799115.1.0000.0121). 

Os critérios de elegibilidade do estudo foram: a) ser do sexo feminino; b) apresentar 

diagnóstico de FM baseado nos critérios estabelecidos pelo Colégio Americano de 

Reumatologia (1990) que incluem a presença de dor crônica difusa por pelo menos 3 meses e 

a presença de 11 dos 18 tender points; c) apresentar sintomas musculoesqueléticos; d) 

apresentar medicação estável por, pelo menos, 3 semanas antes do estudo; e) concordância em 

não se submeter a nenhum tratamento fisioterapêutico ou outro procedimento de reabilitação 

durante o período da pesquisa; f) não alterar os hábitos da prática de exercícios físicos durante 

o período da pesquisa. 

Os critérios de exclusão estão relacionados, principalmente, às contra-indicações do 

laser e incluíram: a) estar grávida; b) apresentar câncer ativo ou sob suspeita; c) apresentar 

doenças cardíacas e marcapasso cardíaco; d) apresentar infecção ativa, fotossensibilidade, 

epilepsia e sensibilidade alterada; e) déficit cognitivo ou paciente não colaborativo (19); f) ter 

se submetido a tratamento fisioterapêutico ou outro procedimento de reabilitação nos últimos 

3 meses; g) ser analfabeta ou ter dificuldade de compreensão; h) faltar em 3 atendimentos 

consecutivos. 

As voluntárias foram submetidas a avaliações nos períodos pré e pós-intervenção, por 

meio da aplicação de questionários autoaplicáveis, respondidos individualmente e em local 

reservado. Desta forma, as avaliações foram cegas em relação aos pesquisadores que fizeram 

a intervenção fisioterapêutica. A coleta de dados constou de um questionário semiestruturado 

para a avaliação das características sóciodemográficas (idade, sexo, estado civil e profissão) e 

avaliação antropométrica, além de instrumentos validados para mensuração da dor, depressão, 

qualidade de vida e de sono. 

Para avaliar a dor foi utilizada a Escala Visual Analógica – EVA, o Índice de Dor 

Generalizada – IDG e a Escala de Gravidade dos Sintomas – EGS. A EVA consiste em uma 

régua com uma escala de 0 a 10 cm, sendo o número 0 equivalente a ausência de dor e o 

número 10 equivalente a pior dor já experimentada pelo indivíduo (2). O IDG foi utilizado 

para avaliar a extensão da dor e mostra o número de áreas corporais em que o indivíduo com 

FM apresenta dor, sendo que seu escore varia de 0 a 19. A EGS foi utilizada para avaliar a 



gravidade dos principais sintomas da FM, com exceção da dor. Seu escore varia de 0 a 12, 

sendo que 0 equivale a menor intensidade dos sintomas e 12 a maior (20). 

Para avaliar a presença de depressão foi utilizada a Escala de Depressão de Beck – 

EDB, composta por 21 grupos de afirmações que envolvem componentes cognitivos, afetivos, 

comportamentais e somáticos da depressão e são associadas a escores que variam de 0 a 3. O 

escore final é obtido pela soma dos 21 itens que constituem a escala, sendo que quanto mais 

altos os valores, mais severos são os níveis de depressão (21). 

Para mensurar a qualidade de vida foram utilizados os questionários a seguir: 

Questionário Genérico de Avaliação de Qualidade de Vida SF-36 e o Questionário do 

Impacto da Fibromialgia – FIQ. O SF-36 é um instrumento genérico de avaliação de 

qualidade de vida, constituído por 36 itens englobados em 8 domínios: capacidade funcional 

(CF), limitações por aspectos físicos (LAE), dor (DOR), estado geral de saúde (EGS), 

vitalidade (VIT), aspectos sociais (AS), limitações por aspectos emocionais (LAE) e saúde 

mental (SM). Cada componente varia de 0 a 100, sendo que 0 é o pior escore e 100 é o melhor 

(22). O FIQ é um questionário específico para FM que envolve questões relacionadas à 

capacidade funcional, dificuldades profissionais, distúrbios psicológicos e sintomas físicos. É 

composto por 19 questões, organizadas em 10 itens, onde escores altos indicam maior 

impacto da FM na qualidade de vida dos indivíduos acometidos (10). 

Para avaliar a qualidade de sono foi utilizada a Escala de Sonolência de Epworth – 

ESE. Trata-se de um questionário autoaplicável que avalia a probabilidade de adormecer em 

oito situações envolvendo atividades diárias, sendo que algumas delas são consideradas 

altamente soporíficas. O escore global varia de 0 a 24 (23). 

Após a avaliação pré-intervenção, as voluntárias foram aleatoriamente divididas, por 

meio da técnica de aleatorização em blocos, em dois grupos: Grupo intervenção (GI, n=6) e 

Grupo Placebo (GP, n=6). A intervenção foi composta por 2 sessões semanais, durante 4 

semanas, totalizando 8 sessões. As sessões foram realizadas individualmente por todas as 

voluntárias do GI e do GP. Para a realização do estudo foi utilizado o Laser Twin (MM Optics 

Ltda., São Carlos, São Paulo, Brasil), com duas canetas aplicadoras. O protocolo de 

laserterapia para o GI foi composto por aplicação do tipo pontual de laser Arseneto de Gálio e 

Alumínio (GaAlAs), com comprimento de onda de 780 nm, potência de saída de 5 mw e com 

emissão contínua de 6,2 J/cm
2
, com tempo de aplicação por ponto de 50 segundos, sobre os 

18 tender points da FM. 

O protocolo do GP foi semelhante ao do GI, com os mesmos procedimentos em ambos 

os grupos, porém no GP foi utilizada a caneta que estava desligada. As participantes de ambos 



os grupos estavam cegadas em relação ao grupo a que pertenciam. Após finalizado o período 

da intervenção, as participantes passaram por uma reavaliação com os mesmos instrumentos 

de pesquisa aplicados no período pré-intervenção. Após a avaliação pós-intervenção, as 

voluntárias do GP foram informadas que receberam um protocolo placebo e, então, receberam 

o mesmo protocolo de tratamento do GI. 

Os dados foram analisados descritivamente a partir da média e do desvio-padrão. A 

fim de responder aos objetivos da pesquisa, foi feita análise de normalidade por meio do teste 

de Shapiro-Wilk. Para verificar a influência do protocolo de intervenção nos grupos GI e GP 

se aplicou o teste T de Student pareado, que estimou a diferença antes e após a intervenção. 

Para averiguar a influência da intervenção entre os grupos se aplicou o teste T de Student para 

amostras independentes. A fim de correlacionar as variáveis foi utilizado o teste de correlação 

de Pearson. Adotou-se nível de significância de 5% para este estudo. 

 

RESULTADOS 

 

Inicialmente foram recrutadas 16 mulheres com diagnóstico de FM, porém ao longo 

do estudo houve perdas amostrais, de modo que a amostra final do estudo foi constituída por 

12 participantes, com média de idade de 52,750 (±9,743) anos e índice de massa corporal 

(IMC) médio de 25,944 (±4,083) kg/m
2
. Comparando-se os dois grupos, verificou-se não 

haver significância estatística (p>0,05), confirmando a homogeneidade da amostra. A 

caracterização da amostra encontra-se na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Caracterização da amostra 

 
Variável 

 

Média (±DP) 

 

GI - Média (±DP) GP - Média (±DP) p 

Idade 52,750 (±9,743) 54,500 (±8,093) 51, 000 (±11,661) 0,559 

Peso 69,100 (±11,199) 68,183 (±7,692) 70,016 (±14,655) 0,792 

Altura 1,634 (±0,063) 1,636 (±0,071) 1,631 (±0,060) 0,899 

IMC 25,944 (±4,083) 25, 615 (±3,607) 26,273 (±4,838) 0,795 

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal. 

 

Na tabela 2 se encontram os dados da comparação pré e pós-intervenção intragrupos e 

intergrupos. Quando comparados os dados intragrupos, o GI apresentou diferença 

estatisticamente significativa na variável dor (p=0,033), enquanto nas variáveis IDG 

(p=0,099) e EGS (p=0,120), que avaliam o número de áreas dolorosas e a intensidade dos 



sintomas, respectivamente, observou-se que houve melhora clínica, porém sem significância 

estatística. Em relação aos domínios do SF-36, verificou-se melhora significativa na qualidade 

de vida das participantes nos domínios DOR (p=0,033), EGS (p=0,004), AS (p=0,048) e SM 

(p=0,009), embora os escores tenham aumentado em todos os domínios no momento pós-

intervenção, o que representa uma melhora na qualidade de vida. Quando avaliada pelo FIQ, a 

qualidade de vida não apresentou diferença estatisticamente significativa no GI (p=0,284), 

embora tenha mostrado melhora nesta variável no momento pós-intervenção. Em relação à 

depressão houve uma redução significativa (p=0,025) no GI após a intervenção. Quanto à 

qualidade do sono, observou-se melhora no GI, sem significância estatística (p= 0,828). Em 

relação ao GP, quando comparados os dados intragrupos, verificou-se significância estatística 

apenas na variável qualidade de vida, analisada pelo FIQ (p=0,034). 

Ao comparar os dados pré-intervenção dos grupos GI e GP, foi observada diferença 

significativa apenas na qualidade do sono (p=0,017). Não foi observada significância 

estatística quando comparados os dados pós-intervenção dos grupos GI e GP. No entanto, as 

variáveis dor, IDG, EGS, depressão, qualidade de vida e qualidade do sono apresentaram 

melhores escores no período pós-intervenção no GI, quando comparados ao GP. 

 

Tabela 2: Comparação pré e pós-intervenção intragrupos e intergrupos. 

 
Variável PRÉ - Média (±DP) PÓS - Média (±DP) p 

EVA GI 7,666 (±1,861) 5,666 (±1,032) 0,033* 

EVA GP 7,500 (±1,870) 6,333 (±1,751) 0,363 

P 0,880 0,441 --- 

IDG GI 13,670 (±2,160) 10,166 (±3,060) 0,099 

IDG GP 13,830 (±4,309) 13,166 (±3,430) 0,759 

P 0,934 0,141 --- 

EGS GI 11,166 (±2,041) 7,000 (±4,857) 0,120 

EGS GP 11,333 (±0,816) 10,333 (±1,861) 0,348 

P 0,856 0,164 --- 

EDB GI 3,333 (±0,816) 2,666 (±1,032) 0,025* 

EDB GP 2,833 (±0,752) 2,166 (±0,752) 0,102 

P 0,845 0,360 --- 

SF-36/CF GI 33,333 (±20,165) 36,666 (±21,134) 0,650 

SF-36/CF GP 28,333 (±27,141) 36,666 (±12,516) 0,486 

p 0,725 1,000 --- 

SF-36/LAF GI 16,666 (±40,824) 29,166 (±36,799) 0,611 

SF-36/LAF GP 12,500 (±20,916) 37,500 (±34,460) 0,253 

p 0,828 0,694 --- 

SF-36/DOR GI 13,166 (±8,256) 44,666 (±21,020) 0,033* 

SF-36/DOR GP 13,333 (±10,327) 30,500 (±18,338) 0,190 

p 0,976 0,242 --- 

SF-36/EGS GI 22,833 (±18,280) 46,833 (±16,042) 0,004* 

SF-36/EGS GP 24,166 (±13,197) 38,166 (±24,750) 0,265 



p 0,888 0,488 --- 

SF-36/VIT GI 43,333 (±12,110) 45,000 (±9,486) 0,638 

SF-36/VIT GP 34,166 (±19,853) 35,333 (±14,787) 0,859 

p 0,357 0,207 --- 

SF-36/AS GI 39,583 (±21,530) 62,500 (±22,360) 0,048* 

SF-36/AS GP 35,416 (±18,399) 54,166 (±37,638) 0,312 

p 0,726 0,651 --- 

SF-36/LAE GI 22,220 (±40,368) 49,998 (±40,825) 0,141 

SF-36/LAE GP 11,110 (±17,212) 49,998 (±45,946) 0,110 

p 0,549 1,000 --- 

SF-36/SM GI 36,666 (±13,721) 54,666 (±16,717) 0,009* 

SF-36/SM GP 39,333 (±15,882) 46,666 (±27,558) 0,376 

p 0,762 0,557 --- 

FIQ GI 71,830 (±11,990) 62,000 (±16,431) 0,284 

FIQ GP 76,670 (±7,474) 64,500 (±7,556) 0,034* 

p 0,422 0,742 --- 

ESE GI 4,000 (±2,683) 4,333 (±2,581) 0,828 

ESE GP 12,170 (±6,432) 9,000 (±4,604) 0,342 

p 0,017* 0,056 --- 

GI: grupo Intervenção; GP: grupo Placebo; EVA: Escala Visual Analógica de Dor; IDG: Índice de 

Dor Generalizada; EGS: Escala de Gravidade dos Sintomas; EDB: Escala de Depressão de Beck; CF: 

capacidade funcional; LAF: Limitações por aspectos físicos; EGS: Estado geral de saúde; VIT: 

vitalidade; AS: aspectos sociais; LAE: Limitações por aspectos emocionais; SM: saúde mental. 

*diferença estatisticamente significativa, p ≤ 0,05. 

 

Na tabela 3 estão apresentados os resultados obtidos nas correlações realizadas entre 

as varáveis estudadas. As correlações entre a variável dor e os domínios VIT (r= -0,559; p= 

0,050) e LAE (r= -0,569; p= 0,050) do SF-36 foram moderadas, negativas e significativas, 

demonstrando haver uma relação moderada entre a redução da dor e a melhora da qualidade 

de vida nestes domínios. As demais correlações não apresentaram significância estatística.  

 

Tabela 3: Correlações entre as variáveis estudadas pós-intervenção. 

 
VARIÁVEIS R P 

EVA – EDB 0,500 0,098 

EVA – ESSE -0,104 0,747 

ESE – EDB  -0,499 0,098 

EDB – FIQ 0,434 0,158 

FIQ – EVA  0,503 0,095 

EVA – SF-36/CF -0,213 0,505 

EVA – SF-36/LAF -0,422 0,172 

EVA – SF-36/DOR -0,229 0,474 

EVA – SF-36/EGS -0,725 0,080 

EVA – SF-36/VIT -0,559 0,050* 



EVA – SF-36/AS -0,296 0,350 

EVA – SF-36/LAE -0,569 0,050* 

EVA – SF-36/SM -0,383 0,219 

*diferença estatisticamente significativa, p ≤ 0,05. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve o objetivo de avaliar os efeitos produzidos pela laserterapia de 

baixa intensidade na dor, depressão, qualidade de vida e de sono em mulheres com FM. Os 

achados deste estudo não demonstraram significância estatística entre os grupos nas variáveis 

estudadas. Quando comparados os dados intragrupos, verificou-se diferença significativa nas 

variáveis dor, depressão e nos domínios DOR, EGS, AS e SM do SF-36 no GI, demonstrando 

uma melhora na qualidade de vida das voluntárias; enquanto que o GP apresentou diferença 

estatisticamente significativa apenas na variável qualidade de vida, analisada pelo FIQ. 

Alguns estudos (18, 24, 25, 26, 27, 28) apresentaram resultados significativos em 

relação à dor a favor do GI quando comparado ao placebo. Em um estudo randomizado (25), 

controlado por placebo, utilizando laser GaAs (904 nm, 2 j/cm
2
 em cada tender point, 20 W 

de saída máxima por pulso, 200 ns de duração máxima de pulso, frequência de pulso de 2,8 

kHz, 11,2 mW de potência média), 5 vezes por semana durante 2 semanas, foi observada 

diferença significativa na variável dor no GI em comparação com o placebo após a terapia. 

Armagan et al., (2006) verificaram melhora significativa em relação à dor no grupo laser 

(GaAlAs, 830 nm, modo contínuo e potência de saída 50 mw), quando comparado ao grupo 

placebo. Gur et al., (2002a) observaram diferença significativa na intensidade da dor no grupo 

LBI em comparação com o grupo placebo, ao realizarem um estudo com o objetivo de 

examinar a eficácia e investigar os efeitos destas terapias em sintomas clínicos e qualidade de 

vida em pacientes com FM.  

Em um estudo clínico randomizado placebo-controlado (18), realizado com o uso do 

laser GaAlAs (670 nm e 4 J/cm
2
 nos 18 tender points) aplicado 3 vezes por semana durante 4 

semanas, os autores observaram uma melhora significativa em todos os sintomas da FM, após 

a intervenção quando comparado ao placebo, com exceção do número de tender points que foi 

significativamente menor em ambos os grupos. 

Apesar de, no presente estudo, não haver significância estatística na dor (p= 0,441) nos 

resultados pós-intervenção entre os grupos, o protocolo de tratamento aplicado no GI 

apresentou efeitos clínicos nesta variável. Esta falta de significância pode ter ocorrido em 



função da frequência e período de tratamento propostos no presente protocolo. Uma hipótese 

é que se fosse aplicada a intervenção com uma frequência maior que 2 vezes por semana e/ou 

por um período maior que 4 semanas, o GI poderia ter apresentado diferença significativa na 

comparação dos dados intergrupos sobre a dor. No entanto, o fato do GI ter apresentado, na 

comparação intragrupos, significância estatística na dor sugere que, embora o protocolo talvez 

precise ser aperfeiçoado, os parâmetros utilizados no laser produziram efeitos positivos na dor 

das participantes. 

Em relação à qualidade de vida, apesar de não haver significância estatística (p> 0,05) 

nos resultados pós-intervenção entre os grupos deste estudo, ao comparar os momentos pré e 

pós-intervenção do GI, observou-se que os domínios DOR, EGS, AS e SM do SF-36 

aumentaram, demonstrando uma melhora na qualidade de vida das voluntárias. Corroborando 

com estes resultados Matsutani et al., (2007) observaram um aumento dos escores médios do 

SF-36, após a intervenção com laser (GaAlAs, 830nm e 30mW de potência média + 

exercícios de alongamento). Assim como no presente estudo, os autores utilizaram uma 

frequência de duas vezes por semana no protocolo de tratamento, porém realizaram 10 

sessões no total, ao invés de 8 sessões. 

Alguns estudos (29, 30) vêm mostrando que há uma relação significativa entre dor 

crônica e ansiedade, depressão e alterações na qualidade do sono e é reconhecida a associação 

destas com a piora da qualidade de vida. Neste sentido, no presente estudo, verificou-se uma 

correlação moderada, negativa e significativa entre a dor e os domínios VIT (r= -0,559; p= 

0,050) e LAE (r= -0,569; p= 0,050) do SF-36, ambos pertencentes ao componente mental do 

questionário, embora o domínio VIT possa estar diretamente correlacionado com o 

componente físico (31), demonstrando haver uma relação moderada entre a redução da dor e a 

melhora da qualidade de vida. Portanto, os benefícios obtidos com as intervenções nessas 

variáveis produzem um impacto positivo na qualidade de vida, justificando a importância de 

terapias que promovam esses benefícios. 

Além disso, sabe-se que a depressão pode desencadear ou agravar os sintomas da FM. 

Os sintomas depressivos comprometem a qualidade de vida destes indivíduos por aumentar a 

sensação de dor e a percepção da incapacidade funcional (30). Os resultados do presente 

estudo demonstraram diferença significativa da depressão (p= 0,025) em decorrência da 

intervenção aplicada no GI. Homann et al., (2012) observaram que quanto maior a intensidade 

dos sintomas depressivos, maiores são a intensidade dolorosa, as dificuldades em realizar as 

atividades de vida diária, a percepção de estresse e o impacto negativo sobre a qualidade de 

vida. No entanto, no presente estudo, a redução da depressão apresentou correlação moderada 



sem significância com a redução da dor; logo, a melhora da depressão, neste caso, não pode 

ser explicada pela redução da dor.   

Em concordância com os achados do presente estudo, Gur et al., (2002a) observaram 

diferença estatisticamente significativa no escore de depressão após a terapia com laser. Em 

contrapartida, Vayvay et al., (2015), não verificaram diferença significativa na depressão após 

intervenção com laser. 

Devido ao fato de a depressão desencadear ou agravar os sintomas da FM, os fatores 

que intensificam os sintomas depressivos, como os distúrbios do sono, devem ser controlados, 

de modo a promover melhora na qualidade de vida de pacientes com FM (30). Neste estudo 

verificou-se correlação moderada e negativa, mas não significativa, entre a depressão e a 

qualidade do sono. Esta correlação negativa indica que quanto menor é a depressão, melhor é 

a qualidade de vida. Sabe-se que a maioria dos pacientes com depressão apresenta insônia, 

sendo que 40% destes apresentam dificuldade para iniciar ou manter o sono, tendo múltiplos 

despertares (32). Ademais, um estudo (33) associou uma pior qualidade de sono a um maior 

número de tender points em pacientes fibromiálgicos, além de levar à cronificação de queixas 

dolorosas. Portanto, avaliar a qualidade do sono e tratar suas alterações tornam-se condutas 

indispensáveis na abordagem terapêutica destes pacientes.  

No presente estudo, ao comparar os resultados intergrupos, não foi observada 

diferença significativa na qualidade do sono. No entanto, não foi encontrado outro estudo que 

avaliou o efeito da laserterapia sobre a qualidade do sono de pacientes com FM, 

impossibilitando a comparação de resultados sobre esta variável. 

Em relação ao GP, ao comparar os dados intragrupos, observou-se melhora da 

qualidade de vida avaliada pelo FIQ. Corroborando com nossos resultados, Gur et al., (2002a) 

verificaram melhoras significativas na pontuação do FIQ no grupo placebo. Uma hipótese que 

pode explicar a melhora na variável FIQ ocorrida no GP é que o fator psicológico associado à 

socialização decorrente do tratamento pode ter melhorado a percepção do indivíduo sobre a 

sua própria condição. Sabe-se que o efeito placebo está relacionado com as expectativas do 

paciente, as crenças e expectativas do terapeuta/médico e uma boa relação entre eles, 

demonstrando a importância dos fatores humanos no efeito placebo (34). Evidentemente, 

neste estudo, as pesquisadoras tentaram manter um bom relacionamento com as participantes, 

esclarecendo dúvidas a respeito da FM e dos tratamentos disponíveis, o que pode ter 

contribuído para a melhora observada no GP. 

Apesar do supra-exposto, em uma revisão sistemática (35), englobando 33 ensaios 

clínicos, sobre o uso da laserterapia em desordens musculoesqueléticas, não houve consenso 



sobre o tipo e dose ideal de laser, porém, constatou-se que a LBI foi superior ao tratamento 

placebo. Em concordância, no presente estudo, ainda que não houvesse significância 

estatística entre os grupos, o GI apresentou resultados significativos sobre a dor, depressão e 

qualidade de vida, enquanto o GP apresentou significância apenas na qualidade de vida 

avaliada pelo FIQ, sugerindo que a intervenção com laser foi superior ao placebo.  

Embora haja diversos estudos sobre a laserterapia de baixa intensidade, são escassos 

os estudos sobre o uso do laser GaAlAs em pacientes fibromiálgicos, principalmente 

utilizando o comprimento de onda de 780 nm, o que impediu uma discussão mais rica. Nesse 

sentido, novos estudos são necessários a fim de aprofundar os conhecimentos sobre a eficácia 

do laser GaAlAs e dos parâmetros ideais para o tratamento da FM. 

Ademais, este estudo apresentou algumas limitações, que incluem o reduzido tamanho 

amostral e a falta de acompanhamento das participantes a longo prazo após a intervenção 

fisioterapêutica, uma vez que a avaliação pós-intervenção foi realizada imediatamente após a 

última sessão. Diante destas limitações, sugere-se que estudos futuros englobem uma amostra 

mais representativa e que seja realizado um acompanhamento das participantes a longo prazo 

após a intervenção, para que se possa evidenciar se o efeito da LBI é aumentado 

gradativamente ao longo do tempo. 

 

CONCLUSÃO 

 

O tratamento de mulheres com diagnóstico de FM por meio da laserterapia de baixa 

intensidade se mostrou eficaz na diminuição dos sintomas dor e depressão, bem como na 

melhora da qualidade de vida. 
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