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PREFÁCIO
Estamos vivendo um período raro na história humana, onde a analogia e o 
digital se misturam como nunca visto. O corpo e a mente analógicos, com 
seus músculos, tecidos, neurônios, sinapse.... se construindo e se regene-
rando cuidadosa e meticulosamente e, a vida vivida através das informações 
e de seus veículos totalmente digitais e acelerados em um ritmo desenfreado 
em total descompasso com essência orgânica da vida.

Na luta incansável e contínua para harmonizar esta dualidade analógica-digi-
tal que estão submetidos o corpo e a vida humana, os presentes autores, a 
Fisioterapeuta Dra. Karen Cristina Laurenti e o Físico Professor Titular Dr. 
Vanderlei Salvador Bagnato, mais uma vez, o fazem ao elaborar o presente 
livro, e que o vejo como um presente para todos nós leitores.

A Karen, fisioterapeuta que fez mestrado em Bioengenharia, doutorado em 
Engenharia Mecânica e agora trabalhando com reabilitação de articulações 
com o Recupero, nunca se conteve na zona sua de conforto de seu domínio 
e se atreveu a desbravar inúmeras vezes novas áreas do conhecimento. O 
prof. Dr.Vanderlei Salvador Bagnato, que dispensa maiores comentários pois, 
além de ser um dos cientistas mais produtivos e premiados do país com 
trabalhos puros e multidisciplinares incluindo fortemente a área de saúde é 
ainda representante do Vaticano como consultor “neutro” nos assuntos adver-
sos de espiritualidade.

Em conjunto, a presente obra apresentada, trata do entendimento, do reparo 
e da reabilitação de órgãos e tecidos com sua funcionalidade comprometida 
através de acidentes, patologia e desgastes naturais que se evidenciam pelo 
curso da vida. Faz assim, o uso da energia e dos estímulos estático e dinâmi-
co provocado pela física das ondas luminosas e sonoras no corpo humano, 
por assim dizer: digitais, que associada ao cuidado, ao toque, à sensibilidade 
de “ver” através dos sentidos, a dor, o local e a direção da lesão, uma com-
preensão analógica desenvolvida pelo profissional da saúde terapêutica.

No final da obra, como não poderia faltar, trata das questões éticas da inova-
ção aplicada à saúde, com seus protocolos e aspectos da biossegurança.

Recomendo a leitura do presente livro para os profissionais da saúde, para os 
cientistas e tecnólogos dedicados a bioengenharia e aos entusiastas do 
assunto pois a velocidade e intensidade dos estímulos digitais impostos ao 
homem vai aumentar, bem como, a idade e a consciência da necessidade de 
uma vida longa com qualidade, e assim sendo, não podemos renunciar aos 
benefícios da associação da ciência e tecnologia com a prática terapeuta 
muito bem abordada aqui.

Prof. Dr. Carlos Alberto Fortulan
Prof. Dr. Carlos Alberto Forlulan
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APRESENTAÇÃO
Este livro foi planejado e escrito com muito carinho com o objetivo de 
proporcionar informações valiosas acerca do desenvolvimento de novas 
tecnologias e também abordar desde anatomia de células ósseas, mus-
culares até os artigos já publicados. Os autores que abrilhantaram este 
livro com seus textos são especialistas nas mais diversas áreas e que 
exercem funções de clínicos, pesquisadores ou professores. Dentre os 
autores: Aline Cristina Laurenti, Luciana Pastena Giorno, Arnaldo Rodri-
gues Santos Júnior, Thaís Vieira de Souza, Fernanda Aníbal de Freitas, 
Patrícia Brassolatti, Cynthia Aparecida de Castro, Juliana da Silva Amaral 
Bruno, Stella Maris Firmino, Rosane de Fátima Zanirato Lizarelli, Vinícius 
Carvalho Ramalho, Fernanda Rossi Paolillo, Alessandra Rossi Paolillo, 
Elissandra Moreira Zanchin, Antonio Eduardo de Aquino Júnior, Fernanda 
Manzano Carbinato, Patrícia Eriko Tamae, Alessandra Nara de Souza 
Rastelli e Ana Carolina Negraes Canelada.

Os desafios de pesquisar e desenvolver novos equipamentos e novos 
protocolos para as mais diversas patologias são determinantes de vários 
fatores, porém nos dias de hoje é possível, principalmente, porque a 
tecnologia está cada vez mais próximo do dia-dia das pessoas, alcançan-
do e trazendo inúmeros benefícios para a sociedade. Porém, tratamentos 
conservadores com tecnologia de ponta necessitam de muitos anos de 
dedicação para ser aprimorado, especificamente no desenvolvimento 
dos protocolos e área de aplicação. Consequentemente, para obtenção 
de melhores resultados e proporcionar aos pacientes qualidade de vida, 
pois muitos perdem a capacidade da execução de atividades diárias, de 
socialização familiar, trabalho e até mesmo atividades de lazer. 

Desta forma, as páginas seguintes demonstrarão várias pesquisas para 
tratamento de diversas patologias com os equipamentos que foram 
desenvolvidos com toda tecnologia e inovação. Sendo assim, este livro é 
marcado pela linguagem despretensiosa, pela informação objetiva, com-
pleta e direta e esperamos que possam contribuir para o crescimento 
profissional. 

Karen Victor Vanderlei Eli�andra
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A IMPORTÂNCIA 
DA REABILITAÇÃO 

Psicóloga Especialista 
Aline Cristina Laurenti
Formada em Psicologia pela Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) 2012. 
Especialista em Reabilitação Neuropsicológica pela (UFSCar) 2019.

Até o século XVIII deficiência era tida como produção mítica e de ameaça 
social. A partir do século XIX, passou a ter conotação de patologia. No 
século XX, o conceito de deficiência foi sendo progressivamente alterado 
e o “corpo doente individual” passou a ser “corpo doente social”, fruto da 
ideia de que as doenças também seriam produtos sociais (LOMÔNACO E 
CAZEIRO, 2006).

Dessa forma, acredita-se que os estados de invalidez podem ser influen-
ciados, não apenas por limitações individuais decorrentes da deficiência 
em si, mas, concomitantemente, por fatores do ambiente e da sociedade, 
que variam de acordo com o meio no qual o indivíduo com deficiência se 
acha inserido (ROCHA, 2006).
 
Hodiernamente, o construto social e histórico da deficiência se sobressai 
sobre o fisiológico e individual. De acordo a Secretaria Municipal de 
Saúde de São Paulo (2003, p. 8) a deficiência é “Diferença humana que, 
por suas singularidades, requer atenção a especificidades quanto às 
formas de comunicação e de mobilidade, de ritmos e estilos de aprendiza-
gem, bem como das maneiras diversas de construir o conhecimento e os 
relacionamentos sociais”. 

Por isso, hoje em dia, discute-se de forma constante o que é considerado 
normal ou anormal, assim como as cargas referentes ao estigma e ao 
preconceito sofrido, que são frutos oriundos de interpretações sociais, 
fazendo com que a cultura vigente seja condição determinante do trata-
mento dispensado às pessoas com deficiência.
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Ciente desse fato, em uma era de tantos avanços tecnológicos e progres-
so que visam a o respeito a individualidade, agilidade dos processos e 
transposição de todos os tipos de barreiras, a qualidade de vida e a manu-
tenção de uma rotina minimamente independente surgem como priorida-
des a serem zeladas e garantidas pela incansável ciência. Como um de 
seus mais notórios resultados, temos a reabilitação como ferramenta que 
possibilita este fim através de seus tantos meios.

Segundo Lomônaco e Cazeiro (2006) o processo de reabilitação é consi-
derado, como o desenvolvimento de habilidades voltadas para a adapta-
ção do sujeito às suas condições psicológicas, físicas e educacionais, 
facilitando a criação de meios de compensação às limitações. Superar 
essas limitações e poder manter uma rotina de independência e cumpri-
mento das atividades de vida diária, é o objetivo principal que leva grande 
parte dos pacientes que recorrem aos recursos da reabilitação. 

De modo mais amplo e detalhado o Ministério da Saúde (1993) define:  “A 
reabilitação, enquanto processo, diz respeito ao desenvolvimento das 
capacidades adaptativas do indivíduo nas diferentes fases de sua vida (...) 
Implica no desenvolvimento ótimo da pessoa com deficiência, nos seus 
aspectos funcionais, físicos, psíquicos, educacionais, sociais, profissio-
nais e ocupacionais (...) A reabilitação, enquanto serviço, é um conjunto 
de atenção à saúde e, portanto, um componente imprescindível da promo-
ção, prevenção e assistência às pessoas, na manutenção de sua saúde e 
bem estar, bem como de sua família e comunidade Tem por finalidade que 
a pessoa deficiente alcance um grau físico, mental, funcional e/ou social 
ótimo, facilitando o alcance de metas e objetivos de vida estabelecidos por 
ela naquele momento de sua vida. Os meios para alcançar tal objetivo 
implicam em medidas que procurem compensar perdas e limitações de 
funções e outras que buscam facilitar ajustes e reajustes sociais. Assim, 
as intervenções devem se dar no nível do indivíduo, sua família, comuni-
dade próxima e sociedade em geral” (BRASIL, 1993, p. 15). 

Dessa forma, diante de tantas ressignificações em tantos âmbitos distin-
tos que fazem parte de ser um indivíduo e de se viver em sociedade, o ser 
humano que está no papel de paciente, recorre aos serviços de reabilita-
ção com questões físicas, tais como dores provocadas pela presença de 
lesões ou distúrbios e, muito comumente, por sentimentos de angústia e 
sintomas de ansiedade e depressão que são fortemente atrelados ao 
quadro patológico seja por intensidade da dor, tempo de instalação ou  o 
cerceamento de atividades de vida diária. Além disso, inúmeras somatiza-
ções são trazidas, também, como demandas psíquicas.
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Dessa forma, a busca pelo profissional responsável pela reabilitação é 
permeada por além de enorme expectativa de sentir-se melhor fisicamen-
te, muitas outras questões psicoemocionais que podem ou não estar 
conectadas à queixa original.
 
Muitas vezes o paciente pode buscar a reabilitação para dores ou supos-
tas lesões e apresentar e exames laboratoriais sem qualquer alteração, 
por exemplo. Isso não significa, no entanto, que a queixa não seja legíti-
ma. Talvez um exame mais detalhado e com enfoque mais amplo possa 
indicar um funcionamento psicológico não saudável que, muitas vezes, 
pode ser a causa ou um agravante de sua patologia sentida de forma 
física.

Os profissionais de reabilitação que cuidam das dores físicas, na maioria 
das vezes têm excelentes resultados de melhora emocional também. A 
experiência de dor, sofrimento e limitação afeta em muito os aspectos 
emocionais e psicológicos desses pacientes, já que o que uma pessoa 
vivencia, em maior ou menor grau, deixa traços registrados na memória 
que afetam seu funcionamento como indivíduo como um todo. Dessa 
forma, associar o processo de reabilitação à psicologia, que é uma ciência 
que tem como objeto de estudo a mente, porém, trabalha também com as 
emoções e, consequentemente, com o corpo que é intimamente afetado 
por elas, traz inúmeros benefícios na reabilitação enquanto processo. 
Considerar o corpo e a mente em conjunto nos processos de reabilitação 
e trabalhar esse organismo através de recursos e técnicas corporais asso-
ciados aos recursos psicoterapêuticos faz-se fundamental na atualidade. 
Segundo Canal e Cruz (2013) é essencial que a intervenção tenha como 
objetivo auxiliar o indivíduo na tomada de consciência da lesão ou da 
doença, recuperar o investimento em si próprio, construindo um projeto de 
vida coerente com a realidade de suas capacidades após o adoecimento. 
Para tanto, é necessário que os profissionais de reabilitação atuem não 
somente sobre um corpo atingido, mas sobre os aspectos psicológicos 
desse indivíduo. 

Desse modo, é imprescindível que se leve em consideração a complexi-
dade e a individualidade de cada sujeito e do que ele sente de forma 
global, já que, às vezes, queixas físicas trazem demandas de cunho emo-
cional e psicológico implícitas. Para saná-las, ou ao menos abrandá-las, 
os profissionais encarregados de conduzir os protocolos de reabilitação 
física e os profissionais de psicologia devem trabalhar conjuntamente, 
visando assim, os melhores resultados para aqueles que recorrem aos 
seus cuidados e, certamente, depositam sua esperança de uma vida mais 
plena e com menos sofrimento na reabilitação.
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SISTEMA MUSCULAR 
Mestranda em Biotecnociência
Luciana Pastena Giorno
Fisioterapeuta (2010) pela Universidade Metodista de São Paulo (UMESP), Pós-graduada (2015) pela 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) na modalidade Residência Multiprofissional em Transplante 
e Captação de Órgãos. Realizou estágio no Centro Hospitalar de Porto em Portugal e atuou no Hospital do 
Coração [HCor] (2019). Atualmente realiza Mestrado no Programa de Pós-graduação em Biotecnociência 
da Universidade Federal do ABC (UFABC), 

INTRODUÇÃO

Assim como viver “... é preciso estar em constante movimento para 
manter o equilíbrio” ― Albert Einstein (1879-1955) [QUOTERESEARCH, 
2015]; o corpo humano, ao longo da vida, mantém sua homeostasia com 
atividades dinâmicas, contínuas e adaptáveis via interdependência de 
diversos sistemas (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

Essas características biológicas remetem a constantes investigações. E 
para que possamos atribuir “movimento” ao objeto em análise, direciona-
mos a atenção para o Sistema Muscular. 

No Sistema Muscular cada tipo de miofibra possui fenótipos morfológicos 
e contráteis próprios relacionados com sua plasticidade responsivos a 
estímulos diversos (HALL, 2016a). Revisitando o desenvolvimento 
embrionário, no processo de miogênese (formação de tecido muscular), a 
migração de progenitores musculares de diferentes regiões do somito ou 
mesoderma juntamente com fatores de crescimento definirá a morfogêne-
se muscular (KANG; KRAUSS, 2010; SEFTON; KARDON, 2019). 

Doutor em Biologia celular e Estrutural
Prof. Dr. Arnaldo Rodrigues Santos 
Professor do Centro de Ciências Naturais e Humanas da Universidade Federal do ABC (UFABC), SP. Possui 
Doutorado em Biologia Celular e Estrutural (2001) pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), 
Mestrado em Biologia Celular (1996) também pela Unicamp. É graduado em Ciências Biológicas (1993) 
pela Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas). Já foi diretor do Centro de Ciências 
Naturais e Humanas e atualmente é o diretor da Agência de Inovação, ambos da UFABC.
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A estreita correlação e complementaridade no desenvolvimento e intera-
ção dos sistemas proporcionam ao ser humano atributos funcionais como 
o bipedalismo e habilidades motoras finas. Isso se torna possível pela 
ação de aproximadamente 650 músculos, unidos pelo tecido conjuntivo e 
ossos, que extraem principais substâncias do fluxo sanguíneo e são coor-
denados pelo Sistema Nervoso Central e Periférico (POOLE, 1986; 
STERGIOU, 2020).

De forma geral, o sistema muscular se desenvolve a partir do mesoderma. 
A exceção é o tecido muscular liso em algumas posições, como por exem-
plo, os músculos da íris do olho, que se desenvolvem a partir do neuroec-
toderme. Os mioblastos (células musculares embrionárias) são derivados 
do mesênquima (tecido conjuntivo embrionário). Os três tipos de músculo, 
o estriado esquelético, estriado cardíaco e o liso, são formados durante o 
período embrionário. Por exemplo, o músculo do diafragma surge especi-
ficamente dos somitos a nível cervical (SEFTON; GALLARDO; KARDON, 
2018). Os músculos da cabeça, bem como algumas estruturas do cora-
ção, originam-se da região do mesoderma craniano. Em alguns vertebra-
dos os progenitores do músculo axial e dos membros também se originam 
dos somitos, e a fonte embrionária igualmente se dá nas cartilagens, 
ossos e tendões (LESCROART et al., 2015; SEFTON; KARDON, 2019).

FORMAÇÃO DO MÚSCULO ESTRIADO ESQUELÉTICO

O músculo esquelético é derivado do mesoderma paraxial (que se localiza 
ao lado do eixo de sustentação do embrião, a notocorda), que constitui os 
somitos, desde a região occipital até a sacral, e os somitômeros (espirais 
parcialmente segmentadas de células mesenquimais derivadas do meso-
derma paraxial) à cabeça. A musculatura do esqueleto axial, da parede 
corporal e dos membros é derivada dos somitos, que inicialmente se 
formam como somitômeros e se estendem da região occipital até o broto 
da cauda no embrião (SADLER, 2019).

Com a segmentação do mesoderma paraxial, os somitômeros sofrem um 
processo de epitelização (dão origem a um bloco de células justapostas) 
com uma pequena cavidade no centro, constituindo assim os somitos. A 
região ventral de cada somito, então, volta a ser mesenquimal (com célu-
las separadas entre si e capazes de migração) e cria o esclerótomo (por-
ção do somito que dará origem às células osteogênicas das vértebras e 
das costelas). As células na região superior do somito formam o dermáto-
mo (porção do somito que formará a derme da região dorsal). 



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

Duas regiões mioformadoras estão presentes nas porções laterais do 
somito, nos lábios ventrolateral (LVL) e dorsomedial (LDM), respectiva-
mente. As células dessas duas áreas migram e proliferam para originar 
uma região com células musculares progenitoras, o miótomo. Como o 
limite entre estas regiões somíticas é impreciso e a formação assincrôni-
ca, vários autores se referem a ela como dermomiótomo. Células do 
dermomiótomo (região do LVL, para ser mais específico) migram para a 
camada parietal adjacente do mesoderma lateral e forma a parede abdo-
minal (músculos reto, oblíquo interno e externo e transverso do abdome), 
os músculos infra-hióides e os músculos dos membros. As células rema-
nescentes no miótomo formam os músculos do dorso, da cintura escapu-
lar e intercostais (SADLER, 2019).

O destino das células do dermomiotomo é direcionado pelo ambiente em 
que se encontram. As células miogênicas que migraram para o mesoder-
ma lateral (parte do LVL do miótomo, como dito acima) passam a receber 
sinais de diferenciação do mesoderma da placa lateral. Por outro lado, as 
células permanecem no mesoderma paraxial (células remanescentes do 
LVL e todas as células do LDM do miótomo) recebem sinais do tubo neural 
e da notocorda (CARLSON, 2016; SADLER, 2019).

Um processo semelhante acontece nos sete somitômeros na região da 
cabeça, anteriores aos somitos occipitais, embora nessa região não 
ocorra à segregação dos somitômeros em regiões reconhecíveis (escleró-
tomo e dermomiótomo) antes da diferenciação. Todos os músculos volun-
tários da região da cabeça são derivados do mesoderma paraxial, inclusi-
ve a musculatura da língua, dos olhos (exceto a musculatura da íris, que 
é derivada do ectoderma do cálice óptico) e a associada aos arcos farín-
geos. Os padrões para a formação muscular na cabeça são direcionados 
por elementos do tecido conjuntivo derivados das células da crista neural 
(CARLSON, 2016; SADLER, 2019).

A formação da musculatura dos membros é percebida na sétima semana 
do desenvolvimento embrionário como uma condensação das células 
mesênquimais próximas aos brotos dos membros. O mesênquima é deri-
vado das células dorsolaterais dos somitos, que migram no broto dos 
membros para formar os músculos. Os mioblastos formam uma massa de 
tecido na região dorsal (extensor) e ventral (flexor) dos membros. Do 
mesmo modo que em outras regiões, o tecido conjuntivo derivado da 
camada parietal do mesoderma da placa lateral, que também dá origem 
aos ossos do membro, é que dita o padrão da formação muscular 
(MOORE; PERSAUD, 2016; SADLER, 2019).
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A primeira indicação de miogênese é o alongamento dos núcleos e da 
forma das células mesenquimais como um todo, à medida que se diferen-
ciam em mioblastos. Essas células musculares primordiais logo se 
fundem para formar miotubos, que são estruturas cilíndricas alongadas e 
multinucleadas. As miofibrilas surgem logo depois no citoplasma e, até o 
final do terceiro mês de desenvolvimento, surgem as estriações transver-
sais, típicas dos músculos esqueléticos. Enquanto os miotubos geram as 
miofibrilas, seus núcleos, dispostos em cadeias centrais regulares, 
migram para a periferia da célula. Nesta fase, considera-se que o miotubo 
se diferencia em uma fibra muscular ― o estágio final na diferenciação da 
célula muscular esquelética. À medida que os miotubos se desenvolvem, 
eles passam a ser revestidos por camadas externas que os separam do 
tecido conjuntivo circundante. Os fibroblastos produzem a bainha fibrosa 
que constituirá o perimísio e epimísio do músculo, enquanto que o endo-
mísio será formado por fibras reticulares. Os tendões, para a ligação dos 
músculos aos ossos, são derivados das células do esclerótomo adjacen-
tes aos miótomos no limite anterior e posterior dos somitos (MOORE; 
PERSAUD, 2016; CARLSON, 2016).

A maioria dos músculos esqueléticos se desenvolve antes do nascimento, 
e quase todos os músculos restantes são formados até o final do primeiro 
ano. O aumento no tamanho de um músculo após o primeiro ano resulta 
do aumento do diâmetro da fibra pela formação de mais miofilamentos. 
Músculos aumentam em comprimento e largura para crescer com o 
esqueleto (MOORE; PERSAUD, 2016). O crescimento da fibra muscular 
é realizado por meio de uma população de células miogênicas, chamadas 
células satélites. As células satélites se dividem lentamente durante o 
crescimento de um indivíduo. Algumas células filhas se fundem com a 
fibra muscular, de modo que ela contém um número adequado de núcleos 
para direcionar a síntese contínua de proteínas contráteis exigidas pela 
fibra muscular (CARLSON, 2016).

Ao menos uma parte dos genes que regulam o desenvolvimento muscular 
foi identificada. A proteína morfogenética óssea 4 (BMP4) e, provavelmen-
te, o fator de crescimento de fibroblastos (FGF) do mesoderma da placa 
lateral, junto com as proteínas WNT do ectoderma adjacente, sinalizam 
para as células do dermomiótomo (região do LVL) a expressarem o gene 
específico dos músculos, a proteína de determinação de mioblastos 
(MyoD). Por outro lado, o BMP4 secretado pelas células do ectoderma 
induz a produção de proteínas WNT pelo tubo neural dorsal ao mesmo 
tempo em que as baixas concentrações das proteínas sonic hedgehog 
(SHH) secretadas pela notocorda e pelo assoalho do tubo neural alcan-
çam as células do LDM do dermomiótomo. 
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Juntas, essas proteínas induzem a expressão de fator miogênico 5 
(MYF5) e de MyoD nessas células. Tanto MyoD quanto MYF5 são mem-
bros de uma família de fatores de transcrição chamados de fatores regula-
dores miogênicos (MRFs), que ativam as vias para o desenvolvimento 
muscular. Os sinais moleculares do tubo neural e da notocorda induzem a 
expressão de PAX3, MyoD e MYF5 nos somitos. No botão do membro, o 
PAX3 regula a expressão de MET (um fator de crescimento de peptídeo 
migratório), que regula a migração das células miogênicas precursoras 
(CHAL; POURQUIÉ, 2017; GILBERT; BARRESI, 2018; SADLER, 2019).

1.2. FORMAÇÃO DO MÚSCULO ESTRIADO CARDÍACO

Embora também seja um músculo estriado, o músculo cardíaco difere dos 
músculos esqueléticos em muitos aspectos do desenvolvimento embrio-
nário. O músculo cardíaco se desenvolve a partir do mesoderma esplânc-
nico lateral que circunda o tubo cardíaco em formação. As fibras muscula-
res cardíacas surgem pela diferenciação e crescimento de mioblastos 
cardíacos. Os mioblastos aderem uns aos outros, mas ao contrário do 
músculo esquelético, não sofrem fusão, permanecendo como células indi-
viduais, embora algumas vezes possam se tornar binucleados. As áreas 
de adesão dão origem a discos intercalares (ver tecido muscular estriado 
cardíaco, neste capítulo). O crescimento das fibras musculares cardíacas 
resulta da formação de novos miofilamentos (MOORE; PERSAUD, 2016; 
CARLSON, 2016).

Mesmo os mioblastos cardíacos iniciais contêm um número significativo 
de miofibrilas no citoplasma e são capazes de sofrer contrações pronun-
ciadas. Os mioblastos cardíacos devem continuar a se contrair enquanto 
o coração em formação está aumentando sua massa. Isso faz com que 
essas células realizem mitose, embora seu citoplasma contenha muitos 
feixes de filamentos contráteis. De forma geral, existe uma relação inversa 
entre o grau de diferenciação e a capacidade de proliferação (SANTOS Jr 
et al., 2013). Desta forma, as células do corpo geralmente perdem sua 
capacidade de se dividir quando seu citoplasma contém estruturas carac-
terísticas do estado diferenciado. No caso dos miócitos cardíacos ocorre 
a desorganização parcial de seus filamentos contráteis durante a mitose 
(CARLSON, 2016).

Durante o desenvolvimento mais tardio, ficam visíveis alguns feixes espe-
ciais de fibras musculares, com aumento de tamanho, com miofibrilas 
distribuídas irregularmente e em menor quantidade, com junções comuni-
cantes, com aumento da concentração de glicogênio no citoplasma e 
diâmetros relativamente maiores que as fibras musculares cardíacas 
típicas. Esses feixes (fibras de Purkinje) formam o sistema de condução 
do coração (SADLER, 2019).
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As variações entre a diferenciação do músculo cardíaco e esquelético 
aparecem precocemente porque o MyoD e outros genes importantes da 
diferenciação do músculo esquelético não são expressos no desenvolvi-
mento inicial do músculo cardíaco. Os precursores do músculo cardíaco e 
esquelético expressam o fator de transcrição conhecido como fator 2 
potencializador de miócitos (MEF2), que, no músculo esquelético, pelo 
menos, dimeriza com outros fatores de transcrição para regular a forma-
ção das principais proteínas contráteis dos miócitos (PAIGE, 2015; CARL-
SON, 2016). Outros dados indicam que as proteínas PBX que interagem 
com o fator de transcrição HAND2 promovem a diferenciação do músculo 
cardíaco (PAIGE, 2015; GILBERT; BARRESI, 2018).

1.3. FORMAÇÃO DO MÚSCULO LISO

Assim como o músculo cardíaco, a maior parte do músculo liso surge do 
mesoderma esplâncnico. O mesoderma somático fornece músculo liso 
nas paredes de muitos vasos sanguíneos e linfáticos. O ectoderma forma 
os músculos da pupila, da glândula mamária e das glândulas sudoríparas. 
Acredita-se que os músculos da íris e as células mioepiteliais nas glându-
las mamárias e sudoríparas sejam derivados de células mesenquimais 
que se origina do ectoderma. Os primeiros sinais de diferenciação do 
músculo liso são o alongamento dos núcleos nos mioblastos fusiformes. 
Os mioblastos lisos não se fundem como no músculo esquelético e 
permanecem mononucleados. À medida que as células do músculo liso 
se diferenciam, elementos contráteis filamentosos (mas não sarcoméri-
cos) se desenvolvem em seu citoplasma. À medida que as fibras muscula-
res lisas se desenvolvem, a superfície externa de miócito adquire sua 
lâmina basal, recebem inervação autonômica e os fibroblastos do estroma 
sintetizam a matriz extracelular circundante (MOORE; PERSAUD, 2016).

O fator de resposta sérica (SRF) é um fator de transcrição responsável 
pela diferenciação do músculo liso. Ele é regulado positivamente por fato-
res de crescimento. A miocardina (um fator de transcrição miocardiogêni-
co) e outros fatores de transcrição relacionados com a miocardina 
(MRTFs) agem, então, como coativadores para aumentar a atividade do 
SRF, iniciando, assim, a cascata genética responsável pelo desenvolvi-
mento do músculo liso (GILBERT; BARRESI, 2018; SADLER, 2019).

1. 4. COMPOSIÇÃO DO CORPO HUMANO 

Energia ― “capacidade que um corpo, uma substância ou um sistema 
físico têm de realizar trabalho” (WILSON, 1968). Apesar de não se restrin-
gir a essa definição, para que o organismo realize trabalho é necessário 
um elevado consumo energético para sua subsistência (WILSON, 1968; 
ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).
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Na biologia encontramos uma hierarquia de estruturas que demandam de 
diversos processos de transformação, transporte e armazenamento de 
energia (HEYMSFIELD; WAKI, 1991; WANG et al., 1992; WANG et al., 
2008; ZOLADZ, 2018). Listados abaixo, verificamos os vários níveis 
dessa organização e alguns de seus exemplos:

1º Subatômico (elétron, próton, nêutron). 
2º Atômico (potássio, hidrogênio, oxigênio, sódio, cloro, cálcio, nitrogênio, carbono). 
3º Molecular (gordura, proteínas, minerais, água, glicogênio).
4º Organelas (estruturas dentro de uma célula ― mitocôndria). 
5º Celular (menor unidade de vida independente ― eritrócitos, leucócitos).
6º Tecidual (sangue, músculo, nervo).
7º Órgãos (coração, pulmão, estômago). 
8º Sistema (muscular, ósseo, cartilaginoso, cardíaco).  
9º Organismo (corpo como um todo).

Os componentes do corpo incluem elementos exógenos e endógenos. No 
primeiro, as principais fontes de obtenção de energia para a célula são os 
carboidratos, gorduras e proteínas a partir da manipulação da dieta, e na 
digestão são convertidos em monossacarídeos como a glicose, ácidos 
graxos ou aminoácidos, respectivamente. Após reagirem quimicamente 
com o oxigênio, são transformados em adenosina trifosfato (ATP) ― 
forma de energia que a célula consegue utilizar. Em contrapartida, 
também atuam no armazenamento e direcionamento dessa energia, sob 
a influência de enzimas e hormônios (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

No segundo, produzido naturalmente pelo organismo, contamos com 
elementos químicos de alto ou baixo peso molecular, produto de reserva 
proveniente da dieta ou por vias fisiológicas complexas como nas organe-
las de síntese celular, onde o retículo endoplasmático rugoso produzirá 
proteínas de estrutura e massa complexas ou como o complexo de Golgi 
que pode gerar carboidratos poliméricos com milhares de monossacaríde-
os (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

O Sistema Muscular é metabolicamente ativo e sofre mudanças em sua 
massa no decorrer da vida. Na fase adulta, sua composição corporal em 
nível tecidual, constitui cerca de 42% e 38% para homens e mulheres, 
respectivamente, com significativo declínio na senescência (LEE et al., 
2001; ZOLADZ, 2018).

Considerando o fato de que esse sistema é componente responsável pela 
manutenção da homeostase do substrato energético, na captação e 
armazenamento de glicose, juntamente com seu reconhecimento como 
um órgão endócrino (PEDERSEN, 2009), nós entendemos que se faz 
necessário citar sobre alguns componentes do nível atômico e molecular.
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A massa muscular é constituída, basicamente, por oxigênio (61%), carbo-
no (23%), hidrogênio (10%), nitrogênio (2,6%), cálcio (1,4%) e fósforo 
(0,83 %). Dada à relevância fisiológica da composição corporal, o conhe-
cimento de seus valores indica, quando necessário, uma intervenção clíni-
ca (HALL, 2016a; TIELAND et al., 2017; ZOLADZ, 2018).

Estudos demonstram que a disponibilidade de alguns substratos através 
da alimentação (elemento exógeno) altera a regulação metabólica do 
organismo, tendo como exemplo que a suplementação com magnésio e 
carboidrato melhora o desempenho físico pela síntese de proteínas e 
produção de força. Em contrapartida, menor massa muscular foi relacio-
nada à baixa ingestão de proteína e deficiência de vitamina D na popula-
ção idosa. Além de alterações em seu desempenho físico, como marcha 
lentificada, também apresentaram níveis baixos de cálcio e ferro junta-
mente com níveis mais altos de tecido adiposo intermuscular (HALL, 
2016a; TIELAND et al., 2017; ZOLADZ, 2018).

Inclusive, o exercício com certa periodicidade, melhora o desempenho 
físico ao promover alterações no conteúdo de glicerofosfolipídeos, além 
de aumentar o fluxo sanguíneo nos músculos conforme solicitação e estí-
mulo (VAN HALL et al., 2002; ZOLADZ, 2018).
.

2. HISTOFUNCIONALIDADE DO TECIDO MUSCULAR 

O músculo é um dos quatro tecidos básicos do organismo (epitelial, con-
juntivo, muscular e nervoso). As células musculares têm origem mesodér-
mica e sua diferenciação ocorre pela especificação de um citoplasma de 
característica contrátil e o alongamento das células. Existem três tipos de 
músculo: estriado esquelético, estriado cardíaco e liso. Todos os três tipos 
são compostos de células alongadas, chamadas células musculares, mio-
fibras ou simplesmente fibras musculares. Todas elas são especializadas 
em contração, ou seja, transformam a energia química do ATP em energia 
mecânica. O músculo estriado esquelético possui uma contração rápida, 
vigorosa e de controle voluntário. No músculo estriado cardíaco a contra-
ção é involuntária, vigorosa e rítmica. Já no músculo liso a contração é 
lenta e involuntária (HALL, 2016a). Agora, descreveremos a organização 
histológica e funcional dos três tipos de fibras musculares e no final suma-
rizamos na Tabela 1 as principais diferenças.
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2.1. MÚSCULO ESTRIADO ESQUELÉTICO

O tecido muscular estriado esquelético é formado por agrupamentos ou 
feixes de células cilíndricas, finas e muito longas, podendo chegar até 30 
cm de comprimento dependendo da sua localização. Por isso a célula 
muscular esquelética é também chamada de fibra. Na embriogênese, 
cada célula muscular esquelética se forma a partir da fusão e alongamen-
to de centenas de células precursoras, os mioblastos. Assim, a célula 
muscular diferenciada é multinucleada, podendo conter centenas de 
núcleos no adulto (FRONTERA; OCHALA, 2015). Esses núcleos se locali-
zam na periferia da célula, próximos à membrana plasmática, conhecida 
na célula muscular como sarcolema. A membrana plasmática é envolvida 
externamente por uma lâmina basal, que por sua vez faz contato com o 
tecido conjuntivo que envolve, irriga e inerva o músculo estriado esqueléti-
co (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

O diâmetro das fibras musculares esqueléticas varia entre 10 a 100 µm. O 
citoplasma (ou sarcoplasma) da célula contém filamentos contráteis 
conhecidos como miofibrilas (JUNQUEIRA, CARNEIRO, 2013). Cerca de 
80% do sarcoplasma é ocupado por miofibrilas. O citoplasma contém 
numerosas mitocôndrias, além de glicogênio abundante para fornecer 
energia. No músculo esquelético adulto, existe ainda uma população resi-
dente de células precursoras musculares, as células satélites, que são 
capazes de se dividir para formar novas fibras musculares após uma 
lesão no tecido (DUMONT et al., 2015).

Quando visto ao microscópio de luz, nos preparados de rotina, as fibras 
musculares esqueléticas apresentam estriações transversais, representa-
do pelas Figuras 1 e 2. Quando vistas ao microscópio de polarização, a 
faixa escura é anisotrópica e, por isso, recebe o nome de banda A, 
enquanto a faixa clara é isotrópica, por isso denominada banda I. No 
centro de cada banda I nota-se uma linha transversal escura, a linha Z 
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).
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Figura 1. Visão histológica do músculo estriado esquelético. Notar as 
fibras musculares com as estriações transversais. Nos núcleos das fibras 
musculares periféricos são alongados, acompanhando a forma da fibra 
(setas). Hematoxilina e Eosina. Barra de escala = 50µm.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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Figura 2. Visão histológica do músculo estriado esquelético. Notar as 
estriações transversais bem evidentes. Os núcleos das fibras musculares 
com cromatina descondensada, ligeiramente alongados, e localizados na 
periferia da fibra. Hematoxilina e Eosina. Barra de escala = 40µm.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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A estriação da miofibrila se deve à repetição de unidades iguais, chama-
das sarcômeros (LOWE; ANDERSON, 2015). Cada sarcômero, que mede 
cerca de 2,5 µm, é formado pela parte da miofibrila que fica entre duas 
linhas Z sucessivas e contém uma banda A separando duas semibandas 
I (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). A banda A apresenta uma zona mais 
clara no seu centro, a banda H. Todas essas bandas formam as estriações 
transversais nas miofibrilas, que são vistas ao microscópio óptico e carac-
terizam as fibras musculares esqueléticas (STROMER, 1998).

O músculo esquelético se contrai como resultado de conjuntos organiza-
dos de complexos proteicos nas miofibrilas (ou miofilamentos). Cada mio-
fibrila representa uma estrutura cilíndrica fina, com diâmetro 1 a 2 µm, 
paralela ao maior eixo da fibra muscular. E centenas de miofribrilas 
compõe uma fibra muscular (STROMER, 1998; KIERSZENBAUM; TRES, 
2016; SWEENEY; HOLZBAUR, 2018).

O microscópio eletrônico revela a existência de filamentos finos de actina 
(7 nm de espessura e até 1 µm de comprimento) como também filamentos 
grossos (15 nm de espessura e 1,5 µm de comprimento) de miosina 
dispostos longitudinalmente nas miofibrilas e organizados em uma distri-
buição simétrica e paralela (STROMER, 1998; KIERSZENBAUM; TRES, 
2016; SWEENEY; HOLZBAUR, 2018). Localizados ao redor das miofibri-
las estão o sarcoplasma, mitocôndrias e outros elementos celulares 
(FRONTERA; OCHALA, 2015).

Os microfilamentos são ancorados à membrana plasmática da célula 
muscular por meio de diversas proteínas que têm afinidade tanto pelos 
miofilamentos quanto por proteínas da membrana plasmática. Uma 
dessas proteínas, chamada distrofina, liga os filamentos de actina a prote-
ínas do sarcolema. É a distrofina que está alterada na distrofia muscular 
de Duchenne, uma doença genética que leva a degeneração do músculo 
esquelético. A banda I é formada somente por filamentos finos, a banda A 
é formada por filamentos finos e grossos, e a banda H, somente por 
filamentos grossos. Na região lateral da banda A, os filamentos finos e 
grossos se interdigitam (STROMER, 1998; MUKUND; SUBRAMANIAM, 
2020). Dependendo do tipo de músculo, as mitocôndrias podem ser 
encontradas paralelamente ao longo eixo das miofibrilas ou podem envol-
ver a zona de filamentos grossos. A contração muscular ocorre quando os 
filamentos grossos e finos deslizam uns sobre os outros (KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016).
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Os miofilamentos contêm quatro proteínas principais: miosina, actina, 
tropomiosina e troponina. Os filamentos grossos são formados de miosina 
e as outras três proteínas citadas são encontradas nos filamentos finos. A 
miosina e a actina, juntas, representam 55% do total das proteínas do 
músculo (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; MUKUND; SUBRAMANIAM, 
2020). A atividade funcional do músculo esquelético depende de um 
alinhamento e interação precisa dos filamentos de actina e miosina nas 
miofibrilas. A contração do músculo esquelético é mediada pelo ciclo de 
ligação e liberação entre actina e miosina. Filamentos finos são inseridos 
em cada lado da linha Z e se estendem em direção à banda A, onde se 
alternam com filamentos grossos (TROVATO et al., 2016).

A actina apresenta-se como polímeros longos (actina F). A actina F é com-
posta por monômeros globulares (actina G) organizadas em uma hélice 
dupla. Cada monômero de actina (actina G, com 5,6 nm de diâmetro) tem 
uma região que interage com a miosina (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; 
MUKUND; SUBRAMANIAM, 2020).

A tropomiosina é uma molécula longa e fina, com aproximadamente de 40 
nm de comprimento, constituída por duas cadeias polipeptídicas que se 
enovelam. As moléculas de tropomiosina unem-se umas às outras pelas 
extremidades e correm no sulco formado pelos filamentos de actina (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013; MUKUND; SUBRAMANIAM, 2020). A tropo-
nina é um complexo de três subunidades troponina I, C e T (Tnl, TnC e 
TnT, respectivamente). A troponina T liga esse complexo à tropomiosina. 
A troponina I inibe a ligação da miosina à actina. A troponina C se liga ao 
cálcio e é encontrada apenas no músculo estriado (KIERSZENBAUM; 
TRES, 2016; MUKUND; SUBRAMANIAM, 2020).

A miosina do tipo II (massa molecular de 500 kDa) consiste em duas 
cadeias pesadas idênticas (em sua extremidade, cada cadeia pesada 
forma uma cabeça globular) e dois pares de cadeias leves. A miosina 
forma uma hélice com 20 nm de comprimento e 2 a 3 nm de diâmetro. Em 
sua cabeça globular a miosina II possui atividade de ATPase e liga-se à 
actina F de maneira reversível (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; SWEE-
NEY; HOLZBAUR, 2018).

Na contração muscular, os filamentos de actina deslizam ao longo dos 
filamentos de miosina. Isso é impulsionado pelas cabeças das moléculas 
de miosina, que se ligam à actina e, em uma sequência de movimentos de 
ligação e liberação, “caminham” ao longo do filamento de actina. Essa 
ligação e liberação repetitiva é alimentada pela hidrólise do ATP, e a miosi-
na pode ser considerada uma ATPase que é ativada pela ligação da actina 
(LOWE; ANDERSON, 2015; SWEENEY; HAMMERS, 2018). 
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A parte central do sarcômero, que corresponde à banda H, representa 
uma região de sobreposição com a miosina. No centro da banda H encon-
tra-se a linha M, que corresponde a ligações laterais entre filamentos 
grossos adjacentes (SWEENEY; HAMMERS, 2018).

O citoplasma da fibra muscular também se encontra preenchido pelo 
retículo endoplasmático liso, chamado de retículo sarcoplasmático, e um 
sistema de túbulos transversais, os túbulos T, que são invaginações 
provenientes da membrana plasmática que se estendem da superfície 
celular como túbulos finos e penetram profundamente através da fibra 
muscular, entrando em contato com as cisternas do retículo sarcoplasmá-
tico (FRONTERA; OCHALA, 2015).

A contração muscular depende da disponibilidade de íons cálcio. Na 
ausência de cálcio, o músculo fica relaxado e o complexo troponina-tropo-
miosina bloqueia o local de ligação da miosina no filamento de actina 
(KIERSZENBAUM; TRES, 2016). O retículo sarcoplasmático armazena e 
regula o fluxo de cálcio no citoplasma. Em termos de localização, o retícu-
lo sarcoplasmático envolve as miofibrilas. Quando a membrana do retícu-
lo sarcoplasmático é despolarizada, os canais de cálcio se abrem, e esses 
íons difundem-se passivamente do retículo para o citoplasma. O cálcio se 
liga à troponina C, o que causa uma alteração na conformação do comple-
xo troponina-tropomiosina. Como consequência, o local de ligação à mio-
sina no filamento de actina é exposto. As cabeças da miosina se ligam ao 
filamento de actina e ocorre a hidrólise do ATP (SWEENEY; HAMMERS, 
2018; MUKUND; SUBRAMANIAM, 2020). Quando cessa a despolariza-
ção, a membrana do retículo sarcoplasmático, por transporte ativo, trans-
fere cálcio para o interior das cisternas, o que interrompe a atividade con-
trátil. O controle da contração muscular é alcançado por proteínas que se 
ligam à actina e impedem a contração muscular, bloqueando a interação 
miosina-actina. Isso é revertido por altas concentrações de íons cálcio no 
citoplasma celular (LOWE; ANDERSON, 2015).

Quando ocorre a despolarização da membrana plasmática, que se inicia 
na junção neuromuscular, o sistema T internaliza essa despolarização 
para o retículo sarcoplasmático, promovendo a liberação de cálcio no cito-
plasma e fazendo com que haja uma contração uniforme de cada fibra 
muscular esquelética. O local de contato do túbulo T com as cisternas do 
retículo sarcoplasmático é chamado de tríade, porque consiste em duas 
expansões laterais do retículo sarcoplasmático e um túbulo T central 
(KIERSZENBAUM; TRES, 2016).
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2.1.1. ORGANIZAÇÃO HISTOLÓGICA 

O músculo esquelético é composto por um número variável de fibras mus-
culares, muitas vezes se organizando em grupos de feixes, que é circun-
dado por bainhas de tecido conjuntivo, estendendo desde o local de 
origem até sua inserção. Essa bainha mais externa, conhecida como 
epimísio, é uma densa camada de tecido conjuntivo que envolve todo o 
músculo. Os septos do tecido conjuntivo que são originários do epimísio, 
conhecido como perimísio, penetram no músculo, envolvem grupos de 
fibras musculares, separando em feixes ou fascículos (TROVATO et al., 
2016). Em sua intimidade, cada fibra muscular é envolvida pelo endomí-
sio. O endomísio é formado pela lâmina basal da fibra muscular e uma 
delicada camada de fibras reticulares, com escassos fibroblastos, e matriz 
extracelular ao redor de cada fibra muscular. Os vasos sanguíneos e os 
nervos usam essas bainhas de tecido conjuntivo para alcançar o interior 
do músculo (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; TROVATO et al., 2016).

O tecido conjuntivo mantém as fibras musculares unidas, possibilitando 
que a força de contração gerada por cada fibra atue sobre o músculo intei-
ro. Este papel tem grande significado funcional, pois, na maioria das 
vezes, as fibras não se estendem de uma extremidade do músculo até a 
outra. É ainda por meio do tecido conjuntivo que a força de contração do 
músculo se transmite a outras estruturas as quais o músculo se conecta, 
como tendões e ossos (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).
As bainhas do tecido conjuntivo se misturam e os fascículos musculares 
se interdigitam em cada extremidade do músculo com o tecido conjuntivo 
denso do tendão para formar uma junção miotendinosa. Nessa região de 
transição, as fibras colágenas do tendão inserem-se em dobras comple-
xas na membrana plasmática das fibras musculares (KIERSZENBAUM; 
TRES, 2016).

Existe uma população de células-tronco residentes que estão envolvidas 
na manutenção, reparo e regeneração do músculo esquelético pós-natal. 
Essa população é conhecida como células satélite. Elas estão presentes 
entre o endomísio e a membrana das fibras musculares esqueléticas. A 
mesma lâmina basal da fibra muscular envolve também a célula satélite. 
Essas células são mononucleadas, fusiformes, dispostas paralelamente 
às fibras musculares. A membrana das células satélites contém numero-
sas proteínas envolvidas na ligação da célula à matriz extracelular (DU-
MONT et al., 2015).



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

Pouco ainda se sabe sobre essa população celular. Sabe-se que as célu-
las satélites ocupam um nicho bastante específico, que residem por um 
período indeterminado de tempo, embora diminuam em número e ativida-
de com a idade (BLAAUW; REGGIANI, 2014). Sabe-se também que os 
capilares estão localizados bem próximos dessas células. As células saté-
lites são mitoticamente inativas no adulto, porém podem reassumir a 
capacidade de autorrenovação e proliferação em resposta a estresse ou 
trauma. As células geradas pela atividade mitótica das células satélites se 
comportam como células precursoras miogênicas, os mioblastos, se dife-
renciam em miócitos, se fundem em fibras musculares novas ou com 
outras já existentes (DUMONT et al., 2015; MUKUND; SUBRAMANIAM, 
2020).

2.1.2. INERVAÇÃO

No local de contato com a fibra muscular com o nervo (junção mioneural 
ou neuromuscular) este último perde sua bainha de mielina e forma urna 
dilatação (placa motora) que se coloca dentro de uma depressão da 
superfície da fibra muscular. Essa é uma estrutura especializada formada 
por nervos motores associados ao músculo alvo e é visível ao microscópio 
(KIERSZENBAUM; TRES, 2016). O terminal axônico apresenta numero-
sas mitocôndrias e vesículas sinápticas com o neurotransmissor acetilcoli-
na. Na junção, o sarcolema forma as dobras juncionais. O sarcoplasma 
abaixo dessas dobras contém núcleos da fibra muscular, numerosas mito-
côndrias, ribossomos e grânulos de glicogênio (JUNQUEIRA; CARNEI-
RO, 2013). Cada ramo nervoso inerva uma única fibra muscular. Em con-
trapartida, músculos que requerem controle fino têm poucas fibras muscu-
lares por unidade motora. Músculos muito grandes contêm várias cente-
nas de fibras por unidade motora (KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

As alterações na posição do corpo ou dos membros são acompanhadas 
por mudanças no comprimento e força de vários músculos. Para ajustar 
automaticamente e de forma apropriada as estruturas como também reali-
zar movimentos desejados, receptores especializados detectam altera-
ções da tensão e posição das estruturas, além dos vários tipos de recep-
tores cutâneos e articulares relacionados com a sensação de postura 
corporal (PROSKE, 2005; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 
2020). 

De maneira simplificada, existem três tipos de motoneurônios entrelaça-
dos entre si (alfa, beta e gama). Eles se diferem quanto ao local de inerva-
ção, propriedades morfológicas e eletrofisiológicas. As fibras musculares 
extrafusais, estimuladas com o aumento da tensão muscular, constituem 
unidades motoras e geram força durante os movimentos, sendo inervadas 
por grandes motoneurônios (alfa ou beta). Essas fibras têm uma inserção 
tendinosa e fascial transmitindo tensões no nível do epimísio (HALL, 
2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).
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Em contrapartida, a inervação gama ou betas, compõem fibras dentro dos 
fusos musculares (intrafusais). Elas são fibras finas e curtas, revestidas 
por uma bainha de tecido conjuntivo, e registram o comprimento e altera-
ções no comprimento da fibra muscular, tensionando o perimísio (HALL, 
2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Nesse contexto, essas conexões permitem que ocorra a transmissão da 
força das fibras musculares no tecido conjuntivo e anexo do esqueleto, 
possibilitando um ponto somático de equilíbrio (HALL, 2016b; ZOLADZ, 
2018; STERGIOU, 2020).

O conhecimento desses receptores possibilita realizar um treino ou trata-
mento que trabalhe o efeito sobre a extensibilidade tecidual. Dentre os 
procedimentos de alongamento (passivo, ativo, balístico e outros) a facili-
tação neuromuscular proprioceptiva (FNP) e suas variações se mostra um 
método mais efetivo (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

2.1.3. SISTEMA DE PRODUÇÃO DE ENERGIA

A célula muscular esquelética é adaptada para a produção de trabalho 
mecânico intenso e descontínuo. Portanto, ela necessita de uma reserva 
de compostos ricos em energia. No sarcoplasma encontram-se depósitos 
de glicogênio que chegam a constituir de 0,5 a 1% do peso do músculo e 
servem como depósito de energia (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

Toda a energia necessária para as funções celulares, incluindo a atividade 
contrátil, é fornecida pela hidrólise do ATP. Assim, para enfrentar grandes 
variações no consumo de ATP, são necessários mecanismos rápidos e 
eficientes de produção desta molécula (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011).

Três mecanismos principais fornecem a síntese de ATP nas fibras muscu-
lares: atividade da creatinoquinase, a glicólise e a fosforilação oxidativa 
mitocondrial. A fosfocreatina serve como reservatório de fosfato de alta 
energia para a rápida regeneração do ATP pela creatina quinase, evitando 
assim o acúmulo de ADP (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011). A fibra mus-
cular obtém energia para síntese de ATP e fosfocreatina a partir dos 
ácidos graxos e glicose. De acordo com sua estrutura e metabolismo, as 
fibras musculares esqueléticas podem ser classificadas como tipo I e tipo 
II (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As fibras do tipo I (fibras lentas ou fibras vermelhas) apresentam a fresco 
uma tonalidade vermelho-escura e são ricas em mioglobina no citoplas-
ma. A mioglobina é uma proteína semelhante à hemoglobina, que contém 
ferro e é responsável por se ligar e armazenar o oxigênio até que o 
mesmo se torne necessário. É a mioglobina da sua aparência ao músculo, 
fazendo com que esse fique avermelhado. 
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Essa proteína existe também em grande quantidade nos músculos dos 
mamíferos que vivem no oceano e mergulham constantemente, como 
focas e baleias. As fibras tipo I são adaptadas para contrações continua-
das. Sua energia é obtida principalmente dos ácidos graxos que são 
metabolizados nas mitocôndrias (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011; JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013). Tem um sistema de vasos sanguíneos e 
capilares bastante extensos, para suprir as necessidades de oxigênio. O 
número de mitocôndrias é bastante elevado. Assim, o metabolismo oxida-
tivo predomina nesse tipo de fibra (HALL, 2016a).

As fibras do tipo II (fibras rápidas ou fibras brancas) são adaptadas para 
contrações rápidas e descontínuas. Elas contêm pouca mioglobina e, por 
isso, a fresco possuem uma tonalidade vermelho-clara (SCHIAFFINO; 
REGGIANI, 2011; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). O retículo sarcoplas-
mático é mais extenso, para rápida liberação de cálcio. Existe grande 
quantidade de enzimas para liberação de energia pelo processo glicolíti-
co. O suprimento de sangue é proporcionalmente menor, devido o meta-
bolismo oxidativo ter importância secundária. Também apresenta, por 
causa disso, menor quantidade de mitocôndrias (HALL, 2016a).

As fibras do tipo II podem ser subdivididas nos tipos IIA, IIB e IIX (ou IIC 
para alguns autores), de acordo com suas características funcionais e 
bioquímicas. As fibras do tipo IIB são as mais rápidas dessa classe e 
dependem principalmente da glicólise como fonte de energia. Em um ser 
humano típico, a população de fibras musculares esqueléticas é de 50% 
do tipo I, 25% do tipo IIA, com apenas uma população muito pequena 
(possivelmente de 1 a 2%) de fibras IIX (EXETER et al., 2010). A diferen-
ciação das fibras musculares nos tipos vermelha, branca e intermediária é 
controlada pelos nervos. Quando se cortam, em experimentos com 
animais, os nervos das fibras brancas e vermelhas e se faz reimplante 
cruzado, as fibras musculares mudam seu caráter durante a regeneração, 
seguindo a nova inervação recebida (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011; 
JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). Essa conversão também pode ser con-
seguida experimentalmente por vários outros protocolos. Alterações no 
tipo de fibra se refletem em uma reprogramação da expressão de genes, 
levando a uma remodelação das propriedades contráteis da fibra (transi-
ções do perfil de contração lenta para rápida) ou perfil metabólico (transi-
ções de perfil glicolítico para oxidativo) (BLAAUW et al., 2013).
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2.2. MÚSCULO ESTRIADO CARDÍACO

As células musculares cardíacas (ou cardiomiócitos) são alongadas e 
ramificadas, com cerca de 100 µm de comprimento e 15 mm de diâmetro, 
representadas na Figura 3. Essas células apresentam estriações trans-
versais semelhantes às do músculo esquelético. As células cardíacas são 
mono ou binucleadas, sendo o núcleo de localização central. Células 
binucleadas parecerem representar algo em torno de 25% a 40% do total 
de cardiomiócitos (MIKO et al., 2017). As fibras cardíacas são circundadas 
por uma delicada camada de tecido conjuntivo, que seria comparável ao 
endomísio do músculo estriado esquelético, que contém abundante rede 
de capilares sanguíneos (STENGER; SPIRO, 1961; KIERSZENBAUM; 
TRES, 2016).

 Figura 3. Visão histológica do coração. Notar as fibras musculares cardía-
cas com as estriações transversais. Os núcleos das fibras musculares são 
centrais, com morfologia acompanhando a forma da célula. Também 
podem ser vistos núcleos de fibroblastos, mais alongados e de cromatina 
mais condensada, que circunda as fibras cardíacas. Hematoxilina férrica. 
Barra de escala = 40µm.

 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

Além dos cardiomiócitos, o tecido cardíaco é formado por fibroblastos, 
células musculares lisas e células endoteliais. Apesar dos cardiomiócitos 
representarem cerca de 75% do volume do coração (CLARK et al., 2001), 
o fibroblasto é a célula em maior número no tecido, ocupando 2/3 do 
número total de células. Os fibroblastos desempenham papel fundamental 
na produção da matriz extracelular (colágeno I e III), preenchendo o 
espaço intersticial (AGOCHA, 1997).
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Os cardiomiócitos são unidos entre si em suas extremidades por comple-
xos juncionais especializados chamados discos intercalares. Essas 
junções aparecem nas lâminas histológicas como linhas retas (com com-
ponentes transversais perpendicularmente ao maior eixo da célula) ou 
exibem um aspecto em escada (os componentes longitudinais correm 
paralelamente ao cardiomiócito antes de formar outro componente trans-
versal) (SARANTITIS et al., 2012).

Nos discos intercalares encontram-se três especializações juncionais 
principais: zônula de adesão, desmossomos e junções comunicantes. As 
zônulas de adesão representam a principal especialização da membrana 
da parte transversal do disco, também são encontradas nas partes late-
rais e servem para ancorar os filamentos de actina à terminação dos 
sarcômeros. A fixação da actina aos sarcômeros é feita pela actinina e 
vinculina. Os desmossomos ligam mecanicamente e de maneira forte as 
células cardíacas, através de filamentos intermediários, impossibilitando 
que elas se separem durante a atividade contrátil. Nas porções laterais 
dos discos encontram-se as junções comunicantes que permitem a comu-
nicação iônica entre as células, levando à contração muscular de forma 
sincrônica (STENGER; SPIRO, 1961; SARANTITIS et al., 2012; KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016).

A organização e a função das proteínas contráteis dos cardiomiócitos são 
muito semelhantes ao encontrado no músculo estriado esquelético. O 
sistema tubular transverso do músculo cardíaco (sistema ou túbulos T) 
consiste em invaginações muito mais amplas da superfície celular. Contu-
do, no músculo cardíaco o sistema T e o retículo sarcoplasmático não são 
tão extensos ou organizados quanto no músculo esquelético. Por outro 
lado, na musculatura dos ventrículos, os túbulos T são maiores do que no 
músculo esquelético. A associação do retículo sarcoplasmático cardíaco 
com os túbulos T assume a forma de díades e estão localizadas na região 
das linhas Z, diferentemente do músculo esquelético que, assume a forma 
de tríades e localizam-se na junção das bandas A e I. Desta forma, no 
músculo cardíaco existe apenas uma invaginação de túbulo T por sarcô-
mero e não duas como no músculo esquelético (SARANTITIS et al., 2012; 
SWEENEY; HAMMERS, 2018). 

O retículo sarcoplasmático não é tão abundante e se distribui de forma 
irregular entre os miofilamentos (SARANTITIS et al., 2012; SWEENEY; 
HAMMERS, 2018). Apesar das diferenças estruturais assinaladas acima, 
a contração das células cardíacas é regulada pela concentração do íon 
cálcio citoplasmático de uma maneira praticamente idêntica à do músculo 
esquelético (LOWE; ANDERSON, 2015; SWEENEY; HAMMERS, 2018).
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O músculo cardíaco armazena ácidos graxos sob a forma de triglicerídeos 
encontrados nas gotículas lipídicas do citoplasma de suas células. Existe 
uma pequena quantidade de glicogênio no sarcoplasma, que parece 
fornecer glicose quando há necessidade (STENGER; SPIRO, 1961; JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013). 

As células musculares cardíacas podem apresentar grânulos de lipofusci-
na, localizados principalmente próximo às extremidades dos núcleos celu-
lares. A lipofuscina é um agregado de proteínas altamente oxidadas que 
não podem ser digeridas no sistema ubiquitina-proteassoma e se acumu-
lam principalmente nos lisossomos, especialmente nas células envelheci-
das e em condições patológicas. Porém, novos dados sugerem que, no 
caso do músculo cardíaco, o acúmulo de lipofuscina está mais relaciona-
do ao envelhecimento do que a patologia cardíaca (KAKIMOTO et al., 
2019).

As mitocôndrias contêm numerosas cristas onde estão os complexos 
ATPsintases (complexos enzimáticos que formam o ATP na respiração). 
Elas são mais abundantes no músculo estriado cardíaco do que no estria-
do esquelético ocupando cerca de 40% versus 2% do volume citoplasmá-
tico respectivamente (STENGER; SPIRO, 1961; JUNQUEIRA; CARNEI-
RO, 2013). 

As fibras cardíacas apresentam vesículas de secreção (entre 0,2 a 0,3 µm 
de diâmetro), localizadas próximo ao núcleo e ao complexo de Golgi. 
Esses grânulos são mais abundantes nas células musculares do átrio 
esquerdo (cerca de 600 grânulos por célula). São grânulos que contêm a 
molécula precursora do hormônio ou peptídeo atrial natriurético (ANP) 
(ZINCHUK, 2002; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). Esse hormônio é um 
vasodilatador, aumentando o volume de sangue nos capilares. Também 
atua nos rins, aumentando a eliminação de sódio (natriurese) e água (diu-
rese) pela urina. O hormônio natriurético tem ação oposta à da aldostero-
na, um hormônio antidiurético que atua nos rins promovendo a retenção 
de sódio e água. Enquanto a aldosterona aumenta a pressão arterial, o 
hormônio natriurético tem efeito contrário, fazendo baixar a pressão arte-
rial (HANSSON, 2002; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

O sistema condutor do coração é composto de fibras musculares modifi-
cadas para atuar como condutores de sinal, e não como células contrá-
teis. Esse sistema é composto pelo nodo sinoatrial, o nodo atrioventricu-
lar, as bandas de His e as fibras Purkinje (LOWE; ANDERSON, 2015).
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O nodo sinoatrial é composto por células fusiformes, consideravelmente 
menores do que as células musculares do átrio, com diâmetro de 3 a 4 
µm, e apresentam menor quantidade de miofibrilas. Essas células não 
têm discos intercalares, mas, se conectam entre si por desmossomos. As 
células do nodo são envolvidas por um tecido conjuntivo denso, contendo 
vasos sanguíneos e fibras nervosas (LOWE; ANDERSON, 2015).

O nodo atrioventricular é histologicamente semelhante ao nodo sinoatrial, 
porém suas células são dispostas com mais regularidade. Essas fibras se 
ramificam e emitem projeções citoplasmáticas, formando uma rede (AN-
DERSON et al., 2009; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). O nodo atrioven-
tricular também é envolvido por um estroma rico em colágeno, vasos san-
guíneos e nervosos. Pequenas fibras na extremidade anterior do nodo 
atrioventricular são organizadas com mais regularidade e se tornam um 
feixe que conduz o impulso deste aos ventrículos. Esse é o feixe de His, 
que penetra no esqueleto fibroso e corre anteriormente ao longo da borda 
superior do músculo do septo interventricular, antes de se dividir em 
ramos do feixe direito e esquerdo (ANDERSON et al., 2009; LOWE; 
ANDERSON, 2015). 

Os ramos, direito e esquerdo do feixe, se conectam a uma complexa rede 
de fibras de condução especializadas, as fibras de Purkinje. Essas fibras 
podem ser distinguidas das fibras cardíacas porque contêm um número 
reduzido de miofibrilas, sendo estas localizadas na periferia da célula. Por 
outro lado, o diâmetro da fibra é maior. Além disso, as fibras de Purkinje 
possuem internamente acetilcolinesterase, são ricas em glicogênio e 
mitocôndrias. (ANDERSON et al., 2009; KIERSZENBAUM; TRES, 2016). 
As fibras de Purkinje são ligadas entre si por discos intercalares atípicos, 
parecendo ser menores em número e maiores em tamanho quando com-
paradas aos miócitos cardíacos ventriculares (SHIMADA et al., 2004).

Essa organização permite que o coração realize a sístole e diástole para 
ofertar sangue para todo o corpo. Em repouso o coração bombeia em 
média de 4 a 6 litros de sangue por minuto e isso muda conforme o exercí-
cio. Uma vez que o consumo de oxigênio no músculo esquelético aumen-
ta drasticamente e esse sistema precisa suprir com o fluxo sanguíneo 
necessário. Essa resposta implica no mecanismo de Frank-Starling que, 
em uma regulação intrínseca, modifica sua contratilidade e aumenta o 
débito cardíaco chegando a valores de 4 a 7 vezes maiores do volume 
inicial de sangue ejetado. Ou seja, quanto maior a pré-carga, maior a força 
de contração e a quantidade de sangue ejetado (HALL, 2016a; HALL, 
2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).
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Durante o exercício máximo, tanto a frequência cardíaca quanto o volume 
sistólico aumentam cerca de 95% acima de seus níveis máximos, sendo 
normalmente o sistema mais limitante da taxa de oxigênio utilizado sob 
condições máximas do metabolismo aeróbico (VO2 máx) suplantando até 
mesmo do sistema respiratório (HALL, 2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 
2018; STERGIOU, 2020).

Inclusive, a exposição repetida a treinamento de resistência promove 
adaptações estruturais e funcionais, remodelando as fibras cardíacas e 
hipertrofiando, de forma benéfica, o miocárdio. Além de mudanças signifi-
cativas nas respostas do fluxo sanguíneo na vasculatura do músculo 
esquelético (HELLSTEN; NYBERG, 2015). 

2.3. MÚSCULO LISO

O músculo liso é encontrado nas paredes da maioria dos vasos sanguíne-
os, na íris e no corpo ciliar do olho e no músculo eretor do pelo. Também 
pode ser encontrado como camadas ou feixes nas paredes do intestino, 
ducto biliar, ureteres, bexiga urinária, trato respiratório e útero (vide Figura 
4). Funcionalmente ele pode ser dividido em músculo liso multiunitário e 
unitário (KIERSZENBAUM; TRES, 2016). 

O músculo liso multiunitário é composto por fibras separadas, sendo que 
cada uma delas se contrai independente das outras e, com frequência, 
são inervadas por uma só terminação nervosa, como as fibras esqueléti-
cas. Normalmente essas células são recobertas por uma lâmina basal. 
Por outro lado, no músculo liso unitário as fibras musculares lisas se con-
traem ao mesmo tempo, como uma unidade. Nesse caso, as fibras estão 
dispostas em folhetos ou feixes e as membranas plasmáticas são aderi-
das em vários pontos, de forma que a força gerada em uma fibra seja 
transmitida à seguinte. As membranas são ligadas por junções comuni-
cantes, propiciando o transporte de íons de uma célula para outra (HALL, 
2016a).
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Figura 4. Camada muscular lisa (miométrio) do útero de rata cortada login-
tudinalmente. Hematoxilina e eosina. Barra de aumento= 40um.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

O tecido muscular liso é formado por células longas, tipicamente em forma 
de fuso, mais espessas no centro e com as extremidades afiladas. O 
núcleo (alongado ou elíptico) é único e central. O tamanho do miócito liso 
pode variar de 20 µm, na parede dos pequenos vasos sanguíneos, e pode 
chegar até 400-500 µm no útero durante a gravidez (GABELLA, 2012; 
LOWE; ANDERSON, 2015).

As células musculares lisas são revestidas por uma lâmina basal e manti-
das unidas por uma rede delicada de fibras reticulares que pode conter 
vasos sanguíneos e nervos. Essas fibras envolvem os miócitos lisos, de 
tal maneira que a contração simultânea de certa quantidade de células 
pode se transformar na contração do músculo como um todo (GABELLA, 
2012; LOWE; ANDERSON, 2015).

O citoplasma perinuclear do miócito liso contém mitocôndrias, ribosso-
mos, retículo endoplasmático rugoso, grânulos de glicogênio, complexo 
de Golgi pouco desenvolvido, filamentos grossos de miosina, filamentos 
finos de actina e filamentos intermediários compostos por desmina e 
vimentina. A actina e os filamentos intermediários se inserem nas estrutu-
ras citoplasmáticas e estão associados à membrana plasmática, ricas em 
actinina, chamadas corpos densos. Os polirribossomos participam da 
síntese de proteínas citoesqueléticas, ao invés do retículo endoplasmático 
rugoso (GABELLA, 2012; SANDERS et al., 2014). 
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Apesar dessas características gerais, o fenótipo das células musculares 
lisa e consequentemente sua atividade, variam nos diferentes órgãos na 
qual ela é encontrada (OWENS et al., 2004; SANDERS et al., 2014).

A célula muscular lisa, além da sua capacidade contrátil, também sintetiza 
colágeno do tipo III (fibras reticulares) e proteoglicanos. As células lisas 
das paredes dos grandes vasos sanguíneos produzem elastina. Essas 
células apresentam o retículo endoplasmático rugoso bem desenvolvido 
quando estão em intensa atividade sintética (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 
2013; KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

A membrana plasmática da célula muscular lisa apresenta grande quanti-
dade de depressões denominadas cavéolas. Elas se assemelham com as 
vesículas de pinocitose tanto no aspecto quanto nas dimensões. As cavé-
olas parecem ser estruturas permanentes envolvidas no transporte de 
fluidos e eletrólitos. Atuam como um sistema tubular T primitivo, transmi-
tindo sinais de despolarização para o retículo sarcoplasmático pouco 
desenvolvido (GABELLA, 2012; KIERSZENBAUM; TRES, 2016). As célu-
las do músculo liso estão ligadas entre si por junções comunicantes, que 
controlam a sincronização na concentração de íons e no potencial de 
membrana entre as células vizinhas, permitindo a contração síncrona do 
músculo liso (TOUYZ et al., 2018).

As células musculares lisas têm um sistema de proteínas contráteis muito 
menos organizado do que as células musculares esqueléticas e cardíacas 
estriadas. O músculo liso tem um arranjo pelos quais feixes de proteínas 
contráteis cruzam a célula e são inseridos em pontos de ancoragem (cor-
pos densos). Ele não mostra, portanto, um sistema altamente organizado 
de proteínas contráteis (isto é, como nos miofilamentos do músculo 
esquelético) como visto no músculo estriado. Na face extracelular da 
membrana plasmática os corpos densos são semelhantes às junções 
aderentes (LOWE; ANDERSON, 2015; SWEENEY; HAMMERS, 2018).

Existe no citoplasma filamentos de actina estabilizados pela combinação 
com tropomiosina, porém não existem sarcômeros nem troponina. Essas 
células musculares contêm miosina II, cujas moléculas se conservam 
enoveladas, exceto quando combinadas com um radical fosfato, se esti-
ram em filamento (ALLEN; WALSH, 1994; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 
2013).
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A interação entre a actina e miosina no músculo liso parece ser semelhan-
te ao músculo estriado esquelético. O evento chave no acoplamento de 
excitação-contração do músculo liso é um aumento de cálcio em resposta 
a estímulos mecânicos, humorais ou neurais. A sinalização de cálcio con-
trola as funções principais das células musculares lisas e é regulada com 
precisão pelos canais (permutadores e transportadores) de cálcio da 
membrana plasmática e por fontes intracelulares, incluindo o retículo 
sarcoplasmático, mitocôndrias e proteínas de ligação ao cálcio, como a 
calmodulina (TOUYZ et al., 2018).

A tensão gerada pela contração pode ser transmitida através dos corpos 
densos para a rede circundante de lâminas externas, permitindo assim 
que uma massa de células musculares lisas funcione como uma unidade. 
Os filamentos intermediários presentes na fibra muscular lisa (desmina) 
também são inseridos nas densidades focais. A energia é fornecida por 
numerosas mitocôndrias, que tendem a estar localizadas próximas ao 
retículo endoplasmático e outras organelas, ao redor do núcleo, em uma 
área desprovida de filamentos contráteis (HALL, 2011a; LOWE; ANDER-
SON, 2015).

Como dito, o músculo liso pode ser estimulado a contrair por estimulação 
nervosa, estimulação hormonal ou alongamento. Por exemplo, a ocitocina 
intravenosa estimula as contrações do músculo uterino durante o trabalho 
de parto (KIERSZENBAUM; TRES, 2016). O músculo liso recebe fibras do 
sistema nervoso simpático e do parassimpático, porém não exibe as 
junções neuromusculares elaboradas (placas motoras) que ocorrem 
apenas no músculo esquelético. O grau de controle do sistema nervoso 
autônomo sobre os músculos lisos é muito variável (JUNQUEIRA; CAR-
NEIRO, 2013).
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Tabela 1. Comparação da histofuncionalidade dos diferentes tipos de 
fibras musculares

Fonte: Elaborado pelos autores.

3.  BIOMECÂNICA BÁSICA

Força (F) é igual à massa (m) vezes a aceleração (a) [F= m.a] ― Essa 
equação é praticamente a definição de biomecânica (NEWTON, 1687). 
Os mecanismos que envolvem essa ciência, apesar de complexos, possi-
bilitam a compreensão da postura e movimento humano (ZOLADZ, 2018; 
STERGIOU, 2020).

O corpo tende ao princípio da lei de conservação de energia e movimen-
tos de cargas submáximas (faixa de aproximadamente 4-20 Hz) são esta-
belecidos na maioria das atividades de vida diária. Ações como controle 
ocular, respirar, deglutir e caminhar são alguns dos exemplos que caracte-
rizam o movimento. Quando realizamos exercício físico ou esporte, 
dependendo da forma de como o estímulo é conduzido e de sua periodici-
dade, respostas musculares são observadas juntamente com a remodela-
ção nesse tecido (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Por ser um fenômeno muito amplo, exige a interação de sistemas que 
atuam em propriedades funcionais, tal como funções sensoriais (proprio-
cepção, interocepção e nocicepção), transmissão de força e fluídos 
(HALL, 2016a; HALL, 2016b).

Fibras Muscular Estriada 
Esquelética 

Muscular Estriada 
Cardíaca 

Muscular Lisa 

Quantidade de Núcleos Multinucleada Mono ou binucleada Mononucleada 

Posição do Núcleo Periférico Central Central 

Morfologia do Núcleo Alongado Alongado Fusiforme 

Morfologia da Célula Alongada e cilíndrica 
Alongada e 
ramificada 

Fusiforme 

Presença de Sarcômero Sim Sim Não 

Citoesqueleto para 
Contração 

Actina, 
tropomiosina, 

troponina, miosina II 

Actina, 
tropomiosina, 

troponina, miosina II 

Actina, tropomiosina, 
miosina II, desmina e 

de vimentina 

Ocorrência de Túbulos T Formação de tríade Formação de díade Nenhum 

Ligação de Cálcio Troponina C Troponina C Calmodulina 

Contração Voluntária Involuntária e rítmica Involuntária 

Força da Contração Forte e descontínua Forte e contínua Fraca e lenta 
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Isso exposto, o ponto central desse capítulo é o músculo estriado esquelé-
tico e alguns dos elementos de sua interação para produzir o movimento 
em solo. A intenção não é esgotar o assunto, mas proporcionar uma visão 
integrativa do corpo humano, abordando princípios iniciais e fundamen-
tais, para o desenvolvimento acadêmico.

A contração muscular precede, necessariamente, de um potencial de 
ação gerado pelo Sistema Nervoso, e as características dessa resposta 
(excitação-contração) variam conforme condições fisiológicas, caracterís-
ticas anatômicas e solicitações relacionadas ao local (HALL, 2016a; 
ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Além disso, a contração do miofilamento pode acontecer de forma volun-
tária (tônica) ou involuntária (reflexa) gerada por sinais enviados para o 
motoneurônio da medula espinal ou originados nos fusos musculares 
respectivamente (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Quanto mais unidades motoras estimuladas (um neurônio motor e o grupo 
de fibras estriadas esqueléticas), mais força o músculo pode produzir. 
Quando, de maneira aditiva, aumenta a intensidade da contração muscu-
lar, temos o evento de somação. A somação ocorre de duas formas: por 
fibras múltiplas (princípio do tamanho) de forma assincrônica ― alternan-
do a ativação entre as diferentes unidades motoras, ou por frequência e 
tetanização (frequência superior a 100 Hz), produzindo uma condição 
muscular de tensão máxima contínua após a força se elevar de maneira 
gradual, rápida e máxima (efeito da escada ou treppe). Embora a tetaniza-
ção seja ativada em situações específicas como luta extrema ou fuga, 
conforme sua ativação se prolongue, há um declínio gradual no nível 
dessa tensão produzida, causando depleção do glicogênio muscular, 
fadiga muscular e posteriormente menor contração muscular (HALL, 
2016a; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Ademais, um músculo pode receber inervação de centenas de neurônios 
motores diferentes, o que regula e adapta o tônus muscular. Isso é possí-
vel através de um controle perfeito de feedforward com informações de 
feedback (HALL, 2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 
2020). E nesse estudo do Sistema Muscular, a seguir encontraremos 
alguns conceitos e definições. 

 A depender da ação realizada pelo componente contrátil (miofilamento) 
do tecido muscular, temos distintas propriedades comportamentais (DON 
LEHMKUHL, SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020):
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Contração → capacidade do músculo para encurtar. Ou seja, capacidade do músculo em 
produzir torque superior ao torque resistivo em uma articulação.

Extensão → capacidade do músculo para alongar. Logo, o torque produzido pela tensão 
em um músculo é menor do que o torque da articulação.

Irritabilidade → capacidade do músculo em responder a estímulos eletroquímicos ou 
mecânicos (produzindo uma tensão).

Elasticidade → capacidade do músculo em retornar à sua forma inicial ou de repouso, 
após a remoção de alguma ação externa (alongamento ou contração). Essa resposta 
viscoelástica tempo-dependente contribui para a transmissão de forças no sistema.

Quando observamos diferentes tipos de contrações musculares e suas 
variações da velocidade (DON LEHMKUHL; SMITH, 1987; HALL, 2016b; 
STERGIOU, 2020):

 [Grego: isos ― igual e tonus ― tensão] → durante o movimento a velocidade varia e, a 
depender da carga a ser vencida, as características dessa contração também. Ou seja, 
a força da contração é superior à carga (além de sua inércia).

A contração também é classificada de acordo com o comprimento do mús-
culo (DON LEHMKUHL; SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020):

Concêntrica [Latim: con ― junto, com; centrum ― centro] → tipo de contração, no qual o 
comprimento da fibra muscular diminui, ou seja, o músculo encurta durante a ação. 

Excêntrica [Grego: ek ― fora, longe de; kentron ― centro] → tipo de contração, no qual 
o comprimento da fibra aumenta, ou seja, o músculo se alonga modulando a velocidade. 
Principal mecanismo de lesão da fibra muscular (STAUBER, 2004; GARRET, 1990; 
ARMSTRONG, 1990; ARMSTRONG et al., 1991).

Quando a função da contração do miofilamento varia de acordo com o 
movimento (DON LEHMKUHL, SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 
2020): 

Agonista [Grego: agon ― competição] → músculos que ao contraírem realizam o movi-
mento a favor da contração.

Antagonista [Grego: anti ― contra] (ou Opositores) → músculos que executam o movi-
mento oposto ao agonista. Seja para diminuir a velocidade do movimento seja para 
alterar a potência da ação. 

Sinergista [Grego: syn ― com, junto e ergon ― trabalho] → músculos que atuam na esta-
bilização de uma articulação, viabilizando a ação de um movimento específico.

Neutralizador → músculos capazes em anular ou reduzir ações indesejadas, produzidas 
por alguma outra força. 
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A percepção quanto à classificação de acordo com o movimento, aqui 
apresentadas, não são absolutas ― uma vez que o corpo humano é dinâ-
mico. Deste modo, a classificação da musculatura de uma forma ou de 
outra, dependerá da referência de análise (grupo muscular, plano, eixo, 
origem e inserção ― por exemplo).  Existindo também a classificação de 
acordo com o número de articulações que os músculos cruzam (DON 
LEHMKUHL; SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020): 

Monoarticular → os músculos que cruzam apenas uma articulação, funcionando como 
agonistas.

Biarticular → os músculos cruzam duas articulações. 

Multiarticular → os músculos cruzam mais de duas articulações. 

E ao cruzar a articulação, a coativação dos músculos agonistas e antago-
nistas, proporcionam maior estabilidade para a articulação (ação sinergis-
ta) (DON LEHMKUHL; SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020). 

A organização (orientação e disposição) das fibras também se correlacio-
na com a função muscular. Sua disposição pode ser (DON LEHMKUHL; 
SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020):

Paralela (fusiformes) → as fibras orientam-se, principalmente, em paralelo ao eixo longi-
tudinal do músculo. Por vezes essas fibras limitam-se até certo ponto do ventre muscular, 
não se estendendo pelo comprimento total do músculo.

Peniforme (sub-classificados em unipenados, bipenados e multipenados) → as fibras 
orientam-se em ângulos com o eixo longitudinal do músculo (fixa-se em um ou mais 
tendões) maximizando a área de seção transversal do músculo por unidade de volume e 
correlacionando diretamente com a força muscular.

Com a constante investigação do movimento, dada a natureza e a magni-
tude (módulo ou intensidade) do estresse mecânico (distribuição de força) 
sobre tecidos biológicos, a compreensão da fisiologia viabiliza condutas 
terapêuticas e treinos específicos ― por exemplo (HALL, 2016b; 
ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Em repouso, a fraca ligação da miosina com a actina e a baixa frequência 
de impulsos nervosos proporciona uma certa tensão ao tecido muscular, 
intitulado tônus muscular basal (GORDON et al., 2000). Ao contrair, a 
tensão gerada pelo músculo é determinada pelo grau de deslizamento 
dos filamentos de actina e miosina, há um trabalho mecânico realizado 
pela contração concêntrica da musculatura estriada esquelética flexora do 
membro superior contra uma carga, alterando o tônus muscular e encur-
tando suas fibras (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020). Esse 
trabalho tem por definição a “quantidade de força aplicada pelo músculo 
multiplicada pela distância sobre a qual a força é aplicada” (HALL, 2016a). 
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Esse exemplo nos direciona para a reflexão de que na contração concên-
trica, apesar do músculo esquelético se contrair extremamente rápido em 
situações sem qualquer carga, a velocidade do movimento fica compro-
metida à medida que a carga aumenta (a execução do movimento será 
mais difícil), além da influência anatômica das fibras musculares em gerar 
força. Ou seja, o número de sarcômeros dispostos em série nas miofibri-
las influenciará na contração máxima e velocidade máxima da fibra mus-
cular, em contrapartida o comprimento de uma fibra muscular não, depen-
dendo, portanto do número de proteínas contráteis dispostas em paralelo 
(ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Em compensação, na contração excêntrica, notamos um comportamento 
muscular distinto. Esse tipo de contração produz mais força à medida que 
a velocidade aumenta, inclusive, excede a força de contração isométrica 
máxima (ALEXANDER, 2002a, 2002b; HILL, 1938; ASMUSSEN, 1952).
Dito isso, ainda que não seja totalmente clara a base fisiológica, verifica-
-se a relação entre a velocidade de contração e a carga (relação velocida-
de-força) (HALL, 2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018).

Considerando ainda sobre a força da contração muscular, estruturas 
como o tecido conjuntivo (subconjunto ― Sistema Fascial), que possuem 
ação conectiva e moduladora da tensão, também influenciam no compor-
tamento elástico do músculo. Uma vez que os tendões, através de 
tensões ativas, armazenam energia quando o músculo é discretamente 
alongado, reflete na maior capacidade de produzir força relacionando, 
então, comprimento-tensão. Todavia, a quantidade máxima de força dimi-
nuirá à medida que o músculo for estirado além da sobreposição entre 
filamentos finos e grossos. O contrário também é verdadeiro, ou seja, 
após o encurtamento do músculo a capacidade de desenvolvimento de 
tensão será menor. Nas tensões passivas, conferido pelas membranas 
musculares, verifica-se uma influência na amplitude de movimento pela 
resistência ao estiramento passivo do músculo (HALL, 2016a; HALL, 
2016b; ZOLADZ, 2018).

Um padrão comum de ação muscular durante os movimentos é estabele-
cido por uma sequência de atividades relacionadas ao ciclo alongamento-
-encurtamento, caracterizado por alongar um músculo ativo antes que ele 
realize uma contração (KOMI, 2011; ALEXANDER, 2002a, 2002b; HOF; 
VAN DEN BERG, 1986; ROBERTS et al., 1997). Isso produz movimentos 
rápidos e fortes, possibilitando melhora do desempenho, principalmente 
realizado por atletas que buscam por alta performance (HALL, 2016b; 
ZOLADZ, 2018). Além de inúmeros objetivos desenvolvidos pelos treinos 
como:
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Força → capacidade de certo grupo muscular de gerar torque sobre uma articulação 
específica com maior o número de pontes cruzadas ligadas ao filamento de actina.

Potência → desempenho do trabalho durante uma unidade de tempo. Ocorre em aproxi-
madamente 30% da força máxima. 

Resistência → capacidade de o músculo exercer tensão ao longo do tempo, ou seja, 
maior resistência à fadiga.

Vale lembrar que o aquecimento prévio a uma atividade esportiva traz 
benefícios nas respostas musculares, pois, sob temperaturas corporais 
elevadas, tanto a oferta de oxigênio como a remoção de produtos metabó-
licos do músculo são acelerados (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018).

As distintas características mecânicas demandam de ações que envol-
vem a ativação de centenas de unidades motoras juntamente com a ener-
gética da contração muscular ― sendo mais energeticamente dispendio-
sa uma contração isotônica do que isométrica mantendo a mesma carga 
(HOMSHER et al., 1997). Essas respostas estão correlacionadas com a 
fonte de energia para a refosforilação do ADP → ATP e continuidade da 
contração muscular por mais alguns segundos, como também sua varie-
dade de sistemas geradores de ATP, ajustados para desempenho ideal e 
manutenção muscular (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

Com base em propriedades histoquímicas, em geral, as fontes glicolíticas 
de ATP não suportam a duração, mas sim, velocidade e potência ― fibras 
de contração rápida com contrações de segundos ou minuto; enquanto as 
fontes oxidativas de ATP suportam a duração, mas não altas velocidades 
ou altas cargas ― fibras de contração lenta com contrações de minutos ou 
horas (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018). Referente ao rápido desdobramen-
to enzimático do glicogênio a ácidos pirúvico e lático para liberar energia 
(cerca de 2,5 vezes mais rápida do que a formação do ATP), em condi-
ções anaeróbicas o ácido lático como produto final da glicólise se acumula 
nas células musculares, diminuindo o pH da fibra e gerando um impacto 
negativo na miosina. Com os metabólitos alterados, a produção de força e 
as taxas de contração e relaxamento são comprometidas, esse efeito dire-
ciona para a fadiga muscular (FITTS, 1992; HALL, 2016a; HALL, 2016b).

Ademais, apesar do controle do sistema nervoso autonômico na modula-
ção do diâmetro das arteríolas de resistência e queda concomitante na 
resistência vascular, as próprias contrações musculares tônicas intensas 
diminuem ou interrompem, temporariamente, o fluxo sanguíneo, em con-
sequência de a contração muscular esquelética comprimir os vasos san-
guíneos intramusculares, culminando para fadiga quase total em 1 a 2 
minutos (LAUGHLIN et al., 2012; SEGAL, 2005; HALL, 2016a; HALL, 
2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020). 
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Onde a heterogeneidade do fluxo sanguíneo da fibra e a densidade da 
malha capilar se faz proporcional às necessidades metabólicas dos dife-
rentes tipos de fibras musculares esqueléticas (contração rápida, lenta ou 
intermediária). Logo, o fluxo de sangue nos músculos contraídos é direta-
mente proporcional à carga de trabalho (VAN HALL et al., 2002; ZOLADZ, 
2018).

O estresse e a tensão nas estruturas musculares causados pelo treina-
mento proporcionam mudanças nos sistemas metabólicos (anaeróbico e 
aeróbico) induzindo ao aumento da massa muscular ativado pela síntese 
de proteínas. Embora existam dois mecanismos que aumentam a massa 
muscular, a hipertrofia no aumento na área da seção transversal das 
fibras musculares individuais, e a hiperplasia no aumento no número de 
fibras musculares; a primeira é indicada como mecanismo primário 
(HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

Essa resposta está diretamente relacionada ao tipo de exercício e sua 
intensidade. Para uma hipertrofia significativa (em 6 a 10 semanas) é 
necessário que diariamente o músculo seja submetido a contrações mus-
culares em mais de 50% da carga máxima e poucas repetições. Além de 
obter uma adaptação adicional imposta pelo aumento do ângulo de pena-
ção dos fascículos musculares quanto a maior capacidade de gerar força 
por unidade de volume, observa-se um aumento de enzimas mitocon-
driais e maior eficácia do sistema oxidativo (AAGAARD et al., 2001; 
ZOLADZ, 2018).

Por outro lado, a inatividade intensifica a degradação de proteínas contrá-
teis e induz a atrofia das fibras musculares. Na atrofia decorrente da des-
nervação, além da destruição de algumas fibras musculares, deposição 
de tecido fibroso e gorduroso, o quadro clínico de contratura muscular é 
instalado evoluindo com deformidades da estrutura acometida (HALL, 
2016a; ZOLADZ, 2018; VOLPI; BISCIOTTI, 2019).

Ademais, a elevada concentração de fosfocreatina contida na maioria das 
células musculares faz com que, em alta quantidade nos fluidos biológi-
cos, a creatina seja um importante marcador de sarcopenia. Rapidamen-
te, a sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda progressiva da 
massa e força no músculo, portanto o enriquecimento de creatinina na 
urina fornece uma medida de creatina do Sistema Muscular (CRUZ-JEN-
TOFT et al., 2010; HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).
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Adicionada à força, conhecer a fisioanatomia humana possibilita adotar 
posturas mais vantajosas para a execução do movimento, otimizando 
características da função muscular como também, minimizando injúria 
tecidual. Nosso organismo é arquitetado sobre um sistema de alavancas 
e polias ― basicamente formado por músculos, articulações, ossos, 
tendões e ligamentos. Fundamentado no exemplo anteriormente citado, a 
flexão de cotovelo, nos remete aos sistemas de alavancas, em que o 
braço de alavanca se movimenta através de uma força de tensão que 
sequencialmente gera um torque na articulação, alterando o momento de 
inércia do membro superior (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 
2020).

Esse sistema de alavanca define-se então, pela razão entre o comprimen-
to do braço de força e o comprimento do braço de peso, uma vez que 
constantemente somos submetidos a forças internas e externas que 
agem simultaneamente sobre nossos corpos. Logo, o processo de 
decomposição de forças possibilita identificar melhor sua magnitude e 
direção (HALL, 2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Dependendo da disposição desses três arranjos, o músculo, a articulação 
e o osso, uma classe diferente de alavanca será formada, ilustrado pela 
Figura 4. Dito isso, a análise do sistema de alavancas do corpo arquiteta-
-se em (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020): 

Inserção muscular.

Distância do fulcro da alavanca (eixo).

Comprimento do braço da alavanca. 

Posição da alavanca.
 
Alavancas de terceira classe são as mais comuns no corpo humano, prin-
cipalmente em movimentos de cadeia cinética aberta. Nesse sistema a 
força e a resistência estão do mesmo lado do eixo, disposição que propor-
ciona velocidade do segmento distal do corpo (HALL, 2016a; ZOLADZ, 
2018; STERGIOU, 2020). 

Alguns exemplos anatômicos de alavancas são (DON LEHMKUHL, 
SMITH, 1987):

Primeira Classe → a força aplicada e a resistência estão localizadas em lados opostos 
do eixo. Exemplo: Forças do tornozelo em apoio unilateral (referência do músculo sóleo);

Segunda Classe → a força aplicada e a resistência estão do mesmo lado do eixo, braço 
de resistência sendo menor do que o braço de força. Exemplo: Forças sobre a pélvis com 
apoio bilateral (referência do peso da cabeça, tronco e braços); 

Terceira Classe → braço de resistência sendo maior do que o braço de força. Exemplo: 
Forças sobre o antebraço quando se segura um peso na mão [referência do músculo 
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Figura 04: Comparação dos três sistemas de alavancas.

Fonte: Adaptado de Muscolino (2014)

Ponderando os três tipos de alavancas, em suma, demonstram que “o que 
se ganha em velocidade ou distância perde-se em força”, o inverso 
também é verdadeiro. Esta exposição se traduz em uma pequena aborda-
gem sobre o sistema de forças que produzem movimentos rotatórios no 
corpo, dentro de uma ciência maior intitulada cinesiologia e suas várias 
divisões e subdivisões, como a própria ciência da biomecânica, cinética e 
cinemática ― massa, força, tração, peso, força gravitacional, área, 
volume, magnitude, direção e tantas outras grandezas (HALL, 2016a; 
HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020). 
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Portanto, reconhecemos que a localização do músculo no esqueleto 
influencia sua capacidade de produzir torque em toda a amplitude de 
movimento sobre uma articulação ― influência combinada da força e do 
braço da alavanca no torque. Logo, são sumarizados na Tabela 2, Tabela 
3 e Tabela 4 alguns dos músculos que compõem tanto o esqueleto axial 
quanto o apendicular, suas ligações proximais (origem), ligações distais 
(inserção); principais ações e inervação correspondente (DON 
LEHMKUHL; SMITH, 1987; HALL, 2016b; MUSCOLINO, 2014).

Tabela 2. Músculos da Coluna Vertebral: cervical, torácica, lombar e 
sacral.

Músculos Pré-Vertebrais 
(Reto Anterior da Cabeça, 
Reto Lateral da Cabeça, 

Longo da Cabeça,  

Longo do Pescoço) 

Origem: região anterior do osso occipital e vértebras 
cervicais. 

Inserção: superfície anterior das vértebras cervicais e da 1ª 
a 3ª vértebra torácica. 

Funções: flexão, flexão lateral e rotação para o lado 
oposto. 

Inervação: nervos cervicais (C1-C6). 

Reto do Abdome 

Origem: crista do púbis. 

Inserção: 5ª a 7ª cartilagem costal e apófise xifóide. 

Funções: flexão do tronco, estabilização da coluna 
vertebral, compressão da parede abdominal. 

Inervação: nervos intercostais (T6-T12). 

Oblíquo Externo 

Origem: 5ª a 12ª costela. 

Inserção: crista ilíaca e linha alba. 

Funções: compressão e suporte das vísceras, flexão lateral 
e anterior do tronco, rotação contralateral.  

Inervação: nervos intercostais inferiores (T7-T12). 

Oblíquo Interno 

Origem: fáscia toracolombar, parte dorsal da crista ilíaca e 
ligamento inguinal. 

Inserção: cartilagens costais inferiores e linha alba. 

Funções: compressão das vísceras e rotação ipsilateral do 
tronco. 

Inervação: nervos intercostais (T7-T12, L1), ílio-
hipogástrico e ilioinguinal. 

Esplênios 

Origem: processo mastoide do osso temporal e processos 
transversos da 1ª a 3ª vértebra cervical. 

Inserção: metade inferior do ligamento nucal, processos 
espinhosos da 7ª vértebra cervical e das seis vértebras 
torácicas superiores. 

Funções: extensão, flexão lateral e rotação ipsilateral. 

Inserção: nervos cervicais médios e inferiores (C4-C8). 
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Suboccipitais 

(Oblíquo Superior e Inferior 
da Cabeça, Reto Posterior 
Maior e Menor da Cabeça) 

Origem: osso occipital, processo transverso da 1ª vértebra 
cervical. 

Inserção: superfície posterior da 1ª e 2ª vértebra cervical. 

Funções: extensão, flexão lateral e rotação ipsilateral.  

Inervação: nervo suboccipital (C1) 

Eretores da Espinha da 
Coluna 

(Espinal, Longuíssimo  

e Iliocostal) 

Origem: parte inferior do ligamento nucal, parte posterior 
das vértebras cervicais, torácicas e lombares, nove últimas 
costelas, crista ilíaca, parte posterior do sacro. 

Inserção: processo mastoide do osso temporal, parte 
posterior das vértebras cervicais, torácicas e lombares, 12 
costelas. 

Funções: extensão, flexão lateral e rotação contralateral.  

Invervação: nervos espinais (T1-T12). 

Semiespinais  

(da Cabeça, do Pescoço e do 
Tórax) 

Origem: osso occipital, processos espinhosos das vértebras 
torácicas 2ª a 4ª. 

Inserção: processos transversos das vértebras torácicas e 
7ª vértebra cervical. 

Funções: extensão, flexão lateral e rotação contralateral. 
Inervação: nervos espinais cervicais e torácicos (C1-T12). 

Músculos Espinais Profundos  

(Multífido, Rotadores, 
Interespinais, 

Intertransversais, 
Levantadores das Costelas) 

Origem: processos espinhoso e transverso de todas as 
vértebras, parte posterior do sacro. 

Inserção: processos espinhoso e transverso e lâminas das 
vértebras abaixo daquelas do ligamento proximal. 

Funções: extensão, flexão lateral e rotação contralateral. 

Inervação: nervos espinais e intercostais (T1-T12).  

Esternocleidomastóideo 

Origem: face anterior do esterno e terço medial da face 
anterossuperior da clavícula. 

Inserção: processo mastoide do crânio. 

Funções: Contração unilateral: inclinação da cabeça, 
rotação contralateral. Contração bilateral: elevação da 
cabeça, flexão do pescoço. 
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Quadrado lombar 

Origem: crista ilíaca do ílio. 

Inserção: 12ª costela e apófises transversas das 1ª a 4ª 
vértebras lombares. 

Funções: estabilizador da pelve e da coluna. 

Contração bilateral: extensão da coluna vertebral lombar. 
Contração unilateral: inclinação do tronco. 

Inervação: Nervos espinais (T12-L4) 

Psoas maior 

Origem: processo transverso da 12ª vértebra torácica até a 
4ª vértebra lombar.  

Inserção: trocânter menor do fêmur. 

Funções: flexão do quadril, rotação externa da coxa, flexão 
lateral do tronco (referência articulação do quadril). 

Inervação: nervo femoral (L1-L3). 

Psoas menor 

Origem: processo transverso da 12ª vértebra torácica até a 
primeira vértebra lombar. 

Inserção: eminência iliopúbica (união entre o ílio e o 
púbis). 

Funções: flexão da coluna, com a possibilidade de 
extensão da lombar (Paradoxo do Psoas) 

Inervação: ramos do plexo lombar. 

 

Fonte: Adaptado de Hall (2016b) e Muscolino (2014)
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Tabela 3. Músculos do Membro Superior: músculos da articulação glenou-
meral, que cruzam o cotovelo e músculos da mão e dos dedos.

Deltoide 

Origem: terço externo da clavícula (parte anterior), 
acrômio (parte média), espinha da escápula (parte 
posterior).  

Inserção: tuberosidade deltoide do úmero.  

Funções: Parte anterior: flexão, adução horizontal, rotação 
interna. Parte média: abdução, abdução horizontal. Parte 
posterior: extensão, abdução horizontal, rotação externa.  

Inervação: nervo axilar (C5, C6). 

Peitoral Maior 

Origem: dois terços mediais da clavícula (parte 
clavicular); face anterior do esterno e cartilagem; das 
primeiras seis costelas (parte esternal).  

Inserção: tubérculo maior do úmero e sulco 
intertubercular.  

Funções: Parte clavicular: flexão, adução horizontal, 
rotação interna. Parte esternal: extensão, adução, adução 
horizontal, rotação medial. 

Inervação: nervo peitoral lateral e medial (C5-T1). 

Latíssimo do Dorso 

Origem: processo espinhoso das vértebras torácicas 6ª a 
12ª e das vértebras lombares, crista ilíaca, fáscia tóraco 
lombar e quatro últimas costelas.  

Inserção: sulco intertubercular do úmero.  

Funções: extensão, adução, rotação medial. 

Inervação: nervo toracodorsal (C6-C8). 

Redondo Maior 

Origem: margem lateral e ângulo inferior da escápula pela 
face posterior.  

Inserção: lábio medial do sulco intertubercular do úmero.  
Funções: extensão, adução, rotação medial 

Inervação: nervo subescapular (C5, C6). 

Redondo menor 

Origem: margem posterolateral da escápula. 

Inserção: tubérculo maior do úmero. 

Funções: rotação lateral, adução do ombro. 
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Subescapular 

Origem: toda a superfície anterior da escápula. 

Inserção: tubérculo menor do úmero. 

Funções: rotação interna do ombro.  

Inervação: nervo subescapular (C5, C6). 

Bíceps Braquial 

Origem: Cabeça longa: tubérculo supra glenoideo.  

Cabeça curta: processo coracoide.  

Inserção: tuberosidade radial. 

Funções: abdução do ombro, flexão do cotovelo, 
supinação do antebraço.  

Inervação: nervo musculocutâneo (C5-C7). 

Coracobraquial 

Origem: processo coracoide da escápula. 

Inserção: face anteromedial do úmero. 

Funções: flexão, adução do úmero. 

Inervação: nervo musculocutâneo (C5-C7). 

Tríceps Braquial 

Origem: Cabeça longa: tubérculo infraglenóideo na 
escápula. Cabeça lateral: parte média posterior do corpo do 
úmero. Cabeça medial: parte inferior do corpo do úmero. 
Inserção: olécrano da ulna. 

Funções: extensão do braço, adução. 

Inervação: nervo radial (C5-T1).  

Ancôneo 

Origem: epicôndilo lateral do úmero. 

Inserções: olécrano na ulna. 

Funções: extensão do cotovelo. 

Inervação: nervo radial (C7, C8). 

Supinador 

Origem: epicôndilo lateral do úmero. 

Inserção: parte superior lateral do rádio. 

Funções: supinação do antebraço.  

Inervação: nervo interósseo (C5, C6). 
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Braquiorradial 

Origem: incisura supracondilar lateral do úmero.  

Inserção: processo estiloide do rádio. 

Funções: flexão do cotovelo, pronação a partir da posição 
em supino, supinação a partir da posição de pronação à 
neutra  

Inervação: nervo radial (C5, C6). 

Pronador Quadrado 

Origem: superfície anterior distal da ulna. 

Inserção: superfície anterior distal do rádio. 

Funções: pronação do antebraço. 

Inervação: nervo interósseo anterior (C8, T1). 

Pronador Redondo 

Origem: Cabeça umeral: epicôndilo medial do úmero. 
Cabeça ulnar: processo coronoide da ulna. 

Inserção: parte média da superfície lateral do rádio. 

Funções: pronação do antebraço, flexão do cotovelo.  

Inervação: nervo mediano (C6, C7). 

Extensor Longo do Polegar 

Origem: terço médio da ulna e membrana interóssea. 

Inserção: dorso da falange distal do polegar.  

Funções: extensão do polegar.  

Inervação: ramo interósseo posterior do nervo radial (C7, 
C8). 

Extensor Curto do Polegar 

Origem: superfície posterior do terço distal do rádio e 
membrana interóssea. 

Inserção: face posterior da base da falange proximal do 
polegar. 

Funções: extensão do polegar na primeira articulação da 
carpometacárpica e metacarpofalangeana. 

Inervação: ramo interósseo posterior do nervo radial (C7, 
C8) 

Flexor Longo do Polegar Origem: superfície anterior do rádio e membrana 
interóssea. 
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Abdutor Curto do Polegar 

Origem: tubérculos do escafoide e trapézio, retináculo dos 
flexores. 

Inserção: base da falange proximal, osso sesamoide radial. 
Funções: abdução do polegar. 

Inervação: nervo mediano (C8, T1). 

Adutor do Polegar 

Origem: capitato, 2º e 3º metacarpo, extremidade distal. 

Inserção: lado ulnar da base da falange proximal, 5º dígito. 

Funções: adução do polegar 

Inervação: nervo ulnar (C8, T1). 

Oponente do Polegar 

Origem: retináculo dos flexores, tubérculo do osso 
trapézio. 

Inserção: primeiro metacarpo. 

Funções: flexão, abdução e rotação medial do polegar num 
movimento combinado ― oposição.  

Inervação: nervo mediano (C8, T1). 

Extensor do Indicador 

Origem: face posterior da ulna e membrana interóssea. 

Inserção: aponeurose dorsal do dedo indicador. 

Funções: extensão das articulações metacarpofalângica e 
interfalângicas do dedo indicador. 

Inervação: nervo radial (C7, C8). 

Extensor do Dedo Mínimo 

Origem: tendão do extensor dos dedos. 

Inserção: falange proximal do dedo mínimo.  

Funções: extensão dos dedos da falange proximal do dedo 
mínimo. 

Inervação: ramo interósseo posterior do nervo radial (C6, 
C8). 

Flexor Curto do Dedo 
Mínimo 

Origem: osso hamato. 

Inserção: falange proximal do dedo mínimo.  

Funções: flexão do dedo mínimo. 
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Extensor dos Dedos 

Origem: epicôndilo lateral do úmero. 

Inserção: falanges distais e médias dos quatro dedos. 

Funções: extensão dos dedos da 1ª falange, extensão do 
punho. 

Inervação: ramo interósseo posterior do nervo radial (C6, 
C8). 

Flexor Profundo dos Dedos 

Origem: três quatros proximais da ulna.  

Inserção: base da falange distal dos quatro dedos. 

Funções: flexão dos dedos (falange proximal, medial e 
distal), flexão da mão. 

Inervação: nervo ulnar e mediano (C8, T1). 

Flexor Superficial Dos Dedos 

Origem: epicôndilo medial do úmero. 

Inserção: base da falange média dos quatro dedos. 

Funções: flexão dos dedos (falange proximal e medial), 
flexão da mão. 

Inervação: nervo mediano (C7, C8 e T1). 

Lumbricais 

Origem: tendão do flexor profundo dos dedos. 

Inserção: capuz dorsal dos quatro dedos. 

Funções: flexão da falange proximal dos dedos, extensão 
dos dedos da falange medial e distal. 

Inervação: nervo mediano e ulnar (C8, T1).  

Interósseos Palmares 

Origem: lados do 2º, 4º e 5º metacarpo. 

Inserção: base da falange proximal dos mesmos dedos. 

Funções: adução dos dedos indicador, anular e mínimo. 

Inervação: nervo ulnar (C8, T1). 

Interósseos Dorsais 

Origem: entre os metacarpos dos quatro dedos. 

Inserção: base da falange proximal do 2º ao 4º dedo. 

Funções: abdução dos dedos indicador, médio e anular, 
adução do dedo médio.  

Fonte: Adaptado de Hall (2016b) e Muscolino (2014)



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

Tabela 4. Músculos do Membro Inferior: quadril, joelho, tornozelo e do pé.

Quadríceps femoral 

(Reto Femoral, Vasto Lateral,  

Vasto Intermédio,  

Vasto Medial) 

Origem: Reto femoral: espinha ilíaca anterior da pelve, 
margem superior do acetábulo da pelve. 

Vasto medial: linha intertrocantérica do fêmur. 

Vasto lateral: linha áspera, trocânter maior do fêmur 

Vasto intermédio: lado anterior do fêmur. 

Inserção: tuberosidade da tíbia (todas as cabeças) ― 
forma ligamento patelar. 

Funções: flexão de quadril (apenas o reto femoral) e 
extensão de joelho. 

Inervação: nervo femoral (L2-L4). 

 

Iliopsoas 

Origem: Ilíaco: fossa ilíaca e sacro adjacente.  

Psoas: 12ª vértebra torácica e todas as vértebras e discos 
lombares.  

Inserção: trocânter menor. 

Funções: flexão do quadril.  

Inervação: nervo femoral e L1 para o iliopsoas. 

(L2-L4: Ilíaco) e (L1-L3: Psoas) 

Sartório 

Origem: espinha ilíaca anterossuperior. 

Inserção: borda medial da tuberosidade da tíbia. 

Funções: auxilia na estabilização do membro inferior. 
Articulação do quadril: flexão, abdução e rotação externa 
do membro inferior. 

Articulação do joelho: flexão e rotação interna da perna.  

Inervação: nervo femoral (L2-L3). 

Pectíneo 

Origem: ramo púbico superior (linha pectínea do púbis). 

Inserção: linha pectínea do fêmur. 

Funções: flexão e adução do quadril. 

Inervação: nervo femoral (L2-L3).  

Tensor da Fáscia Lata Origem: espinha ilíaca anterossuperior. 
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Glúteo Médio 

Origem: entre as linhas glúteas posteriores e anterior da 
face posterior do ílio. 

Inserção: trocanter maior, faces superior e lateral. 

Funções: abdução do quadril, fibras posteriores são 
extensoras e rotadoras externas do quadril, e as fibras 
anteriores são extensoras e rotadoras internas do quadril.  

Inervação: nervo glúteo superior (L4-S1). 

Glúteo Mínimo 

Origem: face lateral do ílio, entre as linhas glútea anterior 
e posterior. 

Inserção: face anterior do trocanter maior. 

Funções: abdução e rotação medial do quadril.  

Inervação: nervo glúteo superior (L4-S1). 

Grácil 

Origem: porção anteroinferior da sínfise púbica. 

Inserção: superfície medial da tíbia.  

Funções: Articulação do quadril: flexão da coxa, adução 
da coxa. Articulação do joelho: flexão da perna, rotação 
medial da perna.  

Inervação: nervo obturatório (L2-L4). 

Adutor Magno 

Origem: ramo inferior do púbis e do ísquio. 

Inserção: toda a linha áspera e tubérculo adutor do fêmur. 

Funções: Parte adutora: flexão da coxa, adução da coxa, 
rotação externa da coxa. Parte isquiotibial: extensão e 
rotação interna da coxa. 

Inervação: nervo obturatório (L2-L4). 

Adutor Longo 

Origem: ramo inferior do púbis e tuberosidade isquiática. 

Inserção: terço médio do lábio medial da linha áspera. 

Funções: estabilização da pelve. Articulação do quadril: 
flexão, adução e rotação externa da coxa.  

Inervação: nervo obturatório (L3-L4). 

Adutor Curto Origem: ramo inferior do púbis. 



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

Semimembranáceo 

Origem: face lateral da tuberosidade isquiática. 

Inserção: côndilo medial da tíbia. 

Funções: Estabilização da pelve. Articulação do quadril: 
extensão e rotação interna da coxa 

Articulação do joelho: extensão e rotação interna da coxa 

Inervação: nervo isquiático e tibial (L5-S2). 

Bíceps Femoral 

Origem: Cabeça longa: face medial da tuberosidade 
isquiática. Cabeça curta: face posterior do fêmur. 

Inserção: côndilo lateral da tíbia (pequena faixa) e cabeça 
da fíbula. 

Funções: extensão do quadril, flexão e rotação externa do 
joelho quando este se encontra flexionado. 

Inervação: nervo isquiático e tibial (L5-S2).  

Rotadores Laterais 
(Piriforme, Gêmeo Superior, 
Gêmeo Inferior, Quadrado 

Femoral, Obturador Interno, 
Obturador Externo) 

Origem: sacro, ílio, ísquio. 

Inserção: trocanter maior, face posterior. 

Funções: rotação externa da articulação do quadril.  

Inervação: nervo isquiático e tibial (L5-S2). 

Gastrocnêmio 

Origem: epicôndilos medial e lateral do fêmur. 

Inserção: calcâneo, por meio do tendão do calcâneo. 

Funções: flexão do joelho e flexão plantar do tornozelo. 

Inervação: nervo tibial (S1-S2). 

Poplíteo 

Origem: epicôndilo lateral do fêmur. 

Inserção: côndilo medial da tíbia. 

Funções: flexão e rotação medial do joelho. 

Inervação: nervo tibial (L4-L5). 

Plantar 

Origem: porção distal posterior do fêmur.  

Inserção: calcâneo. 

Funções: flexão do joelho e flexão plantar do tornozelo. 
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Extensor Longo dos  
Dedos 

Origem: tíbia, fíbula e membrana interóssea. 

Inserção: falanges distais e médias dos dedos 2º ao 5º. 

Funções: Articulações metatarsofalangeanas e 
interfalangeanas 2º ao 5º: extensão dos dedos.  

Articulação talocrural: dorsiflexão do pé.  

Articulação subtalar: eversão do pé. 

Inervação: nervo fibular profundo (L4-S1). 

Extensor Longo do Hálux 

Origem: fíbula e membrana interóssea. 

Inserção: falange distal do hálux. 

Funções: Articulações metatarsofalângica e interfalângica: 
extensão do hálux.  

Articulação talocrural: dorsiflexão do pé. 

Inervação: nervo fibular profundo (L4-S1). 

Fibular Longo 

Origem: cabeça e dois terços superiores da fíbula, face 
lateral. 

Inserção: borda posterior do 1º metatarsiano e cuneiforme 
medial. 

Funções: flexão plantar e eversão do tornozelo. 

Inervação: nervo fibular superficial (L4-S1). 

Fibular Curto 

Origem: fíbula, mais distal em relação à origem do fibular 
longo. 

Inserção: tuberosidade do 5º metatarso. 

Funções: flexão plantar e eversão do tornozelo. 

Inervação: nervo fibular superficial (L4-S1).  

Fibular Terceiro 

Origem: fíbula e tendão do músculo extensor longo dos 
dedos. 

Inserção: 5º metacarpiano. 

Funções: Articulação talocrural: Dorsiflexão do pé. 

Articulação subtalar: eversão do pé. 

Fonte: Adaptado de Hall (2016b) e Muscolino (2014)
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4. INJÚRIA TECIDUAL

A depender da distribuição da força aplicada a uma estrutura e sua 
resposta, possíveis falhas mecânicas podem ocorrer, ou seja, deforma-
ções que excedam o limite da estrutura e sobrecarga mecânica, gerada 
por esforços repetitivos ou agudos, culminam em lesões. Alguns exem-
plos são o estiramento excessivo do tecido muscular resultando na ruptu-
ra do tecido, e contusões através de forças compressivas prolongadas 
durante um impacto (HALL, 2016a; VOLPI; BISCIOTTI, 2019).

Conforme comentado, a contração excêntrica é o principal mecanismo de 
lesão na fibra muscular, mostrando uma maior expressão na força quando 
comparado à contração concêntrica (MIDDLETON, 1994; VOLPI; BIS-
CIOTTI, 2019). Inclusive, o nível de ativação elétrica do músculo, fraqueza 
estrutural e músculos pluriarticulares são os mais expostos a traumas e 
danos teciduais (VOLPI; BISCIOTTI, 2019).

4.1.  RESPOSTA DO MÚSCULO À LESÃO

No adulto, os três tipos de tecido muscular exibem diferenças na capaci-
dade regenerativa após urna lesão que produza destruição parcial do 
músculo (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2012).

4.1.1. FIBRAS MUSCULARES ESQUELÉTICAS

Embora os núcleos das fibras musculares esqueléticas não se dividam, o 
músculo tem uma capacidade limitada de reconstituição. Admite-se que 
as células satélites sejam responsáveis pela regeneração do músculo 
esquelético (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2012).

As células satélites se originam da mesma população progenitora muscu-
lar que expressa os fatores de transcrição PAX3 e PAX7 derivada do 
dermomiótomo somítico que dá origem à musculatura corporal. Sob con-
dição de repouso, as células satélites adultas ficam inativas, mas podem 
rapidamente entrar novamente no ciclo celular após uma lesão. Uma vez 
que a arquitetura normal do tecido é interrompida, as células satélites 
ficam expostas a sinais regenerativos que as estimulam a sair do estado 
de repouso (LI et al., 2018). Nesta fase, as células satélites comprometi-
das expressam os marcadores miogênicos PAX7, Myf5 e/ou MyoD. As 
células satélites ativadas irão migrar extensivamente, proliferar, diferen-
ciar e se fundir para formar miofibras em regeneração. Esse processo de 
diferenciação é acompanhado por uma diminuição da expressão de PAX7 
e Myf5 e por um aumento nos níveis de miogenina e o fator miogênico 4 
(MRF-4). Somente um subconjunto de células autorrenováveis não entra 
em diferenciação durante uma lesão muscular e retornará à quiescência 
após a regeneração, para repor a população de células satélites e prepa-
rar o tecido para uma lesão subsequente (DUMONT et al., 2015; LI et al., 
2018).
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O estado de quiescência das células satélites também pode ser alterado 
por estímulos fisiológicos como o envelhecimento, restrição calórica, exer-
cício e alongamento mecânico por meio de várias vias de sinalização. As 
células satélites se multiplicam quando o músculo é submetido ao exercí-
cio intenso e, nesse caso, elas se fundem com as fibras musculares exis-
tentes, contribuindo para a hipertrofia do músculo (BLAAUW; REGGIANI, 
2014; BAZGIR et al., 2017).

A capacidade regenerativa do músculo esquelético diminui com o enve-
lhecimento. Com isso, a regeneração no músculo lesionado no idoso 
resulta em tecido fibrótico, aumento do acúmulo intramuscular de gordura 
e miofibras menores. O envelhecimento também é acompanhado por uma 
diminuição no número de células satélites. Esse efeito varia dependendo 
da espécie, idade e tipo de músculo. A capacidade miogênica de células 
satélites individuais também fica prejudicada durante o envelhecimento. 
Se essa diminuição na função das células satélites é fundamentalmente 
intrínseca ou induzida extrinsecamente pelas mudanças do ambiente, 
permanece uma questão a ser esclarecida. Evidências sugerem que os 
dois processos possam estar envolvidos (DUMONT et al., 2015).

4.1.2. FIBRAS MUSCULARES CARDÍACAS

A maioria das doenças cardíacas é acompanhada pela hipertrofia cardía-
ca. Caracterizado pelo aumento no tamanho dos cardiomiócitos, decorre 
da síntese de novos componentes, como o aumento da espessura, do 
número e do comprimento de miofibrilas (FRANCHINI, 2001; GLENN, 
2009). Por outro lado, o músculo cardíaco não se regenera em humanos. 
Nas lesões do coração, como nos infartos, por exemplo, as partes destruí-
das são invadidas por fibroblastos que produzem fibras colágenas, 
formando uma cicatriz de tecido conjuntivo denso. A regeneração do cora-
ção está bem documentada em anfíbios, peixes e em mamíferos em 
desenvolvimento. Após o nascimento, no entanto, a regeneração do cora-
ção humano torna-se limitada pela não reposição dos cardiomiócitos (LA-
FLAMME; MURRY, 2011). Parece existir uma população de células-tronco 
progenitoras residentes no coração. Essas células poderiam ser análogas 
às células satélites do músculo esquelético. Porém, após uma lesão, essa 
população não repara nem restaura o tecido cardíaco perdido (LOWE; 
ANDERSON, 2015). Não sabemos quase nada sobre o comportamento 
endógeno das células progenitoras cardíacas. Uma dúvida importante 
permanece sobre qual é o papel dessas células no desenvolvimento, 
homeostase, envelhecimento e reação a lesões (LAFLAMME; MURRY, 
2011).
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4.1.3. FIBRAS MUSCULARES LISAS

No que se refere ao músculo liso, desde muito tempo se reconhece que 
ele tem uma resposta regenerativa mais eficiente (MCGEACHIE, 1975). 
Ele pode sofrer hiperplasia (aumento no número) quando estimulado. 
Durante a gravidez, as células entram em mitose e aumentam também de 
tamanho (hipertrofia). Experimentalmente, células do músculo liso podem 
sofrer desdiferenciação, migração e rediferenciação, o que mostra uma 
plasticidade bastante grande (WU et al., 1999). Mais recentemente, foi 
mostrado que as células musculares lisas podem passar por transdiferen-
ciação também (HONG et al., 2017). Assim, ocorrendo uma lesão, as 
células musculares lisas que permanecem viáveis entram em mitose e 
reparam o tecido destruído. Na regeneração do tecido muscular liso da 
parede dos vasos sanguíneos há também a participação dos pericitos, 
que se multiplica por mitose e originam novas células musculares lisas 
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2012).

4.2.  TRATAMENTO

Geralmente o objetivo das em intervenções terapêuticas no tratamento de 
lesões agudas são a redução da dor, inflamação e inchaço. Com orienta-
ção médica, respeitando a individualidade de cada organismo, algumas 
modalidades terapêuticas são possíveis e indicadas para o tratamento de 
lesões por esforço muscular (HALL, 2016b; VOLPI, BISCIOTTI, 2019):

Crioterapia.

Ultrassom.

Laser.

Anti-inflamatórios não esteróides (AINEs).

Plasma rico em plaquetas (PRP) ― experimental.

Após controle dos sinais flogísticos, o início de fortalecimento e melhora 
na amplitude de movimento são instituídos para restabelecer a funcionali-
dade do membro acometido (HALL, 2016b; VOLPI, BISCIOTTI, 2019).
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5. CONCLUSÃO

Desde os anos 50 pesquisas são conduzidas para a compreensão do 
sistema muscular. Com propriedades bioenergéticas, o sistema muscular 
suporta movimentos das mais diversas características, exibindo uma forte 
relação de sua estrutura com a função e demonstra atingir sua eficiência 
a 30% da máxima contração muscular com velocidade moderada.

Reconhecido como um órgão endócrino, o músculo comunica-se de forma 
direta ou indireta com outros órgãos por meio de fatores humorais, que 
são liberados na circulação durante o exercício, melhora funções do siste-
ma imunológico além de atuar na sua própria plasticidade.

Dito isso, entender a estrutura e os mecanismos de movimento subjacen-
tes para possibilitar a aquisição de habilidades nas atividades de vida 
diária, se torna uma prática constante via decomposição de forças. Ava-
liando de forma quantitativa o que buscamos qualitativamente ao restabe-
lecer a funcionalidade.
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(1452-1519) [STERGIOU, 2020].

Ao longo da vida, a capacidade do esqueleto em renovar-se ― formação 
e reabsorção óssea ― se mantém mediante hormônios e citocinas. Em 
um adulto estima-se que a substituição óssea anual seja na faixa de 5 a 
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Ao adotar uma postura ou realizar o ciclo da marcha, propriedades distin-
tas e combinadas são estabelecidas a essa estrutura. Conferindo rigidez 
à deformação dentro de uma faixa elástica, resistência sob cargas com-
pressivas e resposta elástica mínima, como também leveza e velocidade 
ao movimento (HUSDAN; RAPOPORT; LOCKE, 1973; SEIBEL; ROBINS; 
BILEZIKIAN, 2006; STERGIOU, 2020). Esse conceito de organização 
ideal e adaptação dinâmica desse tecido frente à ação da gravidade e 
estresse mecânico, reflete na Lei da remodelação óssea descrito por Wolff 
(WOLFF, 1986). 

Composto por aproximadamente 206 ossos, o Sistema Esquelético contri-
bui na forma básica e sustentação do corpo, na produção de sangue como 
também na proteção de órgãos vitais (MOORE; DALLEY; AGUR, 2014; 
STERGIOU, 2020). E com uma ação conjunta com o Sistema Muscular e 
Articular, atuam como braços rígidos de alavanca para movimento, confor-
me descrito no Capítulo 2.

A junção óssea compõe congruências articulares, na combinação de 
ossos e cartilagens. Esse arranjo das partes corporais confere graus de 
liberdade do esqueleto humano em resposta a diferentes formas e magni-
tudes de tensões biomecânicas. Com isso, propriedades viscoelásticas da 
cartilagem são atribuídas durante a postura estática e dinâmica, que 
apesar da distribuição desigual das forças em sua matriz, atuam na prote-
ção do atrito pela lubrificação e no efeito modulador de tensões ao dissi-
par energia e absorver impacto (AN; MARTIN, 2003; SEIBEL; ROBINS; 
BILEZIKIAN, 2006; MOORE; DALLEY; AGUR, 2014).

Com características mais adequadas, a natureza selecionou uma geome-
tria e design arquitetônico intrinsecamente dinâmico à função específica 
que o osso e articulação do corpo humano desempenham (ZEBAZE et al., 
2005; SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006) e que serão melhor discuti-
das no decorrer do capítulo.

2. FORMAÇÃO DO SISTEMA ESQUELÉTICO

O tecido esquelético está presente em quase todas as regiões do corpo, e 
os elementos esqueléticos individuais são bastante diversos na morfolo-
gia e na arquitetura dos tecidos. Todo o tecido esquelético surge de célu-
las mesenquimais, mas as origens do mesênquima variam em diferentes 
regiões do corpo. No tronco, o mesênquima que dá origem ao esqueleto 
axial segmentado (coluna vertebral, costelas, esterno) se origina da 
porção do esclerótomo dos somitos mesodérmicos, enquanto o esqueleto 
apendicular (os ossos dos membros e suas respectivas articulações) é 
derivado do mesênquima do mesoderma da placa lateral (CARLSON, 
2016). 
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É uma característica das células mesenquimais sua migração e diferen-
ciação em muitos tecidos. Elas podem se tornar fibroblastos, condroblas-
tos e osteoblastos (SADLER, 2019). Para diferenciar-se em elementos 
esqueléticos, as células mesenquimais devem interagir com as células ou 
componentes da matriz extracelular ao seu redor. Os detalhes das intera-
ções variam entre as regiões do corpo (CARLSON, 2016).

As origens do esqueleto da cabeça são mais complexas. Alguns ossos 
cranianos (os ossos que compõem grande parte da base do crânio) são 
de origem mesodérmica, mas os ossos faciais e alguns dos ossos que 
cobrem o cérebro surgem do mesênquima derivado da crista neural ecto-
dérmica. Os demais ossos do crânio são derivados dos somitos occipitais 
e dos somitômeros (CARLSON, 2016).

Em alguns ossos, como os ossos chatos do crânio, o mesênquima da 
derme se diferencia diretamente em osso, um processo conhecido como 
ossificação intramembranosa. Nesse ponto, programas específicos de 
diferenciação entram em atividade. Se o elemento esquelético estiver 
destinado a formar osso membranoso, o fator de transcrição Runx-2 inicia 
um programa osteogênico. O Osterix (Osx) é um fator de transcrição que 
também é necessário para a diferenciação dos osteoblastos (CARLSON, 
2016; GILBERT; BARRESI, 2018).

Entretanto, na maioria dos ossos, incluindo os da base do crânio e os dos 
membros, as células mesenquimais dão origem aos moldes de cartilagem 
hialina, que em períodos específicos durante a embriogênese, é substituí-
da por osso através do processo de ossificação endocondral. Proteínas 
codificadas pelos genes HOX, proteínas morfogenéticas ósseas (BMP5 e 
BMP7), o fator de diferenciação de crescimento 5 (GDF5) e da superfamí-
lia do fator de transformação do crescimento beta (TGF-β) são regulado-
res endógenos da condrogênese e desenvolvimento esquelético. O com-
prometimento das células precursoras esqueléticas com condrócitos e 
osteoblastos é determinado pelos níveis de β-catenina, na via de sinaliza-
ção canônica de Wnt, que desempenha um papel crítico na formação de 
cartilagem e osso (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016; SADLER, 
2019).

As células mesenquimais podem ser direcionadas para a formação de 
cartilagem por condições ambientais, como uma matriz extracelular densa 
e baixo nível de oxigênio. Se a condensação celular é destinada ao 
programa condrogênico, sob a influência do fator de transcrição Sox-9, os 
condroblastos começam a formar colágeno II e produzem a matriz cartila-
ginosa. Algumas cartilagens embrionárias assim permanecem e continu-
am a expressar Sox-9. 
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A cartilagem destinada à ossificação endocondral sofre alterações especí-
ficas que levam a formação óssea ao seu redor. Um primeiro passo é a 
hipertrofia, que ocorre sob a influência do Runx-2 e BMP-6. A formação do 
colágeno tipo X é característica da cartilagem hipertrófica. Então, os 
próprios condrócitos hipertróficos começam a produzir proteínas ósseas, 
como osteocalcina, osteonectina e osteopontina. Expressam também o 
fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), que estimula a formação 
de vasos (CARLSON, 2016; GILBERT; BARRESI, 2018).

O esqueleto axial é composto pelo crânio, coluna vertebral, costelas e 
esterno. Durante a quarta semana, as células do esclerótomo circundam 
o tubo neural (primórdio da medula espinhal) e o notocórdio, a estrutura 
em torno da qual os primórdios das vértebras se desenvolvem. Essa 
mudança de posição das células do esclerótomo é efetuada pelo cresci-
mento diferencial das estruturas circundantes e não pela migração ativa 
delas próprias. Os genes HOX e PAX regulam o padrão e o desenvolvi-
mento regional das vértebras ao longo do eixo ântero-posterior (MOORE; 
PERSAUD; TORCHIA, 2016).

O neurocrânio (ossos do crânio que envolvem o cérebro) é derivado das 
células da crista neural e do mesoderma paraxial. O mesênquima dessas 
duas fontes recobrem o cérebro e sofre ossificação intramembranosa, 
formando a calvaria (calota craniana), e demais de ossos planos. O TGF-β 
desempenha um papel crítico, regulando a diferenciação dos osteoblas-
tos. No nascimento, os ossos chatos do crânio são separados por bainhas 
de tecido conjuntivo, as suturas. Algumas dessas suturas são largas (cha-
madas de fontanelas). A mais proeminente é a fontanela anterior, que é 
encontrada onde os dois ossos parietais e os dois frontais se encontram. 
As suturas e as fontanelas permitem que os ossos do crânio se sobrepo-
nham durante o parto. Após o nascimento, permitem que os ossos conti-
nuem a crescer (GILBERT; BARRESI, 2018; SADLER, 2019).

O viscerocrânio, que é constituído por ossos da face, é formado principal-
mente a partir dos dois primeiros arcos faríngeos. O primeiro arco dá 
origem ao processo maxilar (forma a maxila), ao osso zigomático e parte 
do osso temporal. O processo mandibular (forma a mandíbula), junto com 
segundo arco faríngeo, dá origem à bigorna, martelo e ao estribo. O 
mesênquima para a formação dos ossos da face é derivado das células 
da crista neural (SADLER, 2019). Os genes da homeobox (HOX) regulam 
a migração e subsequente diferenciação das células da crista neural, que 
são cruciais para o padrão da cabeça e do rosto (MOORE; PERSAUD; 
TORCHIA, 2016).
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Durante o estágio pré-cartilaginoso, as células mesenquimais dos 
esclerótomos são encontradas em três áreas principais: ao redor da noto-
corda, do tubo neural e na parede do corpo. As vértebras se formam a 
partir do esclerótomo dos somitos, que derivam do mesoderma paraxial. 

Durante a quarta semana, as células do esclerótomo migram ao redor da 
medula espinal e da notocorda para se unirem às células do somito 
oposto. Cada vértebra é, portanto, formada a partir da combinação da 
metade caudal de um somito e a metade cranial do somito vizinho. Duran-
te a sexta semana, os centros de condrificação aparecem em cada vérte-
bra formando um centro cartilaginoso. Essa condrificação se espalha até 
formar uma coluna vertebral cartilaginosa. A ossificação das vértebras 
começa durante a sétima semana e terminam no 25º ano (MOORE; PER-
SAUD; TORCHIA, 2016; SADLER, 2019).

A notocorda degenera onde é cercado pelos corpos vertebrais em desen-
volvimento. Entre as vértebras, a notocorda se expande para formar o 
centro gelatinoso do disco intervertebral, o núcleo pulposo. Este núcleo é 
posteriormente rodeado por fibras dispostas circularmente que formam o 
anel fibroso. Os músculos derivados da região do miótomo aderem as 
vértebras adjacentes em formação ao longo dos discos intervertebrais. A 
padronização dos formatos das diferentes vértebras é regulada pelos 
genes HOX (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016; GILBERT; BARRESI, 
2018; SADLER, 2019).

As células mesenquimais, derivados do esclerótomo do mesoderma 
paraxial, na parede do corpo formam processos costais, que formam as 
costelas na região torácica. As cartilagens costais são formadas por célu-
las escleróticas que migram para o mesoderma da placa lateral adjacente. 
As costelas se tornam cartilaginosos durante o período embrionário e 
ossificam durante o período fetal (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016; 
SADLER, 2019).

Para a formação do esterno duas condenações celulares são formadas na 
camada parietal (somática) do mesoderma da placa lateral e, mais tarde, 
elas se fusionam para formar moldes cartilaginosos do manúbrio, do 
corpo do esterno e do processo xifóide (SADLER, 2019). Os centros de 
ossificação aparecem craniocaudalmente no esterno antes do nascimen-
to, exceto no processo xifóide, que aparece durante a infância. O proces-
so xifóide talvez nunca ossifique completamente (MOORE; PERSAUD; 
TORCHIA, 2016).
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No esqueleto apendicular condensações de mesênquima aparecem nos 
brotos dos membros. Os modelos ósseos mesenquimais nos membros 
sofrem condrificação para formar modelos ósseos de cartilagem hialina. A 
clavícula se desenvolve inicialmente por ossificação intramembranosa e 
posteriormente forma cartilagens de crescimento em ambas as extremida-
des. A padronização nos membros em desenvolvimento é regulada pelos 
genes HOX (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016).

As articulações começam a se desenvolver com o aparecimento de 
mesênquima condensado na região da articulação durante a sexta 
semana e, no final da oitava semana, elas já se assemelham às articula-
ções de adultos. As articulações são classificadas como articulações fibro-
sas, cartilaginosas e sinoviais. Eles se desenvolvem a partir do mesênqui-
ma entre os primórdios dos ossos. Em uma articulação fibrosa, o mesên-
quima intermediário se diferencia em tecido conjuntivo denso e na articu-
lação cartilaginosa ele forma a cartilagem. Em uma articulação sinovial, 
uma cavidade sinovial é formada dentro do mesênquima intermediário por 
separação ou morte das células. O mesênquima também dá origem à 
membrana sinovial, cápsula e ligamentos da articulação (MOORE; PER-
SAUD; TORCHIA, 2016).

3. HISTOFUNCIONALIDADE DO TECIDO CARTILAGINOSO

O tecido cartilaginoso desempenha a função de suporte de tecidos moles, 
reveste superfícies articulares, em que absorve choques, e facilita o desli-
zamento dos ossos nas articulações. A cartilagem é essencial para a 
formação e o crescimento dos ossos longos na vida intrauterina e depois 
do nascimento (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERSZENBAUM; 
TRES, 2016). A proporção de osso e cartilagem no esqueleto muda con-
forme o corpo humano cresce e se desenvolve; quanto mais jovem é uma 
pessoa, mais cartilagem ela tem. O esqueleto de um recém-nascido é leve 
e flexível, pois é composto principalmente de cartilagem (MOORE; 
DALLEY; AGUR, 2014).

As funções do tecido cartilaginoso dependem principalmente da estrutura 
e composição da sua matriz, que é formada por colágeno, ou colágeno 
mais elastina, em associação com outras macromoléculas como proteo-
glicanos (proteínas e glicosaminoglicanos), ácido hialurônico e diversas 
glicoproteínas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; ROSS; PAWLINA, 2016; 
KRISHNAN; GRODZINSKY, 2018).
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Os vasos sanguíneos não penetram na cartilagem, o que o torna um 
tecido avascular, consequentemente, suas células obtêm oxigênio e 
nutrientes por difusão (MOORE; DALLEY; AGUR, 2014). A ausência de 
vasos sanguíneos e linfáticos nestes tecidos acontece porque a cartila-
gem secreta um fator antiangiogênese, que reprime o crescimento de 
vasos. A falta de vasos sanguíneos limita a espessura máxima das cartila-
gens (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

O tecido cartilaginoso apresenta dois tipos celulares: os condroblastos e 
os condrócitos. Os condroblastos derivam de uma célula-tronco mesen-
quimal. Contêm algumas inclusões de lipídios e glicogênio no seu cito-
plasma, um retículo endoplasmático bem desenvolvido e um complexo de 
Golgi bem abundante. Essas características indicam que essas células 
são secretoras de glicoproteínas. A proliferação de condroblasto resulta 
no crescimento da cartilagem. Na cartilagem, os condroblastos se locali-
zam na periferia da matriz com o pericôndrio ao seu redor. O pericôndrio 
é formado por uma camada de células imaturas que podem se diferenciar 
em condroblastos. Durante a condrogênese, os condroblastos produzem 
e depositam fibras de colágeno tipo II, glicosaminoglicanos e proteoglica-
nos até que sejam separados e aprisionados em espaços na matriz deno-
minada lacunas. Essas células então se diferenciam em condrócitos 
(KIERSZENBAUM; TRES, 2016). Sugere-se uma relação entre a diferen-
ciação condrogênica e a expressão dos fatores de transcrição SOX9 e 
RUNX2/3 (LIU et al., 2017).

Os condrócitos são as células maduras do tecido cartilaginoso. São célu-
las arredondadas ou ovaladas, localizadas isoladas ou agrupadas (em 
lacunas) em uma abundante matriz extracelular composta por fibras extra-
celulares e substância fundamental (GENTILI; CANCEDDA, 2009; TOR-
TORA; DERRICKSON, 2016; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013) São 
responsáveis pela produção de matriz e manutenção da homeostase da 
cartilagem, produzindo enzimas, fatores de crescimento e mediadores 
inflamatórios (CARBALLO et al., 2017). A matriz em contato próximo com 
cada condrócito forma uma estrutura mais densa, fortemente basófila nos 
preparados de rotina, denominada matriz territorial. Entre a membrana do 
condrócito e a matriz territorial, alguns autores reconhecem ainda a matriz 
pericelular. Cada aglomerado de condrócitos, conhecido como grupo 
isógeno, é delimitado pela matriz territorial e separado um do outro por 
uma matriz interterritorial mais ampla e menos basófila (KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016).
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Os condrócitos são células secretoras de colágeno, principalmente do tipo 
II, proteoglicanos e glicoproteínas, como a condronectina. Uma vez que 
as cartilagens são desprovidas de capilares sanguíneos, a oxigenação 
dos condrócitos é deficiente. A difusão de oxigênio e nutrientes se dá pela 
água de solvatação das macromoléculas e o bombeamento promovido 
pelas forças de compressão e descompressão exercidas sobre as cartila-
gens, por esse motivo a movimentação do corpo é tão importante. (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013).

A matriz cartilaginosa está envolvida em processos de adesão, comunica-
ção, nutrição e diferenciação celular (GAO et al., 2014). A matriz da cartila-
gem é um ambiente complexo e dinâmico formado por diferentes tipos de 
colágenos (principalmente colágeno tipo II), proteoglicanos e glicosamino-
glicano, fatores de crescimento e peptídeos funcionais secretados pelos 
condrócitos, formando uma ultraestrutura tridimensional (BENDERS et al., 
2013; GAO et al., 2014; GENTILI; CANCEDDA, 2009).

As fibras que compõe a matriz cartilaginosa são formadas pela elastina 
(no caso da cartilagem elástica), com diferentes formas de colágeno, 
como os fibrilares (tipos I, II, III, V e XI), colágeno do tipo FACIT (fibril asso-
ciated collagens with interrupted triple helices types, que são os tipos IX, 
XII e XIV), colágenos de cadeia curta (tipos VIII e X) além de outros tipos, 
como os tipos VI, VII e XIII (GAO et al., 2014; CHEN et al., 2017).

A matriz cartilaginosa contém abundantes glicosaminoglicanos (açúcares 
carboxilados e sulfatadas de cadeia longa) combinados covalentemente 
com proteínas, formando proteoglicanos. Um proteoglicano consiste em 
uma central proteica (ou core), de onde irradiam numerosas moléculas 
não ramificadas de glicosaminoglicanos sulfatados (condroitin-4-sulfato, 
condroitin-6-sulfato e queratan sulfato). Até 200 proteoglicanos podem 
estabelecer ligações não covalentes com uma única molécula de ácido 
hialurônico (um glicosaminoglicano não sulfatado e de alto peso molecu-
lar), para formar um agregado molecular, muito importante para manter a 
rigidez e consistência da matriz cartilaginosa. Esses agregados de proteo-
glicanos ligam-se às fibrilas colágenas, formando o arcabouço macromo-
lecular da matriz (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; GAO et al., 2014).

Dentre as inúmeras funções do ácido hialurônico (AH) temos a de lubrifi-
car juntas, reparar injúria tecidual e regular a permeabilidade vascular. 
Nas cartilagens, o AH se liga à água e aos proteoglicanos, mantendo a 
tonicidade e a elasticidade do tecido. Isso acontece devido às sua estrutu-
ra molecular e propriedades físico-químicas (CAO; DOU; DONG, 2014; 
NASCIMENTO; LOMBELLO, 2016).
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Devido à grande quantidade de cargas negativas (proteoglicanos e o AH), 
a matriz cartilaginosa permite a uma grande retenção de água formando 
uma estrutura hidratada em forma de rede, controlando o transporte de 
água e restringindo o movimento de agentes patogênicos, proteínas plas-
máticas e proteases. A cartilagem, por sua hidratação, se comporta como 
um amortecedor as forças compressivas quando comparado ao colágeno 
(CHEN et al., 2017).

Além da matriz cartilaginosa agir como suporte para as células nos teci-
dos, ela regula o comportamento celular de forma dinâmica e armazena 
fatores de crescimento e citocinas que, se liberados, podem causar a 
degradação enzimática da própria matriz (GENTILI; CANCEDDA, 2009; 
GAO et al., 2014). É o que acontece com quem tem osteoartrite, a ação de 
diferentes fatores faz com que os condrócitos degradem a matriz cartilagi-
nosa, direcionando para a perda parcial ou total da superfície articular 
(GENTILI; CANCEDDA, 2009).

As integrinas são receptores transmembrana responsáveis pela ligação 
das células com o ambiente ao seu redor, estabelecendo interação do tipo 
célula-célula e célula-matriz. Elas estão envolvidas na sinalização celular, 
regulação do ciclo celular, forma e mobilidade, pois durante a transdução 
de sinal, transmitem informações sobre composição química e o estado 
mecânico da matriz para a célula (GAO et al., 2014).

Todas as cartilagens hialinas, exceto as cartilagens articulares, são envol-
vidas por uma camada fibrosa denominado pericôndrio. O pericôndrio é 
um tecido conjuntivo majoritariamente denso, rico em fibras colágenas do 
tipo I na sua superfície, porém gradativamente mais rico em células à 
medida que se aproxima da cartilagem. Morfologicamente, as células do 
pericôndrio são semelhantes aos fibroblastos, porém, as localizadas mais 
profundamente, próximo à cartilagem, as células se proliferam e se dife-
renciam em condrócitos, caracterizando-se assim, funcionalmente, como 
células progenitoras da cartilagem e condroblastos (JUNQUEIRA; CAR-
NEIRO, 2013; XUE et al., 2016). Além de fornecer células, o pericôndrio é 
responsável pela nutrição, oxigenação e eliminação de produtos do meta-
bolismo da cartilagem através de seus vasos sanguíneos e linfáticos 
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

3.1. TIPOS DE TECIDO CARTILAGINOSO

Baseado nas características da sua matriz e em suas propriedades 
biomecânicas, a cartilagem pode ser dividida em três tipos. São eles: 1) 
Cartilagem hialina; 2) Cartilagem elástica; 3) Fibrocartilagem.
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3.1.1. Cartilagem Hialina

A matriz da cartilagem hialina tem aparência vítrea no estado vivo, daí o 
nome hialina (do grego hyalos, vítrea). É a cartilagem mais encontrada no 
corpo humano, e se caracteriza por um tecido complexo do ponto de vista 
funcional. Em toda a matriz cartilaginosa há espaços denominados lacu-
nas, onde os condrócitos se encontram. (ROSS; PAWLINA, 2016). A 
fresco, tem uma cor branco-azulada. Ela participa da formação do 
embrião dando origem ao primeiro esqueleto que será substituído pelo 
tecido ósseo. Nos adultos, está presente nas paredes das fossas nasais, 
laringe, traqueia, brônquios, extremidade ventral das costelas e recobre 
as superfícies articulares dos ossos longos (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 
2013; KIERSZENBAUM; TRES, 2016). Sua matriz é formada por fibrilas 
de colágeno tipo II associados ao ácido hialurônico (AH), proteoglicanos 
hidratados agregados de proteoglicanos contendo GAG e glicoproteínas 
de adesão (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; ROSS; PAWLINA, 2016).

O colágeno é a principal fibra encontrada na matriz cartilaginosa e muitos 
tipos de colágeno são expressos na cartilagem madura. O colágeno II é o 
tipo de colágeno predominante na cartilagem hialina (90% ou mais), mas 
a cartilagem hialina também contém colágeno III (até 10%), colágeno IX 
(pode chegar a 1%), colágeno XI (até 3%), colágeno VI (<1%, exclusiva-
mente na matriz pericelular circundante aos condrócitos). Associados ao 
colágeno estão os glicosaminoglicanos (GAGs), proteoglicanos e glico-
proteínas. Os GAGs principais na cartilagem hialina são: condroitin-4-sul-
fato, condroitin-6-sulfato, queratan sulfato, dermatan sulfato, heparan 
sulfato e ácido hialurônico. O proteoglicano mais comum é o aggrecan. 
Eles são carregados negativamente atraem íons (cálcio e sódio) e água, 
garantindo a manutenção das propriedades mecânicas e hidratação do 
tecido (CARBALLO et al., 2017). A visão histológica da cartilagem hialina 
poder ser vista na Figura 1.

Os condroblastos que se encontram nas extremidades da cartilagem 
apresentam forma mais alongada com seu eixo maior paralelo à superfí-
cie. Já os condrócitos que se encontram em partes mais profundas do 
tecido apresentam-se de forma mais arredondada, podendo aparecer em 
grupos de até oito células, chamados de grupos isógenos (JUNQUEIRA; 
CARNEIRO, 2013). A cartilagem hialina é revestida pelo pericôndrio, um 
tecido conjuntivo majoritariamente denso, rico em fibras colágenas do tipo 
I (na superfície) e células (nas regiões mais próximas da cartilagem), que 
é responsável pela nutrição, oxigenação e eliminação de restos metabóli-
cos da cartilagem através de seus vasos sanguíneos e linfáticos. Além de 
fornecer células que, se tornarão condroblastos (JUNQUEIRA; CARNEI-
RO, 2013).
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No entanto, na cartilagem articular, formada por cartilagem hialina, não se 
observa pericôndrio. A distribuição dos componentes da matriz também 
não é homogênea. O teor de colágeno é mais alto na zona superficial, 
diminuindo em 20% nas regiões mais profundas. Por outro lado, o conteú-
do de proteoglicanos é mais baixo na zona superficial, aumentando em 
até 50% nas zonas média e profunda, próximo ao osso (CARBALLO et al., 
2017).

A cartilagem proporciona uma superfície de baixo atrito, participa na lubri-
ficação das articulações sinoviais e distribui as forças aplicadas ao osso 
subjacente. Embora sua capacidade de renovação seja limitada, a cartila-
gem, em circunstâncias normais, não demonstra nenhuma evidência de 
desgaste abrasivo no decorrer da vida. Uma exceção é a cartilagem 
articular que, em muitos indivíduos, deteriora-se com a idade (ROSS; 
PAWLINA, 2016; CARBALLO et al., 2017).

Durante o desenvolvimento fetal inicial, a cartilagem hialina é a precursora 
dos ossos que se desenvolvem pelo processo de ossificação endocon-
dral. Os ossos longos são formados, em sua maioria, sobre modelos de 
cartilagem que se assemelham ao formato do osso maduro. Durante o 
processo de desenvolvimento, quando a maior parte do modelo de cartila-
gem é substituída por osso, porções de cartilagem remanescem nas 
extremidades proximal e distal do osso e atuam como locais de cresci-
mento (ROSS; PAWLINA, 2016; CARBALLO et al., 2017). Esses locais 
são denominados discos epifisários. Essa cartilagem permanece funcio-
nal enquanto o osso estiver crescendo em comprimento. Concluído o 
crescimento em um indivíduo adulto, a cartilagem é restrita à superfície 
das articulações móveis (cartilagem articular) e no esqueleto da caixa 
torácica (cartilagens intercostais). A cartilagem hialina também é encon-
trada no adulto como unidade esquelética da traqueia, dos brônquios, da 
laringe e do nariz (ROSS; PAWLINA, 2016; CARBALLO et al., 2017).



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

Figura 1. Visão histológica da cartilagem hialina. Notar os condrócitos 
imersos na matriz cartilaginosa territorial e interterritorial. Hematoxilina e 
Eosina. Aumento grande.

Fonte: ANDRADE, F.G.; FERRARI, O. Atlas digital de histologia básica, 
UEL, 2014, com permissão de uso.

3.1.2. CARTILAGEM ELÁSTICA

A cartilagem elástica é caracterizada pela existência de fibras elásticas na 
matriz da cartilagem, que forma uma rede bem ramificadas. De forma 
semelhante à cartilagem hialina, sua matriz é rica em fibrilas de colágeno 
do tipo II e substância fundamental, com glicosaminoglicanos e proteogli-
canos. A fresco, a cartilagem apresenta uma cor amarelada por causa da 
elastina (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; ROSS; PAWLINA, 2016; GRIF-
FIN et al., 2016). A matriz é flexível e capaz de recuperar sua forma origi-
nal após ser submetida à deformação (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; 
GRIFFIN et al., 2016).

Pode ser encontrada na orelha externa, nas paredes do meato acústico 
externo, na tuba auditiva (de Eustáquio) e na epiglote da laringe. Em todas 
essas localizações é circundada por um pericôndrio similar ao encontrado 
circundando a maior parte das cartilagens hialinas. Porém, diferentemen-
te da cartilagem hialina, a matriz de cartilagem elástica não se calcifica 
durante o envelhecimento (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; ROSS; 
PAWLINA, 2016).
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A arquitetura simples da cartilagem vista nos preparados histológicos de 
rotina (ver Figura 2) esconde um panorama que pode ser bem mais com-
plexo. Embora estudos mostrem que a cartilagem elástica apresente uma 
estrutura homogênea em termos de morfologia de condrócitos, matriz 
extracelular e conteúdo de elastina (GRIFFIN et al., 2016), outros dados 
demonstram que o citoesqueleto dos condrócitos é diferente, a depender 
da camada (mais superficial ou profunda) em que eles se encontram 
(KAŇA et al., 2019). Então, como a cartilagem articular, a cartilagem elás-
tica também parece se organizar funcionalmente em camadas.

Figura 2. Visão histológica da cartilagem elástica. Notar os condrócitos 
imersos na matriz cartilaginosa com fibras elásticas. Hematoxilina e 
Eosina. Aumento grande.

Fonte: ANDRADE, F.G.; FERRARI, O. Atlas digital de histologia básica, 
UEL, 2014, com permissão de uso.
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3.1.3. CARTILAGEM FIBROSA

A fibrocartilagem se organiza como se fosse uma combinação de tecido 
conjuntivo denso modelado e de cartilagem hialina. Os condrócitos estão 
dispersos de modo peculiar entre as fibras colágenas, em fileiras e em 
grupos isógenos. Essas células apresentam morfologia semelhante à 
cartilagem hialina (ROSS; PAWLINA, 2016). Em um corte histológico, as 
células na camada superficial do menisco são tipicamente fusiformes, 
com características de fibroblastos, mas sem de projeções citoplasmáti-
cas, ao passo que as células na zona avascular interna do menisco são 
arredondadas em morfologia, assemelhando-se a condrócitos (COOK et 
al., 2017). Ver cartilagem fibrosa na Figura 3.

A matriz da fibrocartilagem é bem diferenciada, com menor quantidade de 
glicosaminoglicanos e proteoglicanos e um predomínio de fibras (e não 
fibrilas) de colágeno tipo I e não tipo II, como nas demais cartilagens. O 
colágeno tipo I é o principal componente fibrilar do menisco (mais de 80% 
da matriz em peso seco), com menor quantidade de colágeno tipo II, III, IV, 
VI e XIII. Uma pequena quantidade de substância fundamental (não fibri-
lar, como ácido hialurônico, proteoglicanos e glicoproteínas) circundante é 
encontrada ao redor dos condrócitos. Os GAGs permitem que o menisco 
absorva água e proteja o tecido sob compressão. A cartilagem fibrosa 
também não apresenta pericôndrio circundante como nos dois tipos de 
cartilagem abordados anteriormente (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; 
ROSS; PAWLINA, 2016; COOK et al., 2017).

Figura 3. Visão histológica da cartilagem fibrosa. Notar os condrócitos na 
sua matriz territorial, composta por proteoglicanos, sendo rodeado pelas 
fibras colágenas. Hematoxilina e Eosina. Aumento grande.

Fonte: ANDRADE, F.G.; FERRARI, O. Atlas digital de histologia básica, 
UEL, 2014, com permissão de uso.
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A cartilagem fibrosa, a fresco, é opaca e encontra-se nos discos interver-
tebrais, sínfise pubiana e nos locais onde os ligamentos e tendões se 
ligam aos ossos. Às vezes é difícil de diferenciar a cartilagem fibrosa do 
tecido conjuntivo denso. Ela é identificada pelos condrócitos característi-
cos dentro das lacunas (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; JUNQUEIRA; 
CARNEIRO, 2013). A existência de fibrocartilagem nos locais citados 
anteriormente indica que o tecido necessita de resistência tanto à com-
pressão quanto às forças de cisalhamento. A cartilagem atua, em grande 
parte, como um amortecedor de choque. O grau com que essas forças 
ocorrem se reflete na quantidade de componentes de matriz cartilaginosa 
presente (ROSS; PAWLINA, 2016).

3.2. HISTOGÊNESE

O crescimento da cartilagem acontece através de dois processos: cresci-
mento intersticial e crescimento aposicional (HAYES et al., 2001; 
WILLIAMS et al., 2008; TORTORA; DERRICKSON, 2016; JUNQUEIRA; 
CARNEIRO, 2013):

O crescimento intersticial se dá por divisão mitótica dos condrócitos no 
interior da cartilagem e da deposição contínua de quantidades crescentes 
da MEC pelos condrócitos. Conforme crescem, vão se afastando, dando 
sentido ao nome intersticial. Assim, tem-se um crescimento em todo o 
volume do tecido. Esse tipo de crescimento acontece majoritariamente no 
início da vida da cartilagem, durante a infância e a adolescência

O crescimento aposicional começa depois do crescimento intersticial e 
continua por toda a adolescência. Conforme a rigidez da matriz aumenta 
este crescimento se torna inviável e a cartilagem passa a crescer apenas 
por aposição, em que células da parte profunda do pericôndrio se multipli-
cam se diferenciam em condroblastos. Conforme o processo continua, os 
condroblastos são envolvidos pela matriz extracelular e se diferenciam 
condrócitos. Como resultado, a matriz se acumula abaixo do pericôndrio, 
na superfície externa da cartilagem, fazendo com que ela cresça em 
espessura. Tem-se assim um crescimento a partir de uma superfície ou 
interface.

Considerando o pericôndrio como um agente ativo no crescimento da 
cartilagem, essa camada com células de potencial de proliferação próxi-
ma à superfície pode servir como um meio de crescimento aposicional até 
a fase adulta. Contudo, a falta de atividade mitótica na maior parte do 
tecido sugere que a divisão celular desempenhe um papel pequeno no 
crescimento intersticial da cartilagem e este decorra em maior parte do 
aumento dos condrócitos e da sua produção de moléculas da matriz 
(WILLIAMS et al., 2008).
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4. HISTOFUNCIONALIDADE DO TECIDO ÓSSEO

O tecido ósseo é um tipo de tecido conjuntivo especializado formado por 
células e uma matriz extracelular altamente diferenciada (matriz óssea) 
que é rígida, inflexível e impermeável, impregnada de sais de cálcio e 
fosfato por um processo chamado mineralização. Como não existe difu-
são de substâncias, a nutrição das células imersas na matriz óssea 
depende de canalículos, que conectam as células aos vasos sanguíneos. 
O osso é altamente vascularizado e metabolicamente ativo. Todos os 
ossos são revestidos em suas superfícies externa e interna por membra-
nas conjuntivas que contêm células osteogênicas, o periósteo e o endós-
teo, respectivamente (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016).

Quatro tipos principais de células são encontrados no tecido ósseo: as 
células osteoprogenitoras, os osteoblastos, osteócitos e os osteoclastos.
As células osteoprogenitoras são as células-tronco do osso e formam os 
osteoblastos. São derivadas das células mesenquimais. No osso maduro 
as células osteoprogenitoras se tornam células fusiformes achatadas, 
localizadas próximas da superfície óssea, muitas vezes são chamadas de 
“osteoblastos inativos”. No entanto, no osso em crescimento/remodelação 
ativo, como no osso fetal ou na regeneração do osso adulto, essas células 
são maiores, mais numerosas, contendo núcleos ovais e citoplasma mais 
abundante, convertendo em osteoblastos ativos cuboidais (LOWE; 
ANDERSON, 2015). A diferenciação da célula-tronco mesenquimal em 
células osteoprogenitoras (ou pré-osteoblastos para alguns autores) se 
inicia pela expressão precoce de proteínas de membrana como Stro1, 
CD29, CD105, CD166 (BONEWALD, 2011).

Os osteoblastos são células que se dispõem sempre nas superfícies 
ósseas em um arranjo que lembra um tecido epitelial, formando uma 
monocamada de células cúbicas ou colunares quando estão em atividade 
intensa. Por outro lado, quando em baixa atividade, tornam-se células 
mais achatadas e com menor quantidade de citoplasma. Os osteoblastos 
produzem a porção orgânica da matriz óssea (ou osteóide) e também 
participam da mineralização desta. Produzem osteonectina (tem papel na 
mineralização óssea, interações célula-matriz e ligação ao colágeno), 
osteocalcina (na sua forma carboxilada liga-se diretamente ao cálcio, 
participando da mineralização) e fosfatase alcalina (relacionada com a 
deposição de cálcio na matriz orgânica). Os osteoblastos exibem as 
características típicas das células ativas na síntese, glicosilação e secre-
ção de proteínas, ou seja, possuem um retículo endoplasmático rugoso e 
complexo de Golgi abundantes. 
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Quando a formação óssea é concluída, os osteoblastos são aprisionados 
na matriz óssea recém mineralizada e se transformam em osteócitos. 
Com a mineralização da matriz se formam as lacunas, onde se encontram 
os osteócitos, e os canalículos, por onde percorrem os prolongamentos 
das células (BONEWALD, 2011; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016; ANSARI, 2019). Para sua diferenciação, os 
osteoblastos expressam inicialmente os fatores de transcrição 
Cbfa1/Runx2 (core-binding factor subunit alpha-1/Runt-related transcrip-
tion factor 2) e Osterix (Osx ou SP-7) (BONEWALD, 2011).

Os osteócitos são as células imersas na matriz óssea, onde ocupam 
pequenos espaços, ou lacunas. Cada lacuna contém apenas um osteócito 
do qual partem prolongamentos celulares encontrados em canalículos. Os 
prolongamentos dos osteócitos estabelecem conexões por meio de 
junções comunicantes, que permitem a passagem de pequenas molécu-
las e íons de um osteócito para o outro. Material nutritivo também se difun-
de dos vasos sanguíneos através dos canalículos para os osteócitos. A 
função dos osteócitos não é conhecida, mas cada osteócito em sua 
lacuna mantém uma zona estreita de osteóide ao seu redor e retém um 
complexo de Golgi e uma fração do retículo endoplasmático rugoso do 
osteoblasto original. Isso sugere que ele pode manter a matriz orgânica de 
alguma forma (BONEWALD, 2011; LOWE; ANDERSON, 2015; KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016; MAIN, 2017; ANSARI, 2019).

Os osteoclastos são encontrados ligados à superfície óssea em locais de 
reabsorção óssea ativa. São células grandes (até 100 µm de diâmetro), 
com citoplasma abundante, móveis, multinucleadas (chegando a ter até 
30 núcleos) e extensamente ramificadas. As ramificações são irregulares, 
com forma e espessura variáveis. Nas áreas de reabsorção de tecido 
ósseo encontram-se porções dilatadas dos osteoclastos, colocadas em 
depressões da matriz escavadas pela atividade dos osteoclastos e conhe-
cidas como lacunas de reabsorção ou de Howship. Os osteoclastos têm 
citoplasma granuloso e com vesículas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; 
KIERSZENBAUM; TRES, 2016; ANSARI, 2019). Essas células se origi-
nam de precursores mononucleados provenientes da medula óssea que 
são atraídos para locais nas superfícies ósseas destinadas à reabsorção 
e se fundem para formar células multinucleadas (LOWE; ANDERSON, 
2015; ANSARI, 2019). A gênese dos osteoclasto é desencadeada por 
duas moléculas produzidas pelo osteoblasto, o fator estimulador de colô-
nias de macrófagos (M-CSF) e o ligante do fator nuclear Kappa β 
(RANKL). O precursor do osteoclasto, derivado do monócito-macrófago, 
responde ao M-CSF, necessário à proliferação do precursor mononuclear. 
Já ao RANKL na presença do M-CSF, estimula a diferenciação e a ativida-
de dos osteoclastos (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; SANTOS; TORRES, 
2017). A expressão do RANKL é reduzida pela osteoprotegerina (OPG), 
também produzida pelos osteoblastos (SANTOS; TORRES, 2017).
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A matriz óssea pode ser subdividida em duas porções, orgânica e inorgâni-
ca, que representam 35% e 65% de seu peso, respectivamente. A porção 
orgânica da matriz é responsável pela resistência do tecido ósseo, enquan-
to que a inorgânica pela sua rigidez. Após a remoção do cálcio, os ossos 
mantêm sua forma intacta, porém tornam-se flexíveis como os tendões. A 
destruição da parte orgânica deixa o osso com sua forma intacta, porém 
quebradiço (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERSZENBAUM; TRES, 
2016).

O componente inorgânico do osso é representado predominantemente por 
depósitos de fosfato de cálcio com as características semelhantes aos cris-
tais de hidroxiapatita (Ca10(P04)6(OH)2). Atualmente, se admite que uma 
forma carbonatada da hidroxiapatita seja a predominante no osso (ver 
Mineralização da matriz, logo adiante). Os cristais são distribuídos ao longo 
do comprimento das fibras colágenas através de um processo de biomine-
ralização assistido por proteínas não colágenas (KIERSZENBAUM; TRES, 
2016; UNAL; CREECY; NYMAN, 2018). Há também outros componentes, 
como bicarbonato, magnésio, potássio, sódio e citrato em pequenas quanti-
dades. Os íons da superfície do cristal de hidroxiapatita são hidratados, 
existindo, portanto, uma camada de água e íons em volta do cristal. Essa 
camada facilita a troca de íons entre o cristal e o líquido intersticial (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013; UNAL; CREECY; NYMAN, 2018; BURR, 
2019).

A porção orgânica da matriz é formada predominante por fibras de colágeno 
tipo I (90%) e por uma pequena quantidade de proteoglicanos (condroitin 
sulfato, queratan sulfato) como também glicosaminoglicanos (GAGs) livres, 
principalmente o ácido hialurônico. Os proteoglicanos e GAGs são críticos 
para a hidratação óssea e contribuem de maneira positiva para as proprie-
dades mecânicas da matriz. Algumas glicoproteínas específicas (por exem-
plo, osteocalcina, osteonectina e osteopontina) também podem ser encon-
tradas na matriz e desempenham um papel importante na sua mineraliza-
ção (LOWE; ANDERSON, 2015; UNAL; CREECY; NYMAN, 2018; BURR, 
2019).

4.1. TIPOS DE TECIDO ÓSSEO

Macroscopicamente, verifica-se que o osso é formado por porções: densas, 
sem cavidades, o chamado osso compacto (uma massa sólida) e o espon-
joso (com muitas cavidades intercomunicantes). Muitos ossos têm um 
córtex externo denso e uma região trabecular interna. O osso cortical forma 
uma concha externa rígida que resiste a deformação, enquanto a malha 
trabecular interna fornece resistência. Os espaços entre a rede trabecular 
são ocupados pela medula óssea (LOWE; ANDERSON, 2015). Entretanto, 
na análise histológica, tanto o osso o lamelar quanto o não lamelar têm a 
mesma organização. Os dois tipos contêm as mesmas células e os mesmos 
constituintes da matriz, porém com uma organização diferente (WEINER; 
TRAUB; WAGNER, 1999; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; LOWE; 
ANDERSON, 2015).
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4.1.1. TECIDO ÓSSEO NÃO LAMELAR (PRIMÁRIO OU IMATURO)

O osso não lamelar é o primeiro tipo de osso a ser formado, tanto no 
desenvolvimento embrionário como no reparo das fraturas. Ele é substitu-
ído gradativamente, com a remodelação óssea, pelo tecido ósseo lamelar. 
No adulto é pouco frequente, persistindo apenas próximo às suturas dos 
ossos do crânio, nos alvéolos dentários e em alguns pontos de inserção 
de tendões. O tecido ósseo primário é caracterizado por um alinhamento 
aleatório, irregular e desorganizado das fibras de colágeno, é mecanica-
mente mais fraco, com menor quantidade de minerais e maior proporção 
de osteócitos do que o tecido ósseo lamelar (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 
2013; KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

4.1.2. TECIDO ÓSSEO LAMELAR (SECUNDÁRIO OU MADURO)

O tecido ósseo lamelar é a variedade geralmente encontrada no adulto. 
Sua principal característica são as fibras colágenas terem um alinhamento 
regular e serem organizadas em lamelas (camadas com 3 a 7 μm de 
espessura). As orientações dos feixes de colágeno são diferentes nas 
camadas adjacentes, revelando o motivo organizacional complexo. O 
osso lamelar exibe quatro padrões distintos (WEINER; TRAUB; 
WAGNER, 1999; KIERSZENBAUM; TRES, 2016):

Os Sistema de Havers (ou ósteon): um sistema de lamelas que se organizam concentri-
camente (de 4 a 20 lamelas) ao redor de um canal vascular longitudinal. A orientação das 
fibrilas de colágeno muda alternadamente de uma lamela para outra, sendo transversal 
e uma lamela e longitudinal na outra. Forma uma unidade longa, de aspecto cilíndrico 
que percorre o eixo do osso.

As Lamelas Intersticiais (ou sistema intermediário): sem canal central, observadas entre 
os ósteons e separadas por uma fina camada conhecida como linha cimentante (o 
acúmulo de uma substância cimentante que consiste em matriz mineralizada com pouco 
colágeno).

As Lamelas Circunferenciais Externas: encontradas na superfície externa do osso com-
pacto, logo abaixo do periósteo. A fibras colágenas se orientam paralelamente ao periós-
teo.

As Lamelas Circunferenciais Internas: encontradas na superfície interna subjacente ao 
endósteo. A fibras colágenas se orientam paralelamente ao endósteo.

Toda a organização descrita acima influencia diretamente as propriedades 
mecânicas do tecido. As proporções dos principais componentes da 
matriz óssea (colágeno, fase mineral e água) podem variar com o tempo 
decorrido em que o material foi depositado no osso. Portanto, é um desa-
fio relacionar a estrutura do osso lamelar à sua função biológica e mecâni-
ca (WEINER; TRAUB; WAGNER, 1999).
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Os canais no osso compacto, que podem conter vasos e nervos, têm duas 
orientações em relação às estruturas lamelares: 1) O canal de Havers (ou 
haversiano) longitudinal, no centro do ósteon; 2) Canais transversais ou 
oblíquos, os canais de Volkmann, conectando canais haversianos entre si, 
contendo vasos sanguíneos derivados da medula óssea e alguns do peri-
ósteo (KIERSZENBAUM; TRES, 2016). Todos os canais vasculares exis-
tentes aparecem quando a matriz óssea se forma ao redor dos vasos 
preexistentes. O tecido ósseo secundário que contém sistemas de Havers 
é característico da diáfise dos ossos longos, embora sistemas de Havers 
pequenos sejam encontrados no osso compacto de outros locais (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As superfícies internas e externas dos ossos são recobertas por células 
osteogênicas e tecido conjuntivo, que constituem o endósteo e o periós-
teo, respectivamente. O endósteo cobre as paredes esponjosas e se 
estende por todas as cavidades do osso, incluindo os canais haversiano e 
de Volkmann. Consiste em células osteoprogenitoras, células estromais 
reticulares da medula óssea e fibras do tecido conjuntivo. O periósteo 
contém células do tecido conjuntivo quiescentes que retêm seu potencial 
osteogênico e são ativadas em caso de lesão e reparo ósseo. A camada 
interna do periósteo é a camada osteogênica, ao passo que a camada 
mais superficial contém principalmente fibras colágenas e fibroblastos. As 
fibras de Sharpey são feixes de fibras colágenas do periósteo que pene-
tram o tecido ósseo e prendem firmemente o periósteo ao osso (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

4.2. HISTOGÊNESE E REMODELAÇÃO ÓSSEA

Durante o período embrionário, as células mesenquimais se diferenciam 
em condrócitos e formam modelos de cartilagem dos ossos futuros ou 
diferenciam-se em osteoblastos para formar diretamente os ossos. Assim, 
o tecido ósseo pode ser formado de duas formas: a ossificação intramem-
branosa, que ocorre no interior de uma membrana conjuntiva, ou ossifica-
ção endocondral, se inicia sobre um molde de cartilagem hialina, que 
gradualmente é destruído e substituído por tecido ósseo (JUNQUEIRA; 
CARNEIRO, 2013; BERENDSEN; OLSEN, 2015). Em ambos os proces-
sos, o primeiro tecido ósseo formado é do tipo primário não lamelar, o qual 
é, pouco a pouco, substituído por tecido secundário ou lamelar. Portanto, 
durante o crescimento dos ossos podem-se encontrar áreas de tecido 
primário, áreas de reabsorção e áreas de tecido secundário. Uma combi-
nação de formação e remoção de tecido ósseo persiste durante o cresci-
mento do osso. Isso também ocorre no adulto, embora em ritmo mais 
lento (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).
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4.2.1. OSSIFICAÇÃO INTRAMEMBRANOSA

A ossificação intramembranosa ocorre no interior de membranas de tecido 
conjuntivo. Ela resulta na formação de ossos chatos, como os do crânio, 
também contribui para o crescimento dos ossos curtos e para o aumento 
em espessura dos ossos longos. O local da membrana conjuntiva onde a 
ossificação começa chama-se centro de ossificação primária. Embora a 
avascularidade pareça ser importante para a expansão normal da con-
densação pré-osteogênica que precede a ossificação intramembranosa, o 
crescimento de vasos sanguíneos parece ser importante para que a ossifi-
cação ocorra (PERCIVAL; RICHTSMEIER, 2013). O processo tem início 
pela diferenciação de células mesenquimais que se diferenciam em célu-
las osteoprogenitoras ativas e osteoblastos, os quais sintetizam o osteói-
de, ou seja, a matriz não mineralizada (ver Figura 4). As fibras de coláge-
no são depositadas em um padrão irregular e pouco entrelaçado (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015; BERENDSEN; 
OLSEN, 2015).

O osteóide sofre mineralização, acabando por aprisionar os osteoblastos 
que se diferenciam em osteócitos, então, células ósseas proliferam rapi-
damente e migram dessas condensações ósseas em formação. Essas 
células migrantes expressam osteopontina, fosfatase alcalina e sialopro-
teína óssea (BSP). Vários desses grupos surgem simultaneamente. Os 
osteoblastos formam espículas, que crescem e se fundem para formar 
trabéculas, que por sua vez se interconectam para formar traves ósseas, 
dando ao osso um aspecto esponjoso (PERCIVAL; RICHTSMEIER, 
2013). Entre as traves formam-se cavidades que são penetradas por 
vasos sanguíneos e células mesenquimais. O tecido mesenquimal inter-
veniente desenvolve vasos sanguíneos e algumas células mesenquimais 
acabam evoluindo para medula óssea hematopoiética. Os vários centros 
de ossificação crescem radialmente, acabando por substituir a membrana 
conjuntiva pré-existente. A parte da membrana conjuntiva que não sofre 
ossificação passa a constituir o endósteo e o periósteo (JUNQUEIRA; 
CARNEIRO, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015 BERENDSEN; OLSEN, 
2015). 
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Figura 4. Visão histológica da cartilagem fibrosa. Notar os condrócitos na 
sua matriz territorial, composta por proteoglicanos, sendo rodeado pelas 
fibras colágenas. Hematoxilina e Eosina. Aumento grande.

Fonte: ANDRADE, F.G.; FERRARI, O. Atlas digital de histologia básica, 
UEL, 2014, uso com permissão.

4.2.2. OSSIFICAÇÃO ENDOCONDRAL

Ossificação endocondral é o método pelo qual o feto forma ossos longos 
e curtos usando modelos de cartilagem pré-formada. A ossificação endo-
condral permite alongamento e espessamento do osso durante o desen-
volvimento fetal e o crescimento ósseo durante a infância e início da fase 
adulta (LOWE; ANDERSON, 2015). Os condrócitos formam um molde 
cartilaginoso para o futuro osso. Nesse processo, eles passam por um 
programa de diferenciação altamente regulado, acompanhado por 
mudanças de composição em sua matriz circundante (PREIN; BEIER, 
2019). A cartilagem hialina sofre modificações consecutivas, mas sobre-
postas, havendo hipertrofia dos condrócitos, redução da matriz cartilagi-
nosa a finos tabiques, mineralização dessa matriz e a morte dos condróci-
tos por apoptose. As cavidades previamente ocupadas pelos condrócitos 
são invadidas por capilares sanguíneos e células osteogênicas vindas do 
conjuntivo adjacente. Essas células diferenciam-se em osteoblastos, que 
depositarão matriz óssea sobre os tabiques de cartilagem calcificada. 
Desse modo, aparece tecido ósseo onde antes havia tecido cartilaginoso, 
sem que ocorra a transformação de um tecido em outro (JUNQUEIRA; 
CARNEIRO, 2013).
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A cartilagem hialina se desenvolve a partir de uma massa de tecido 
mesenquimal imaturo e assume a forma aproximada do osso. O molde 
cartilaginoso apresenta uma parte média estreitada (diáfise) e as extremi-
dades dilatadas (epífises). O primeiro tecido ósseo a aparecer no osso 
longo é formado por ossificação intramembranosa do pericôndrio que 
recobre a parte média da diáfise, formando um cilindro ― o colar ósseo 
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015). O destino 
dos condrócitos na borda óssea da cartilagem ainda é controverso. Ou 
eles passam por apoptose e são removidos ou se transdiferenciam em 
osteoblastos e participam da formação óssea (KOMORI, 2016).

Enquanto se forma o colar ósseo, as células cartilaginosas envolvidas 
pelo mesmo se multiplicam, hipertrofiam, morrem por apoptose e a matriz 
da cartilagem se mineraliza. A deposição mineral na matriz da cartilagem 
sempre ocorre antes da do osteóide, pois fornece o substrato rígido e 
necessário para a aposição dos osteoblastos (PAZZAGLIA et al., 2018).

Vasos sanguíneos, partindo do periósteo, atravessam o cilindro ósseo e 
penetram a cartilagem calcificada, levando consigo células osteoprogeni-
toras, que proliferam e se diferenciam em osteoblastos. Estes formam 
camadas contínuas nas superfícies dos tabiques cartilaginosos calcifica-
dos e iniciam a síntese da matriz óssea que logo se mineraliza. Nesse 
momento, a mineralização da cartilagem e do osteóide são restritos no 
espaço entre os septos da cartilagem, onde os osteoblastos se diferen-
ciam (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; PAZZAGLIA et al., 2018).

A nucleação do cálcio na matriz cartilaginosa ocorre até o último estágio 
do ciclo de maturação dos condrócitos. Foram observados corpos arre-
dondados cercados por uma membrana (vesículas da matriz) e sugeriram 
serem derivados dos condrócitos. Em estudos recentes foi mostrado a 
presença de vesículas abundantes contendo pequenas partículas mine-
rais no lúmen dos vasos sanguíneos semelhantes às encontradas nas 
células associadas à formação óssea (PAZZAGLIA et al., 2018). A minera-
lização do osteóide, seguida de alguma remodelação, produz uma rede 
de osso trabecular, que ocupa progressivamente o núcleo da diáfise e 
funde-se com o osso compacto mais denso do colar ósseo periférico 
(LOWE; ANDERSON, 2015). Forma-se, assim, tecido ósseo primário 
sobre os restos da cartilagem calcificada. Esse centro de ossificação é 
chamado de centro primário. Seu crescimento rápido, em sentido longitu-
dinal, ocupa toda a diáfise. Esse alastramento do centro primário é acom-
panhado pelo crescimento do cilindro ósseo que se formou a partir do 
pericôndrio e que cresce também na direção das epífises (JUNQUEIRA; 
CARNEIRO, 2013).
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Desde o início da formação do centro primário surgem osteoclastos e 
ocorre absorção do tecido ósseo formado no centro da cartilagem, apare-
cendo, assim, o canal medular, o qual também cresce longitudinalmente. 
À medida que se forma o canal medular, células sanguíneas, originadas 
de células hematógenas multipotentes (células-tronco) trazidas pelo 
sangue dão origem à medula óssea (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). 
Por volta do nascimento, os vasos sanguíneos e as células osteoprogeni-
toras crescem para as extremidades cartilaginosas do osso em desenvol-
vimento (epífises) em cada extremidade do eixo diafisário e formam cen-
tros de ossificação secundários (ou epifisários) (LOWE; ANDERSON, 
2015). 

Quando o tecido ósseo formado nos centros secundários ocupa as epífi-
ses, a cartilagem torna-se reduzida a dois locais: a cartilagem articular, 
que persistirá por toda a vida e não contribui para a ossificação, e a cartila-
gem de conjugação (ou disco epifisário). Esta última é constituída por um 
disco cartilaginoso e será responsável pelo crescimento longitudinal do 
osso, ficando entre o tecido ósseo das epífises e o da diáfise. O aumento 
do comprimento é devido à formação óssea endocondral contínua em 
cada extremidade dos ossos. Seu desaparecimento, por volta dos 20 
anos de idade, determina a parada do crescimento longitudinal dos ossos 
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015). A cartila-
gem de conjugação pode ser vista na Figura 5. A região de ossificação, 
em maior aumento, pode ser vista na Figura 6.

Na cartilagem de conjugação, começando ao lado da epífise, distinguem-
-se as cinco zonas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; PREIN; BEIER, 
2019):

Zona de Repouso: na qual existe cartilagem hialina sem qualquer alteração morfológica. 
Os condrócitos, nesta fase, são marcados pela expressão de Sox5, 6 e 9, que regulam a 
expressão de genes que codificam a expressão de colágeno tipo II e o proteoglicano 
aggrecan;

Zona de Cartilagem Seriada (ou de proliferação): os condrócitos se diferenciam por 
alterações sucessivas em sua morfologia e expressão gênica. Formam colunas orienta-
das longitudinalmente em um processo de divisão ativa. Essas células são incorporadas 
à matriz extensa que compõem a zona proliferativa. Gradativamente, os condrócitos 
param de se dividir, aumentam seu volume celular e se diferenciam em condrócitos 
pré-hipertróficos, sob o controle de fatores exógenos, como hormônios da tireoide, prote-
ína de sinalização indian hedgehog homolog (IHH) e peptídeo relacionado ao hormônio 
da paratireóide (PTHrP);

Zona de Cartilagem Hipertrófica: zona que apresenta condrócitos muito volumosos, com 
depósitos citoplasmáticos de glicogênio e lipídios. A matriz fica reduzida a tabiques 
delgados, entre as células hipertróficas. Os condrócitos da zona hipertrófica param para 
expressar o colágeno tipo II e secretam o colágeno tipo X, proteínas morfogenética s 
ósseas (BMPs), o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF). Essa mudança na 
expressão proteica é mediada por fatores de transcrição, como Runx2/3, MEF2C e 
FoxA2/3. Ao final, os condrócitos entram em apoptose.
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Zona de Cartilagem Calcificada: zona em que ocorre a mineralização dos delgados 
tabiques de matriz cartilaginosa e termina a apoptose dos condrócitos;

Zona de Ossificação: zona em que aparece tecido ósseo. O VEGF produzido é um fator 
angiogênico que promove a invasão de vasos sanguíneos que trazem também células 
osteoprogenitoras derivadas do periósteo para as cavidades deixadas pelos condrócitos 
mortos. As células osteoprogenitoras se diferenciam em osteoblastos, que formam uma 
camada contínua sobre os restos da matriz calcificada. Sobre esses restos de matriz 
cartilaginosa, os osteoblastos depositam a matriz óssea, que se mineraliza e os aprisio-
na, diferenciando-se em osteócitos.

Figura 5. Visão histológica da cartilagem de conjugação. Notar as diferen-
tes modificações que a cartilagem passa, sendo os limites entre elas bas-
tante impreciso. Hematoxilina e Eosina. Barra de escala = 100µm.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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Figura 6. Região de ossificação, onde se observa a matriz óssea recém-
-formada, onde se observam os osteoblastos (setas vermelhas) e osteo-
clastos (cabeças de seta azul) na sua periferia. Notamos ainda os osteóci-
tos (setas verdes) imersos na matriz. Restos da matriz cartilaginosa 
(basófica) ainda podem ser vista na matriz óssea (acidófila). Hematoxilina 
e Eosina. Barra de escala = 40µm.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

4.2.3. Mineralização da Matriz

Parece não existir um modelo consensual para a o processo de biomine-
ralização. Embora ainda existam divergências sobre a fase inicial do 
mineral depositado e sua transição para a apatita, agora é aceito que o 
mineral ósseo amadurecido seja uma fase cristalina substituída do fosfato 
de cálcio, conhecida como hidroxiapatita carbonatada (MAHAMID et al., 
2008, 2010; MURSHED, 2018). Existe a proposição de que a fórmula da 
hidroxiapatita carbonatada seja Ca10-x/2[(PO4)6-x(CO3)x][(OH)2-2y(-
CO3)y] (SUETSUGU et al., 2000). Sabe-se também que os osteoblastos, 
após secretarem o osteóide, produzem vesículas que brotam de sua 
membrana, conhecidas como vesículas da matriz, que parecem estar 
relacionadas ao processo de mineralização. Estas vesículas contêm glico-
proteínas e fosfatase alcalina. Outras células que produzem vesículas da 
matriz são os amiloblasto e odontoblastos, do dente em desenvolvimento, 
e os condrócitos na cartilagem, o que talvez ajude a explicar a mineraliza-
ção patológica frequente da cartilagem (LOWE; ANDERSON, 2015; MUR-
SHED, 2018).
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Apresentaremos aqui o modelo de mineralização óssea que nos pareceu 
mais abrangente. Os níveis séricos de cálcio, fosfato inorgânico (Pi) e 
uma matriz extracelular rica em colágeno são determinantes à mineraliza-
ção óssea. A enzima fosfatase alcalina é capaz clivar o pirofosfato inorgâ-
nico (PPi), um potente inibidor de mineralização. Isso parece promover a 
mineralização da matriz óssea de duas maneiras: 1) reduz o nível de um 
inibidor de mineralização e; 2) gera Pi, um ativador da mineralização. A 
montagem hierárquica de moléculas de colágeno nas fibrilas e fibras 
resultam em lacunas intra e interfibrilares. Essas lacunas são acessíveis 
pelos íons cálcio e Pi, mas não pelos grandes inibidores protéicos da 
mineralização da matriz óssea. Isso pode explicar por que existem depósi-
tos minerais tanto no interior quanto nas lacunas entre as fibrilas de colá-
geno. A mineralização mediada pela vesícula da matriz pode servir como 
um mecanismo auxiliar para a mineralização óssea. Nessas vesículas, as 
enzimas promotoras da mineralização levam a um aumento do Pi intrave-
sicular, que por sua vez leva a sua precipitação com cálcio para formar os 
cristais nascentes de hidroxiapatita (MURSHED, 2018).

Se as concentrações locais de íons cálcio e fosfato são normais, a minera-
lização ocorre logo após a formação do novo osteóide. No entanto, 
quando a produção do osteóide pelos osteoblastos é muito alta, a minera-
lização fica defasada, recuperando-se apenas quando a taxa de produção 
do osteóides diminui (LOWE; ANDERSON, 2015).

4.2.4. REMODELAÇÃO ÓSSEA

O osso é um tecido dinâmico, sendo continuamente formado e destruído 
sob o controle de fatores genéticos, hormonais e físicos. Esta atividade 
constante permite a remodelagem (isto é, modificação da arquitetura 
óssea), o reparo do tecido lesionado e a homeostase de fósforo e cálcio. 
Através do fenômeno da remodelação, cerca de 5% do osso cortical e até 
20% do osso trabecular são renovados por ano. Embora o osso cortical 
represente 75% do volume total, a taxa metabólica é 10 vezes maior no 
osso trabecular, uma vez que a proporção da área da superfície para o 
volume é muito maior (o volume do osso trabecular representa 60% do 
total) (FERNANDEZ-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006).

Em nível microscópico, a remodelação óssea ocorre em áreas conhecidas 
como unidades multicelulares básicas (BMU). A remodelação óssea é 
uma atividade coordenada de osteoclastos (erodindo o osso formado) e 
osteoblastos (formando uma nova matriz mineralizada). O tempo médio 
de vida de cada unidade remodelada em humanos é de 2 a 8 meses, 
sendo a maior parte desse tempo é ocupada pela formação óssea.
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. É normalmente baixa em adultos, mas em bebês e crianças é alta para 
permitir o crescimento e novas demandas, como por exemplo, com o 
início da caminhada. No esqueleto jovem a quantidade de osso reabsorvi-
do é semelhante ao recém-formado. Por esse motivo, é referido como um 
processo equilibrado (FERNANDEZ-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL 
et al., 2006). No adulto a renovação óssea pode aumentar para atender a 
qualquer demanda, por exemplo, para aumentar a massa óssea necessá-
ria ao aumento da atividade física ou no reparo de fraturas ósseas. 
(LOWE; ANDERSON, 2015).

A remodelação óssea pode ser dividida nas seguintes fases: quiescente 
(ou inativa), ativação, reabsorção, formação, mineralização (COMPSTON, 
2001; FERNANDEZ-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006):

Fase Quiescente: dita do osso quando em repouso. Os fatores que iniciam o processo de 
remodelação permanecem desconhecidos.

Fase de Ativação: ocorre a ativação da superfície óssea antes da reabsorção, através da 
retração das células do revestimento ósseo (osteoblastos maduros alongados no endós-
teo) e digestão da membrana endosteal por ação da colagenase. Uma vez exposta, a 
superfície mineralizada atrai osteoclastos circulantes.

Fase de Reabsorção: os osteoclastos começam a dissolver a matriz mineral e decompor 
a matriz osteóide. Esse processo permite a liberação dos fatores de crescimento conti-
dos na matriz, principalmente o fator de transformação do crescimento beta (TGF-β), 
fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fator de crescimento semelhante à 
insulina I e II (IGF- I e II).

Fase de Formação: simultaneamente à reabsorção ocorre o agrupamento de pré-os-
teoblastos, atraídos pelos fatores de crescimento liberados, que também estimulam sua 
proliferação. Os pré-osteoblastos passam a expressar proteínas morfogenéticas ósseas 
(BMPs) responsáveis pela sua diferenciação. Alguns dias depois, os osteoblastos já 
diferenciados sintetizam o osteóide que preenche as áreas erodidas.

Fase de Mineralização: estima se que a mineralização começa trinta dias após a deposi-
ção do osteóide, terminando aos 90 dias no trabecular e aos 130 dias no osso cortical. 
Terminado o processo, a fase de quiescência (de "repouso") começa novamente.

Vários fatores podem estimular o processo de remodelação óssea. A ativi-
dade física é um deles. Acredita-se que a ação muscular transmita tensão 
ao osso, que é detectada pela rede de osteócitos, que iniciam a produção 
de reguladores como prostaglandinas, óxido nítrico e IGF-I, que estimu-
lam tanto a atividade própria quanto a atividade osteoblástica, aumentan-
do a formação óssea. Por outro lado, a ausência de atividade muscular, 
repouso ou ausência de peso tem um efeito adverso no osso, acelerando 
a reabsorção. Outros fatores também interferem na reabsorção óssea, 
como fatores hormonais, nutricionais e até genéticos (FERNANDEZ-
-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006).
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5. RESPOSTA DO SISTEMA ESQUELÉTICO À LESÃO

5.1. RESPOSTA DA CARTILAGEM A LESÃO

A cartilagem articular se deforma sob cargas mecânicas e, a depender de 
seu comprometimento tissular, em possíveis inflamações ou lesões, essa 
resposta varia. Porém, pouca ou nenhuma capacidade de reparo tecidual 
é estabelecida, isso justifica-se pela característica avascular do tecido, 
que dificulta tanto o recrutamento e migração das células sanguíneas 
quanto fatores de crescimento, para atuar nesse processo (TORTORA; 
DERRICKSON, 2016).

Durante o desenvolvimento humano ou em doenças, genes específicos 
devem ser expressos para criar uma nova MEC ou reparar a pré existente. 
Esse metabolismo desempenha um papel central no desenvolvimento dos 
tecidos esqueléticos e em seu reparo/regeneração na maioria das doen-
ças e trauma ortopédicos, como fraturas ósseas, osteotomia, danos na 
cartilagem, artrite e deformidade esquelética congênita.  (GENTILI; CAN-
CEDDA, 2009). 

A cartilagem lesionada se recupera lentamente pela formação de tecido 
cicatricial composto principalmente por tecido fibroso e fibrocartilagem, 
que é significativamente inferior em suas propriedades mecânicas ao 
tecido original. Na fase de reparo, dependendo dos fatores inflamatórios e 
morfogenéticos disponíveis no ambiente da ferida, as células-tronco que 
migram para a lesão podem se diferenciar em fibroblastos ou condroblas-
to. Sem uma resposta inflamatória robusta, as células-tronco mesenqui-
mais se diferenciam em células endoteliais, que produzem vasos sanguí-
neos imaturos, e fibroblastos, que formam o tecido fibroso cicatricial (de 
colágeno I). Se, no entanto, a medula óssea for exposta no local do defeito 
e a inflamação for adequadamente modulada, pode ocorrer a diferencia-
ção condrogênica das células-tronco mesenquimais, seguida de um 
processo de ossificação (SHARIFI; MOSHIRI; ORYAN, 2016). Uma vez 
que o reparo é por tecido fibroso, isso muda o balanço natural dos compo-
nentes moleculares presentes na matriz cartilaginosa.

Outros fatores também podem influenciar no processo de reparo da carti-
lagem.

A depender da profundidade e extensão da lesão, as chances de reparo 
espontâneo nesse tecido são comprometidas. O envelhecimento reduz a 
hidratação da cartilagem e diminui as atividades mitóticas e sintéticas, 
bem como o número de condrócitos. O próprio trauma também diminui a 
produção de proteoglicanos pelos condrócitos. A carga anormal contínua 
na articulação leva a tensões focais excessivas na cartilagem, resultando 
em degeneração precoce (SHARIFI; MOSHIRI; ORYAN, 2016). 
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5.2. RESPOSTA DO OSSO A LESÃO

No osso, as mudanças nos gradientes elétricos em resposta a tensões 
mecânicas geram o efeito piezoelétrico. Esse fenômeno está associado à 
densidade óssea, uma vez que, para se manter saudável o osso precisa 
trabalhar sob cargas, onde a osteogênese é estimulada pela hiperpolari-
zação ou na despolarização com a reabsorção óssea. Além de caracterís-
tica anisotrópica em resposta às forças aplicadas de diferentes direções 
(FUKADA; YASUDA, 1957; GUSMAO; BELANGERO, 2009). 

O osso geralmente deforma-se sob estresse e absorve energia, porém 
quando um nível crítico é estabelecido e o estresse gerado excede a 
resposta do tecido (além da microfissura), tal como excedem o limiar elás-
tico e plástico, com a falha estrutural, direciona-se para fratura óssea. O 
comportamento das fraturas são variáveis e dependem tanto do mecanis-
mo de lesão como nas características e propriedades desse tecido (DAL-
MOLIN et al., 2013; HALL, 2016).

Uma fratura óssea resulta na perda de sua estabilidade mecânica, des-
continuidade do tecido ósseo e destruição parcial de seu suprimento san-
guíneo. Seu reparo é um processo complexo, resultando em estabilização 
dos fragmentos, consolidação por união óssea, reconstrução das pontas 
dos fragmentos avasculares e parcialmente necrosados e, finalmente, 
remodelagem interna e externa do tecido neoformado (SANTOS Jr et al., 
2012). A recomposição da fratura começa com uma fase anabólica inicial, 
onde o volume local de tecido aumenta através da inflamação. Após a 
fratura, um hematoma é formado no local, que atua como um suporte tem-
porário para a diferenciação das células-tronco em tecido fibroso, cartila-
gem e osso (GHIASI et al., 2017). Outro fator determinante no processo 
de reparo é o tamanho da lesão. Nesse caso, pode-se ter uma lesão com 
ou sem perda de massa óssea.

Na regeneração de uma fratura sem a perda de massa óssea, o processo 
de reparo ocorre em uma ordem biológica determinada. A primeira priori-
dade é a estabilização e consolidação entre os fragmentos ósseos, segui-
da da remodelação do mesmo, além da revascularização e substituição 
das áreas necróticas (SANTOS Jr et al., 2012). Nesse contexto, existem 
duas formas de reparo ósseo: (CLAES et al., 2012; GHIASI et al., 2017).

Reparo Óssea Primário: ocorre quando os fragmentos ósseos são firmemente fixados 
juntos sob compressão. Não há formação de calo e dois fragmentos ósseos são conecta-
dos e recompostos diretamente pelas atividades de osteoclastos e osteoblastos.

Reparo Ósseo Secundário: forma mais comum, ocorre quando há uma pequena quanti-
dade de movimento no local da fratura. O movimento interfragmentar causa a formação 
de calos moles e leva à formação óssea secundária através de ossificações intramem-
branosas e endocondral. Após esses processos, a fase de remodelação óssea começa 
por atividades coordenadas de osteoblastos e osteoclastos ao longo de vários meses. 
Os calos são reabsorvidos e o osso lamelar é formado.
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O reparo secundário por ser mais complexo, pode ser subdividido. Muitos 
autores agrupam os eventos biológicos que ocorrem nesse processo em 
4 estágios: fase inflamatória, formação do calo cartilaginoso (ou calo 
“mole”), formação do calo ósseo e remodelagem (GHIASI et al., 2017; 
RUNYAN et al., 2017; ANSARI, 2019). Outros autores promovem a união 
das duas fases de formação de calos (cartilaginoso e ósseo) sendo uma 
única fase, conhecida como fase proliferativa (ORYAN et al., 2015). Apre-
sentaremos aqui a classificação baseada em quatro etapas (EINHORN E 
GERSTENFELD, 2015; GHIASI et al., 2017, ANSARI, 2019):

Fase Inflamatória: começa imediatamente após a fratura e ocorre aproximadamente nos 
primeiros 5 dias. É uma fase anabólica (caracterizada pelo aumento do volume tecidual 
e recrutamento de células-tronco dos tecidos esqueléticos e vasculatura), com atividade 
fagocitária de macrófagos que irão remover restos de tecidos e coágulos. Células do 
endotélio, periósteo e do endósteo serão ativadas e responderão com intensa prolifera-
ção. Células mesenquimais, células osteogênicas e condrogênicas irão se diferenciar em 
osteoblastos e condrócitos funcionais. O estímulo para essa indução pode ser elétrico, 
baixa tensão de oxigênio e baixo pH. Vários fatores biológicos, incluindo liberação de 
enzimas lisossomais, fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), fator de transformação do 
crescimento beta (TFG-β), proteínas morfogenéticas ósseas (BMPs) e diferentes formas 
de interleucinas (IL-1β, IL-6, IL-17F e IL-23) são liberadas. Cargas mecânicas como 
tensão ou pressão hidrostática também desempenham um papel vital no reparo de fratu-
ras ósseas. No entanto, a interação entre as atividades celulares e o ambiente mecânico 
ainda permanece indefinida (EINHORN E GERSTENFELD, 2015; GHIASI et al., 2017).

Formação do Calo Cartilaginoso: ocorre um grande aumento da vascularidade, celulari-
dade, produção de colágeno, proteoglicanos e lipídeos. O calo cartilaginoso é formado 
através das atividades das células progenitoras esqueléticas e endoteliais, que preen-
chem a lacuna entre os fragmentos ósseos. O calo é eletronegativo e os osteoclastos 
continuam a remover o osso necrosado. A cartilagem formada sofre modificações, 
havendo hipertrofia dos condrócitos que geram uma compressão sobre a matriz cartilagi-
nosa pré-existente, e o consequente alargamento de suas lacunas, sendo gradualmente 
reduzida à septos finos fenestrados e espículas com formas irregulares. A matriz hialina 
dessa região hipertrófica se mineraliza e, pequenas agregações de cristais de fosfato de 
cálcio são depositados sobre ela.

Formação do Calo Ósseo: Células osteoprogenitoras, provenientes do endósteo e princi-
palmente do periósteo, são ativadas e depositadas em volta da porção central da cartila-
gem que se calcifica. Ao mesmo tempo, vasos sanguíneos do periósteo crescem, 
invadindo as cavidades irregulares da matriz cartilaginosa criadas pelo condrócitos que 
se hipertrofiam. Vasos com paredes finas ramificam-se e crescem para dentro das 
cavidades da matriz cartilaginosa. O reparo não ocorre sem a angiogênese, que é reco-
nhecida como passo essencial na osteogênese. O fator de crescimento vascular endote-
lial (VEGF) atua induzindo a angiogênese. Células-tronco são levadas para o tecido 
perivascular desses vasos sanguíneos e, algumas se diferenciam em elementos hema-
topoiéticas da medula óssea. Outras células se diferenciam em osteoblastos, as quais se 
depositam nas paredes irregulares da matriz cartilaginosa mineralizada e iniciam a 
produção de matriz óssea. Os osteoblastos envolvidos pela matriz se diferenciam em 
osteócitos e estabelecem contato entre si por processos citoplasmáticos. Enquanto os 
osteoclastos terminam a remoção do osso necrosado e a matriz cartilaginosa é gradual-
mente substituída por tecido ósseo primário.
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Remodelagem: a conversão do tecido ósseo primário em tecido ósseo secundário é 
completada. Neste processo atuam os osteoclastos e osteoblastos, removendo e deposi-
tando matriz óssea, respectivamente. As fibras de colágeno são mais espessas e apre-
sentam uma orientação preferencial alternando entre as camadas ou lamelas. Essas 
lamelas podem ser compactadas se depositadas em uma superfície achatada ou 
concêntrica envolvendo um vaso sanguíneo. Os vasos sanguíneos são contidos em 
Canais de Havers e, estes se intercomunicam por Canais de Volkmann. Além disso, há 
vários canalículos que se estendem para nutrir os osteócitos. Desta forma, tem-se forma-
do o conjunto conhecido como ósteon ou Sistema de Havers.

Há relatos que mostraram que as é células periosteais respondem à 
proteína morfogenética óssea 2 (BMP-2) para promover tanto a condrogê-
nese quanto a osteogênese, enquanto as células no espaço medular 
formarão apenas osso em resposta à BMP-2. Os mecanismos que contro-
lam o reparo ósseo cortical podem, portanto, ser diferentes daqueles que 
reparam e remodelam o osso trabecular que ocorrem no espaço medular 
(EINHORN E GERSTENFELD, 2015).
Existe um limite para a capacidade do organismo tem de repor osso em 
uma lesão. Experimentalmente, isso foi muito bem mostrado pelo conceito 
de defeito crítico (uma falha óssea que não é capaz de se recompor 
espontaneamente a partir de um determinado tamanho) em animais de 
experimentação (SCHMITZ; HOLLINGER, 1986). Não se sabe qual é 
esse tamanho em humanos. As fraturas com perda de massa óssea que 
chegam a prática clínica comumente necessitam da intervenção médica, 
como por exemplo com o uso de enxertos e implantes. Estes últimos 
servem como suporte da regeneração óssea, interagindo com a interface 
dos fragmentos “receptores” e estimulando o processo de restauração 
tecidual. Esses dispositivos desenvolvidos para serem implantados são 
atualmente conhecidos como biomateriais (ANSARI, 2019; MUNHOZ et 
al., 2020).

6. TRATAMENTO 

Realizar uma boa anamnese (Grego: ana ― trazer de novo; mnesis ― 
memória) se torna decisivo e prévio ao direcionamento de condutas tera-
pêuticas (DON LEHMKUHL, SMITH, 1987; STERGIOU, 2020). Ponderan-
do as inúmeras variações da lesão tissular, distintos tratamentos são esta-
belecidos de forma individualizada. Por esse motivo esse tópico se condu-
zirá de forma generalista viabilizando o conhecimento de algumas possibi-
lidades terapêuticas.  

Existem muitos fatores que afetam a mineralização óssea, tais como defi-
ciência de estrogênio, cálcio e vitamina D, inatividade física, comorbida-
des e outros. Quando há uma fratura, esses fatores podem influenciar na 
duração e resolutividade da lesão, como também o mecanismo, tipo e 
extensão da lesão (SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006; MCRAE; 
ESSER, 2008; HALL, 2016).
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De modo geral o objetivo terapêutico será a obtenção de uma união óssea 
sadia, sem deformidades, e a restauração da função sem qualquer evento 
adverso como infecção. Evitando movimentos indevidos no local da fratu-
ra onde, por vezes, indica-se uso de órteses, palmilhas, tala ou gesso, 
tratamento cirúrgico ou conservador, com ou sem redução da fratura (SEI-
BEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006; MCRAE; ESSER, 2008; HALL, 2016).
Muitas vezes analgésicos e anti-inflamatórios são indicados na clínica 
álgica, com edema e limitação da amplitude de movimento (ADM) asso-
ciada a fisioterapia que, dentre as condutas, utiliza com recurso a eletro-
termofototerapia e o (P)RICE ― P de protection (proteção da região lesio-
nada), R de rest (descanso), I de ice (gelo ajudará no controle do processo 
inflamatório), C de compression (compressão da região após indicação 
médica) e E de elevation (elevação do membro acometido auxilia no retor-
no venoso). Tão logo o quadro clínico melhore, juntamente com o consen-
timento médico, protocolos direcionados ao fortalecimento muscular, 
otimização da biomecânica, treino sensório-motor e até treinamento do 
gesto esportivo em caso de atletas são estabelecidos pelo fisioterapeuta 
na reabilitação do paciente (SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006; 
MCRAE; ESSER, 2008; HALL, 2016).

Em contrapartida, sintomas de enrijecimento e mobilidade articular reduzi-
da com   sinais flogísticos sugerem lesão articular.  Como possibilidades 
de tratamento, também incluem ação medicamentosa, fisioterapia, e por 
vezes, indicação cirúrgica ou infiltração. Uma vez que a morfologia do 
tecido possui pouca atividade de reparo, a indicação de desbridamento 
articular com regeneração cartilaginosa autóloga, baseado em princípios 
de engenharia tissular são estabelecidos (SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 
2006; HALL, 2016).

A depender do caso, imobilização articular também é prejudicial. Refletin-
do em um declínio na síntese e um aumento no catabolismo dos proteogli-
canos (SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006; HALL, 2016).
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7. CONCLUSÃO

Os constituintes ósseos de matéria orgânica e inorgânica variam confor-
me faixa etária, estado nutricional, gênero e outros. E por meio do proces-
so de remodelação, a modificação tanto na composição quanto em sua 
estrutura são mais intensas na fase de crescimento. Organizado de 
maneira a resistir às cargas impostas mantém a funcionalidade do tecido 
ósseo, entretanto no envelhecimento, o sistema homeostático do cálcio se 
torna deficiente e mais desafiador. Uma vez que as fraturas representam 
uma das principais causas de morte dessa população.

Outro agravante são as alterações morfológicas no tecido cartilaginoso, 
que podem expor áreas do osso subcondral ao romperem e fragmenta-
rem, com fibrilação, fissuras e ulcerações. Apesar de ainda não existir um 
tratamento único, evitando perda de função, o uso de células tronco 
mesenquimais, engenharia tissular e tecnologia de transferência gênica 
são investigados.

Por fim, métodos preventivos como o exercício, amenizam os riscos, 
melhora qualidade de vida, além de garantir uma maior longevidade.
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Introdução

Os ossos do corpo encontram-se para formar articulações (PALASTAN-
GA, FIELD E SOAMES, 2000). Esta união não tem como finalidade exclu-
siva de colocar os ossos em contato, mas também de permitir a mobilida-
de (DÂNGELO E FATTINI, 1998). As articulações ou junturas representam 
a união entre ossos ou a união entre ossos e demais tecidos nos diferen-
tes segmentos corporais, permitindo mobilidade e conferindo funcionali-
dade a um determinado indivíduo. As articulações são classificadas 
quanto a sua funcionalidade como sinartroses, anfiartroses ou diartroses, 
de acordo com o grau de mobilidade que possibilita. Essa classificação 
funcional apenas reflete a mobilidade angariada a partir do tipo de tecido 
que se encontra interposto entre os ossos. Uma classificação mais com-
pleta está relacionada ao tipo de tecido que se apresenta entre as peças 
que se articulam. Nessa classificação, as articulações são categorizadas 
como fibrosas, cartilaginosas ou sinoviais (ABREU et al., 2018).  

2. CLASSIFICAÇÃO QUANTO AO TIPO DE TECIDO

A variação que existe na forma e na função de das várias articulações do 
corpo permite que elas sejam divididas em classes bem definidas: fibro-
sas, cartilaginosas e sinoviais com o grau de mobilidade aumentando 
gradualmente das fibrosas para as sinoviais (PALASTANGA, FIELD E 
SOAMES, 2000).
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2.1. ARTICULAÇÕES FIBROSAS

Nas articulações fibrosas, o elemento que se interpõe entre as peças 
articulares é o tecido conjuntivo fibroso (DÂNGELO E FATTINI, 1998). 
Possuem mobilidade extremamente reduzida e o grau de mobilidade 
dependente do comprimento das fibras que unem os ossos. As articula-
ções fibrosas podem ser classificadas atualmente em três diferentes tipos: 
suturas, sindesmoses e gonfoses. 

Segundo Abreu e colaboradores (2018) as suturas são constituídas por 
pequena quantidade de tecido conjuntivo disposto em várias camadas 
que se encontram entre os ossos do crânio, conectando-os firmemente e 
possibilitando quase nenhum movimento. As inúmeras suturas presentes 
no crânio recebem o nome dos ossos que se interligam (ex: sutura esfeno-
-occipital), ou recebem o nome decorrente de alguma relação com os 
planos (como as suturas coronal e sagital). Também podem ser subdividi-
das em tipos, de acordo com sua forma: planas, serráteis e escamosas.
Em uma sindesmose o tecido fibroso da união é maior em quantidade do 
que em uma sutura, formando um ligamento ou uma membrana interós-
sea. Exemplos no adulto é a articulação tibiofibular inferior, onde os dois 
ossos são unidos por um ligamento interósseo. Um processo semelhante 
ocorre na membrana interóssea entre o rádio e a ulna. A flexibilidade da 
membrana ou torção e o alongamento do ligamento permitem o movimen-
to na articulação. Entretanto, esse movimento é restrito e controlado. A 
gonfose é uma forma de articulação fibrosa onde uma cavilha encaixa-se 
dentro de um soquete, sendo mantida no lugar por um ligamento ou faixa 
fibrosa. Como exemplos: as raízes dos dentes que são mantidas dentro 
dos seus alvéolos na maxila e na mandíbula (PALASTANGA, FIELD E 
SOAMES, 2000). 

2.2. ARTICULAÇÕES CARTILAGINOSAS

Nas articulações cartilaginosas os dois ossos são unidos por um coxim 
contínuo de cartilagem. Pode ser de dois tipos: cartilagem hialina ou fibro-
cartilagem. As articulações cartilaginosas possuem mobilidade reduzida, 
mas são certamente mais móveis do que as articulações fibrosas e podem 
ser divididas em dois grandes grupos: articulações cartilaginosas primá-
rias (sincondroses) e articulações cartilagíneas secundárias (sínfises) 
(PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000; ABREU et al., 2018).
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A articulação cartilaginosa primária há uma fina camada de cartilagem 
hialina entre os ossos adjacentes, a qual possibilita um leve encurvamen-
to no início da vida e, geralmente, são uniões temporárias, como as 
encontradas no desenvolvimento de um osso longo, nas quais a diáfise e 
epífise são unidas por cartilagem epifisial. As articulações cartilagíneas do 
tipo sincondrose (primárias) permitem o crescimento do osso em compri-
mento e, quando seu crescimento completo é atingido, a cartilagem epifi-
sial converte-se em osso e as epífises fundem-se com as diáfises. É o que 
ocorre, por exemplo, nas sincondroses esfeno-occiptal, manúbrio-esternal 
e esternocostal ABREU et al., 2018).

As articulações secundárias ocorrem na linha mediana do corpo e são 
ligeiramente mais especializadas. Sua estrutura possibilita uma quantida-
de pequena de movimento controlado (PALASTANGA, FIELD E 
SOAMES, 2000). As superfícies ósseas são revestidas por cartilagem 
hialina e se articulam por uma interposição de um disco fibrocartilaginoso. 
São articulações fortes e ligeiramente móveis, como exemplos, a sínfise 
púbica e as sínfises intervertebrais, formando os discos intervertebrais 
fibrocartilagíneos. Essas articulações oferecem resistência e absorção de 
choque, além de considerável flexibilidade para coluna vertebral (ABREU 
et al., 2018).

2.2. ARTICULAÇÕES SINOVIAIS

As articulações sinoviais são uma classe de articulação livremente móvel, 
com o movimento limitado por músculos, ligamentos e as cápsulas articu-
lares associadas. Os membros são na maioria compostos por articulações 
sinoviais. Nas articulações sinoviais as superfícies articulares dos ossos 
dos envolvidos são cobertas com cartilagem articular (hialina), a qual, de 
acordo com a sua dureza e lisura, possibilita o movimento dos ossos um 
contra o outro com mínimo atrito (PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 
2000). Segundo Dângelo e Fattini (1998) os meios de união entre as 
peças articuladas que não são presas nas superfícies da articulação, 
como ocorrem nas articulações fibrosas e cartilaginosas. 

Nas articulações sinoviais o principal componente de união é representa-
do pela cápsula articular. Revestindo a superfície profunda da cápsula há 
a membrana sinovial que cobre todas as superfícies dentro da cápsula 
articular, com exceção da cartilagem articular. A membrana sinovial secre-
ta líquido sinovial dentro da cavidade articular revestida pela cápsula 
articular que serve para lubrificar e nutrir a cartilagem articular bem como 
as superfícies articulares opostas. A presença do líquido sinovial garante 
grande e variada mobilidade às articulações, possibilitando movimentos 
de deslizamento entre os ossos em articulações planas. Devido ao grande 
número de articulações sinoviais dentro do corpo humano e suas variadas 
formas, elas podem ser subdivididas de acordo com a forma das superfí-
cies articulares e os movimentos possíveis na articulação. São divididas 
em articulação plana, em sela, em dobradiça, de eixo, de bola e soquete, 
condilóide e elipsóide (PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000).
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2.3. CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DAS ARTICULAÇÕES SINOVIAIS

Dângelo e Fattini (1998) descrevem que o movimento nas articulações 
depende da forma das superfícies que entram em contato e dos meios de 
união que podem limitá-lo. Dependente desses fatores as articulações 
podem realizar movimentos em torno de um, dois ou três eixos, sendo 
esse critério adotado para classificá-las funcionalmente. 

Quando uma articulação realiza movimento em torno de um eixo diz-se 
que é mono-axial ou que possui um grau de liberdade, como por exemplo: 
articulações interfalângicas e a articulação do cotovelo, entre o úmero e a 
ulna (ABREU et al., 2018); bi-axial a que realiza m torno de dois eixos 
(dois graus de liberdade), são aquelas que realizam movimentos de 
extensão, flexão, adução e abdução como a articulação do punho e 
tri-axial se os movimentos forem realizados em torno de três eixos (três 
graus de liberdade), além dos movimentos de flexão, extensão, adução, 
abdução, também é permitindo o movimento de rotação, como por exem-
plo: articulações do ombro e quadril. 

2.4. CLASSIFICAÇÃO MORFOLÓGICA DAS ARTICULAÇÕES SINOVIAIS

As classificações morfológicas das articulações sinoviais são baseadas 
na forma das superfícies articulares. 
Na articulação plana as superfícies articulares são planas ou ligeiramente 
curvas, permitindo o deslizamento ou a torção de um osso contra o outro, 
como por exemplo: a articulação acromioclavicular (DÂNGELO E FATTI-
NI, 1998) e sacro-ilíaca (PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000).

As superfícies na articulação em dobradiça ou gínglimo são dispostas de 
modo que o movimento seja realizado em torno de um eixo. O cotovelo é 
um exemplo de articulação em dobradiça, já a articulação do joelho é con-
siderada uma articulação em dobradiça modificada, pois permite um movi-
mento em torno de um segundo eixo. Neste caso, o movimento só é pos-
sível devido ao ajuste das superfícies articulares (PALASTANGA, FIELD E 
SOAMES, 2000).

Quando a superfície articular de uma peça esquelética tem a forma de 
sela, apresenta uma concavidade num sentido e convexidade em outro, 
se encaixando numa segunda peça onde a convexidade e concavidade 
apresentando-se no sentido inverso da primeira. A articulação carpo-me-
tacarpiana do polegar é um típico exemplo de articulação em sela. Esta 
articulação permite flexão, extensão, abdução, adução e rotação, mas 
também é bi-axial porque a rotação isolada não pode ser realizada pelo 
polegar, onde só é possível devido à combinação de outros movimentos 
(DÂNGELO E FATTINI, 1998).
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A articulação de bola e soquete ou esferóide é um tipo de articulação que 
permite movimento em torno de três eixos principais mutuamente perpen-
diculares como, por exemplo, a articulação do quadril (PALASTANGA, 
FIELD E SOAMES, 2000). Esse tipo de articulação permite movimentos 
de flexão, extensão, adução, abdução, rotação e circundução (DÂNGELO 
E FATTINI, 1998).

As superfícies articulares da articulação condilóide são de forma elíptica e 
elipsóide. Permitem movimentos de flexão, extensão, adução e abdução, 
porém, não realiza a rotação sendo bi-axiais. As articulações metacarpo-
falangianas e temporomandibular são exemplos dessas articulações 
(DÂNGELO E FATTINI, 1998; PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000).
Outra forma de articulação de bola e soquete, embora as superfícies 
neste caso ocorram apenas em torno de dois eixos perpendiculares. 
Essas articulações permitem movimentos de rotação e seu eixo de movi-
mento, único, é vertical, sendo mono-axiais. Um exemplo típico de articu-
lação elipsóide é a articulação rádio-ulnar (DÂNGELO E FATTINI, 1998; 
PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000).
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1. INTRODUÇÃO

A ampliação do tempo de vida é um dos maiores feitos da humanidade 
que se fez acompanhar da melhora substancial dos parâmetros de saúde 
das populações, ainda que essas conquistas estejam longe de se distri-
buir de forma imparcial nos diferentes países e contextos socioeconômi-
cos. Chegar à velhice, que antes era privilégio de poucos, hoje passa a 
ser a norma mesmo nos países em desenvolvimento. Esta conquista 
maior do século XX se transformou, no entanto, no grande desafio para o 
século atual (VERAS e OLIVEIRA, 2018).

As repercussões do envelhecimento para a sociedade são consideráveis, 
especialmente no que diz respeito à saúde. Com o aumento da longevida-
de, o desafio é viver mais, de forma mais saudável e com maior qualidade 
de vida, o que aponta para a importância do desenvolvimento de políticas 
públicas que propiciem a autonomia, independência e um viver saudável 
(VILARTA, 2007; CARVALHO E GARCIA, 2003).
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Caetano (2006) descreve que o envelhecimento pode variar de indivíduo 
para indivíduo, sendo gradativo para uns e mais rápido para outros. Essas 
variações dependem de fatores como estilo de vida, condições socio-eco-
nômicas e doenças crônicas. Já o conceito “biológico” relaciona-se com 
aspectos nos planos molecular, celular, tecidular e orgânico do indivíduo, 
enquanto o conceito psíquico é a relação das dimensões cognitivas e 
psicoafetivas, interferindo na personalidade e afeto. Sendo assim, falar de 
envelhecimento é ampliar uma gama de interpretações que se entrelaçam 
ao cotidiano e a perspectivas culturais diferentes.

As alterações fisiológicas intrínsecas ao envelhecimento são sutis, inap-
tas a gerar qualquer incapacidade na fase inicial, embora, ao passar dos 
anos, venham a causar níveis crescentes de limitações ao desempenho 
de atividades básicas da vida diária (ESQUENAZI, SILVA E GUIMARÃES, 
2014).

As modificações do envelhecimento no sistema musculoesquelético ocor-
rem com a respectiva diminuição no comprimento, elasticidade e número 
de fibras. Também é notável a perda de massa muscular e elasticidade 
dos tendões e ligamentos (tecidos conectivos) e da viscosidade dos 
fluidos sinoviais (DE VITTA, 2000). 

Sendo assim, devido ao processo natural do envelhecimento alguns pes-
quisadores como Maia e colaboradores (2015) e Banzatto e colaborado-
res (2015) relatam que a fisioterapia é um dos meios bastante utilizados 
na área da saúde na assistência ao idoso, podendo atuar em diversas 
áreas como educação, prevenção e tratamento de déficits funcionais cau-
sados pelo envelhecimento ou por outros fatores decorrentes da senilida-
de.

A fisioterapia gerontológica nos dias atuais é de extrema importância na 
conservação da função motora e cognitiva do idoso e ao mesmo tempo 
propiciar um retardamento das instalações das incapacidades decorren-
tes do processo de envelhecimento, ou reabilitando funcionalmente o 
idoso para as atividades de vida diária, a partir de suas potencialidades, 
heterogeneidades e especificidades. É essencial entender que a mesma 
não se baseia apenas na reabilitação, mas também proporciona ao idoso 
a abrangência da sua totalidade (RIBEIRO, 2012).

2. SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

O sistema musculoesquelético dá forma, estabilidade e movimento ao 
corpo humano. Morfologicamente o sistema musculoesquelético é com-
posto por ossos (que formam o esqueleto), músculos, ligamentos, 
tendões, articulações e tecido gorduroso que sustentam e dão mobilidade 
ao corpo. 
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O sistema musculoesquelético é considerado um tecido com elevada sus-
ceptibilidade ao processo de envelhecimento, sofrendo várias alterações 
com a idade, caracterizadas globalmente por uma desorganização estru-
tural e declínio funcional progressivo (CARMELI, COLEMAN E REZNICK, 
2002; DOHERTY, 2003; ROUBENOFF, 2002).

Sendo assim, com o processo de envelhecimento normal o sistema mus-
culoesquelético vai se transformando progressivamente e passa a adquirir 
características estruturais e morfológicas especificas que fazem com que 
ele perca: força e massa muscular (ALMEIDA, VALENTIM e DIEFENBA-
CH, 2004).

Segundo De Vitta (2000) relata que algumas alterações biológicas do 
organismo resultam naturalmente do envelhecimento normal. Por outro 
lado, Netto (2002) descreve que o envelhecimento biológico é universal, 
sendo comum em todos os seres vivos. Para Hayflick (1997) o envelheci-
mento é resultante das interações de fatores genéticos, ambientais e o 
estilo de vida.

O sistema musculoesquelético é um dos que mais influencia de forma 
significativa a qualidade de vidas das pessoas idosas. Com o processo de 
envelhecimento normal o sistema musculoesquelético vai se transforman-
do progressivamente e passa a adquirir características estruturais e mor-
fológicas especificas que fazem com que o idoso tenha perda de força e 
massa muscular (ALMEIDA; VALENTIM; DIEFENBACH, 2004).

A perda da massa muscular associada à idade é conhecida como sarco-
penia (DE VITTA, 2000; ROSSI E SADER, 2002). De acordo com Rossi e 
Sader (2002) a perda da massa muscular contribui para outras alterações 
relacionadas com a idade, destacando-se a diminuição da densidade 
óssea, a menor sensibilidade à insulina, menor capacidade aeróbia, 
menor taxa de metabolismo basal, menor força muscular, menores níveis 
de atividades físicas diárias.

Várias evidências têm apontado para o fato de que o envelhecimento está 
associado a um progressivo declínio na massa muscular, fenômeno 
conhecido como sarcopenia (HEPPLE, 2003). A sarcopenia afeta direta-
mente a arquitetura muscular, reduzindo a área de seção transversa ana-
tômica (ASTA), comprimento das fibras musculares, volume e ângulo de 
penação dos músculos, além de reduzir a capacidade de produção de 
força específica, ou seja, a força produzida por unidade de massa muscu-
lar.

Durante a meia-idade, ocorre aumento da massa corporal e, entretanto, 
na velhice está se torna constante, à medida que a gordura vai substituin-
do o tecido magro (SHEPHARD, 2003). 
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A perda do tecido muscular resulta numa diminuição de força muscular e 
o pico de força máxima acontece por volta dos 25 a 30 anos, com estabili-
zações até aos 50 anos e um declínio até por volta dos 70 anos. Sendo 
assim, há perda progressiva da força e resistência muscular (GALLAHUE 
E OZMUN, 2005; FECHINE E TROMPIERI, 2012).
 
O avanço progressivo após a sétima década de vida pode ocasionar 
perda de força muscular podendo levar o idoso a um estado de impossibi-
lidade física, que impossível à realização de atividades comuns da vida 
diária, como por exemplo: levantar-se da cadeira, subir escadas, varrer o 
chão ou tomar banho. O que acaba contribuindo expressivamente para o 
desenvolvimento da fragilidade e diminuição funcional. As reduções da 
massa e força muscular são maiores nos membros inferiores do que nos 
superiores, e tais reduções influenciam negativamente na velocidade do 
caminhar, do subir escadas e do levantar-se da posição sentada para a 
em pé, por exemplo (ORSATTI et al., 2011).

O tecido muscular é o que sofre maior comprometimento. Isso ocorre 
devido à redução nos níveis de hormônio do crescimento e de atividade 
física, contribuindo com perdas de 40% do tecido muscular (MATSUDO, 
MATSUDO E BARROS, 2000). Já Gallahue e Ozmun (2005) relatam que 
a atrofia muscular pode ser resultado também da inatividade física.

Nos idosos, a força muscular é comprometida pelo enrijecimento dos seus 
tendões, pois prejudica a desaceleração da massa corpórea, interferindo 
assim na prevenção de quedas (REEVES et al., 2003). Sendo assim, as 
torções e luxações são causadas por perdas na elasticidade nos tendões 
e ligamentos (SHEPHARD, 2003).   

O sistema musculoesquelético é responsável pelas ações de contração 
vigorosas, e das contrações que desempenham um papel fundamental no 
controle postural. Como consequência da perda de fibras musculares, da 
redução de neurônios motores e unidades motoras, da força e massa 
muscular que ocorrem durante o processo de envelhecimento este siste-
ma passam a ter uma diminuição da sua funcionalidade de estabilidade 
(ALFIERE E MORAES, 2008). Sendo assim, ocorrem alterações postu-
rais, como, por exemplo, a cifose, a redução da lordose, o valgismo nos 
quadris e o alargamento da base de apoio, que associados levam um 
padrão postural visto como típico do indivíduo idoso (UNICOVSKY, 2004).

3. SISTEMA ÓSSEO

Campos (2003) descreve os ossos como estruturas sólidas, pouco flexí-
veis que dão sustentação ao corpo. São formados por células chamadas 
de osteoblastos e osteoclastos, minerais (cálcio e fósforo) e matriz orgâni-
ca (proteínas colágenas e não-colágenas).
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O tecido ósseo apresenta constante remodelação por ser formado por 
células formadoras de tecido ósseo (osteoblastos – que sintetizam e 
mineralizam a matriz proteica com cristais de hidroxiapatita) e por células 
de reabsorção de tecido ósseo (osteoclastos – responsáveis por promo-
verem a reabsorção óssea), mantendo uma constante remodelação teci-
dual, que é regulada pelos hormônios da paratireóide (PTH) e vitamina D 
entre outros compostos, que dão origem a dois tipos de ossos: trabecular 
ou esponjoso e cortical ou compacto (CAMPOS, 2003; RIBEIRO, ALVES 
E MEIRA, 2009).

As alterações morfológicas e fisiológicas que ocorrem no sistema ósseo 
decorrentes do processo de envelhecimento são: perda da massa mineral 
óssea, desequilíbrio no processo de reabsorção do cálcio, desmineraliza-
ção constante de massa e da densidade óssea acarretando numa maior 
fragilidade (ARAÚJO, BERTOLINI E MARTINS JÚNIOR, 2014). A perda 
da massa mineral óssea durante o processo de envelhecimento também 
é influenciada por deficiências alimentares, falta de exercícios físicos e 
alterações naturais do organismo (FECHINE; TROMPIERI, 2012).

As modificações ocorridas no sistema ósseo ocasionada pelo processo de 
envelhecimento podem ser evitadas ou minimizadas por meio de alternati-
vas como prática regular de exercícios físicos, associada com dieta balan-
ceada e rica em vitamina D e fontes de cálcio (TEIXEIRA E PEREIRA, 
2010).

4. TECIDOS CARTILAGINOSO, TENDINOSO E LIGAMENTAR

De acordo com Freemont e Hoyland (2008) após os 35 anos, há alteração 
natural na cartilagem articular que, associada às alterações biomecânicas 
adquiridas ou não, provocam ao longo da vida degenerações diversas 
podendo levar à diminuição da função locomotora e da flexibilidade, facili-
tando um maior risco de lesões. De fato, observam-se alterações da estru-
tura do colágeno como redução do comprimento das cadeias de condroiti-
na na cartilagem articular.

Com o processo de envelhecimento, a cartilagem articular apresenta uma 
diminuição na produção de líquido sinovial e afinamento do tecido cartila-
ginoso, e juntamente com os tendões e ligamentos tendem a se tornar 
mais curtos e menos flexíveis, resultando em menor amplitude de movi-
mento articular (ADM) nas articulações afetadas. Este processo acomete 
preferencialmente as articulações sinoviais livremente móveis (ou diartro-
ses), como as articulações dos joelhos, pulsos, cotovelos e dos quadris, 
as quais também são as mais afetadas durante o processo de envelheci-
mento (RIBEIRO, ALVES E MEIRA, 2009). Essas alterações citadas 
acima combinadas com as alterações de densidade mineral óssea, espe-
cialmente das vértebras, ocasionam uma compressão dos discos, e cau-
sando influência na diminuição da altura e do peso corporal nos idosos 
(FECHINE; TROMPIERI, 2012).
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5 – BENEFÍCIOS DO ULTRASSOM SOBRE O ENVELHECIMENTO 
HUMANO

O tecido ósseo é um tecido em constante remodelação, por ser formado 
por células formadoras de tecido ósseo (osteoblastos – que sintetizam e 
mineralizam a matriz proteica com cristais de hidroxiapatita) e por células 
de reabsorção de tecido ósseo (osteoclastos – que promovem a reabsor-
ção óssea, mantendo assim, uma constante remodelação tecidual, que é 
regulada pelos hormônios da paratireóide (PTH) e vitamina D entre outros 
compostos, que dão origem a dois tipos de ossos: trabecular ou esponjo-
so e cortical ou compacto (CAMPOS, 2003; RIBEIRO, ALVES E MEIRA, 
2009). A perda de massa mineral óssea durante o processo de envelheci-
mento também é influenciada por: deficiências alimentares, falta de exer-
cício físico e alterações naturais do organismo (FECHINE; TROMPIERI, 
2012).

Conforme Bernardi, Reis e Lopes (2008) após os 50 anos de idade há 
decréscimo entre 0,4% e 0,85% na produção de hormônios sexuais mas-
culinos e femininos ao ano, podendo tal redução chegar a 65%, quando 
comparada a taxa hormonal de um adulto jovem com a de um idoso com 
75 anos de idade. Esta redução na produção de hormônios sexuais, além 
de ocasionar em uma perda da massa mineral óssea também gera dimi-
nuição da qualidade de vida sexual, da massa e força muscular no idoso. 
A perda de massa mineral óssea durante o processo de envelhecimento 
também é influenciada por deficiências alimentares, falta de exercício 
físico e alterações naturais do organismo (FECHINE; TROMPIERI, 2012).
As deformações micromecânicas produzidas por estas ondas de pressão 
nos tecidos do corpo podem resultar em eventos bioquímicos em nível 
celular e promover a formação de osso em um modo comparável com a 
resposta óssea ao estresse mecânico postulada pela lei de Wolff (SPEED, 
2001; BAKER, ROBERTSON E DUCK, 2001).

A base fisiológica para a utilização do US como método terapêutico para 
o estímulo da osteogênese está nas propriedades biomecânicas do osso, 
pois tanto o impacto físico promovido pela descarga corporal quanto o 
promovido pelas ondas mecânicas do US provocam deformações nos 
ossos (NARUSE et al., 2001; KASTURI E ADLER, 2011).

O ultrassom terapêuico também possui potencial para cicatrização de 
ossos fraturados, induzindo proliferação de condrócitos (COOK et al, 
2001; NOLTA et al, 2001) e no tratamento de patologias degenerativas 
articulares como a osteoartrite (YANG et al, 1996), comprovando que o 
ultrassom de baixa intensidade é uma potencialmente importante ferra-
menta par o tratamento de diversas patologias que acometem a popula-
ção idosa e possui a vantagem de não possuir efeitos colaterais.
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6. INOVAÇÕES TECNOLÓGICAS EM BENEFÍCIO DA LONGEVIDADE

Com o passar dos anos, o organismo humano sofre um declínio dinâmico 
e progressivo na eficiência de diversos sistemas fisiológicos. Um dos mais 
afetados é o sistema musculoesquelético devido as alterações neurais, 
musculares e ósseas decorrentes do envelhecimento como a diminuição 
e tamanho das fibras musculares, aumento das concentrações de hormô-
nios catabólicos, alterações estruturais actomiosina e infiltração de adipó-
citos nas fibras musculares (CLARCK, MANINI, 2010; FRAGALA, KENNY 
E KUCHEL,2015), redução na produção de hormônios sexuais acarretan-
do em perda de massa mineral óssea e diminuição da qualidade de vida 
sexual, da massa e força muscular no idoso. Fatores como deficiências 
alimentares e falta de exercício físico também influenciam a perda de 
massa óssea (FECHINE, TROMPIERI, 2012).

Estudos recentes visando um “envelhecimento saudável e ativo”, além do 
exercício físico, têm se concentrado em intervenções terapêuticas que 
atenuem os efeitos degenerativos do envelhecimento, como a fotobiomo-
dulação (FBM), resultando em um aumento do desempenho físico, da 
capacidade física e consequentemente a qualidade de vida dos idosos. A 
capacidade funcional (FC) refere-se à capacidade de realizar atividades 
da vida diária sem ajuda, apesar da presença de comorbidades (OMS, 
2005; CARDOSO, COSTA, 2010). 

A fotobiomodulação é hoje uma ferramenta biotecnológica amplamente 
estudada em diversas áreas da saúde, com aplicações em distintos siste-
mas biológicos, como tecidos, células e organelas, influenciando positiva-
mente nos processos inflamatórios e dolorosos, bem como a aceleração 
da cicatrização e recuperação tecidual. A partir do fato que a luz permite 
uma interação benéfica nos mecanismos fisiológicos, abre-se um leque 
de possibilidades em relação ao tratamento de disfunções musculoesque-
léticas,  melhoria das capacidades físicas e do condicionamento como um 
todo, pois ao executar um treinamento ou uma sequência de exercícios 
físicos, o organismo é submetido a um estresse metabólico, cardiovascu-
lar, respiratório, muscular e ósseo, que resulta em quebra da homeostase 
e a sua readaptação (Bagnato, Paollilo; 2014). Neste contexto, a fotobio-
modulção pode influenciar positivamente os processos de reparação teci-
dual, promovendo a proliferação de fibroblastos, síntese de colágeno e 
ATP para os processos celulares (Bagnato, Paollilo, 2014), assim como a 
regeneração muscular através da ativação, proliferação e diferenciação 
de células satélites (FERRARESI, 2015) e melhora da capacidade aeróbia 
e do rendimento muscular em humanos (LEAL JR, 2014; VIEIRA, 2015).
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A ação biomoduladora que a luz pode exercer sobre o organismo ocorre 
por meio do chamado efeito fotoquímico onde, a energia luminosa absor-
vida pelos cromóforos é transformada em energia química, produzindo 
efeitos biológicos locais e/ou sistêmicos no organismo. Para os compri-
mentos de onda vermelho e infravermelho, a absorção ocorre principal-
mente na mitocôndria e interfere diretamente no processo de respiração 
celular, permitindo o influxo imediato de oxigênio, a retomada da cadeia 
respiratória e, consequentemente, a aceleração da síntese de adenosina 
trifosfato (ATP) intracelular (KARU, 2010). Tendo em vista que a atividade 
muscular requer grande gasto energético, acredita-se que fotobiomodula-
ção ao otimizar a síntese de ATP possa também interferir de modo positivo 
no desempenho funcional (LEAL- JUNIOR, 2015) por aumentar a força 
muscular e reduzir a fadiga perante o exercício, melhorando o equilíbrio e 
reduzindo o risco de quedas e fraturas em idosos (VASSÃO et al, 2018). 

Enquanto o ultrassom no modo pulsado tem efeito não térmico predomi-
nante e promove cavitação estável, no qual as bolhas entram em resso-
nância ou microvibrações, resultando em constante circulação de fluídos. 
Esta agitação localizada ao redor das bolhas e consequentemente às 
membranas celulares adjacentes e suas organelas geram aumento da 
permeabilidade da membrana aos íons e metabólitos, promovendo diver-
sos efeitos terapêuticos (BAKER, ROBERTSON E DUCK 2001; ROBERT-
SON E BAKER, 2001). Vários estudos com ultrassom (Reher et al., 1999; 
Park et al., 2007) mostram que há o aumento da vascularização e modula-
ção de citocina, promovendo efeito anti-inflamatório e rápida reparação 
tecidual (HAAR, 1999), o que o torna uma estratégia terapêutica relevan-
te, assim como a fotobiomodulação sobre os tecidos lesionados como 
músculos e tendões.

Pesquisas demonstram que os efeitos associados do laser com o ultras-
som foram investigados durante o processo de reabilitação em osteoartro-
se de mão e de joelho (Paolillo et al., 2014; Paolillo et al., 2018), bem 
como nos casos clínicos de disfunção da articulação temporomandibular 
(PANHOCA et al., 2018) e na fibromialgia (AQUINO et. al., 2018). Nestes 
estudos clínicos foram constatados que o ultrassom e o laser aplicados 
simultaneamente otimizaram o tratamento da dor e a funcionalidade. 

O Laser e o Ultrassom promovem diversos efeitos terapêuticos similares, 
entretanto, a ação combinada do laser com o ultrassom sobre a reparação 
de lesões musculares e tendíneas ainda precisa ser melhor investigada.
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7. CONCLUSÃO

As alterações no organismo no sistema musculoesquelético em função do 
envelhecimento são normais e naturais. No entanto, alguns fatores podem 
ser associados à possibilidade de redução dessas perdas e manutenção 
da saúde física dos idosos como, por exemplo, uma dieta balanceada e 
equilibra associada à prática regular de atividade física, que podem contri-
buir para a manutenção do tecido muscular e ósseo em um bom nível 
funcional. 

A efetividade dos cuidados clínicos com tecidos estressados ou traumati-
zados em idosos, depende de um bom entendimento dos eventos celula-
res e moleculares que levam a um quadro patológico como a inflamação.  
Então, estímulos mecânicos externos ao organismo, geram mudanças 
energéticas, metabólicas, de temperatura, na circulação sanguínea, entre 
outras respostas fisiológicas que alteram a homeotase corpórea. Neste 
contexto, a fotobiomodulação em associação com estímulos como ultras-
som e /ou exercício físico, interagem com as respostas fisiológicas e 
devolve mais rapidamente a homeostasia celular e tecidual potencializan-
do os efeitos terapêuticos dessa inovação tecnológica.
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INTRODUÇÃO

As constituições dos nossos tecidos são importantes para a definição de 
como os organismos irão estruturar o reparo tecidual após algum trauma 
ou lesão, independente da origem desse dano. Qualquer processo que 
altera a arquitetura de um tecido estimula vários eventos que estão rela-
cionados diretamente aos reparos dos tecidos. Esses eventos envolvem a 
coagulação, processo inflamatório e resultam na reparação tecidual. 
Durante esses eventos, o tipo de tecido, assim como o grau da lesão são 
fundamentais para que seja alcançado o reparo por meio da resolução, 
regeneração ou substituição do tecido lesado, e são conduzidos durante 
uma resposta inflamatória (HALLORAN; SLAVIN, 2002). 
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Historicamente o termo inflamação foi descrito primeiramente pelo cirur-
gião escocês John Hunter (1794) como sendo: “Inflamação não deve ser 
considerada uma doença, mas uma operação natural consequente a 
algum dano ou doença” (MAJNO, 1975). Essa visão estabelecia que a 
função da inflamação fosse relacionada a um processo de resolução e 
reparo bem-sucedido dos danos aos tecidos, podendo ser considerado 
fisiológico, além de sugerir a persistência da resposta inflamatória, que 
representaria um evento fisiopatológico, que na maioria das vezes é preju-
dicial, leva a cicatriz e perda funcional dos tecidos acometidos. O proces-
so inflamatório é caracterizado por diferentes fases e conceitos, após ser 
iniciado, existem outros eventos que irão ocorrer a fim de que ao final dos 
processos ocorra a reparação do tecido lesado e o reestabelecimento da 
homeostase do tecido. 

A inflamação pode ser caracterizada classicamente em aguda e crônica. A 
inflamação aguda é frequentemente caracterizada por rápido influxo celu-
lar, onde granulócitos sanguíneos, principalmente neutrófilos, e monócitos 
são recrutados para o sítio inflamatório. Os monócitos definem os macró-
fagos inflamatórios no tecido afetado, os quais proliferam, e posteriormen-
te regulam as funções dos macrófagos residentes nesses tecidos. A reso-
lução da inflamação ocorre quando os granulócitos são eliminados e a 
população de células mononucleares (macrófagos/linfócitos) retornam 
aos números normais e mantêm seus fenótipos basais nesses tecidos 
(JOHN I. GALLIN, RALPH SNYDERMAN, DOUGLAS T. FEARON MD, 
BARTON F. HAYNES MD, 1999). Não ocorrendo esses eventos de con-
tenção e resolução, o processo inflamatório evolui para outras fases e 
podem não ser controlados, o que os tornam nocivos (GUIDO MAJNO, 
2004; KUMAR; ABBAS; ASTER, 2012). 

O entendimento de todas as fases descritas para o processo inflamatório 
ainda tem muita controvérsia. Eventos que levam inflamação crônica loca-
lizada, particularmente em infecções crônicas e doenças autoimunes são 
parcialmente compreendidos. Estes eventos inflamatórios crônicos não 
parecem ser causados pelos indutores clássicos da inflamação: infecção 
e/ou lesão. Eles parecem estar associados ao mau funcionamento do 
tecido, ou seja, com o desequilíbrio homeostático de um dos vários siste-
mas fisiológicos, que não estão diretamente relacionados ao funcional-
mente da defesa ou do reparo tecidual, assim eles se tornam crônicos. 

Durante um processo inflamatório ocorre a participação de diversos 
mediadores, incluindo diferentes receptores envolvidos na imunidade 
inata, sendo esses fundamentais para iniciar uma resposta imune inata 
associada ao processo inflamatório, e posteriormente a resolução, 
seguindo para o reparo tecidual. 
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Para que o reconhecimento se inicie, alguns receptores da imunidade 
inata participam. Dentre esses receptores estão os Toll-like (TLRs) e os 
NOD (Nucleotide oligomerization domain (NOD)-like receptors) (BAR-
TON; BARTON, 2008), os quais medeiam o reconhecimento inicial de 
antígenos presentes nesse processo, via macrófagos e estimulam mastó-
citos teciduais, induzindo à produção de uma variedade de mediadores 
inflamatórios, incluindo quimiocinas, citocinas, aminas vasoativas, eicosa-
noides e produtos de cascatas proteolíticas. Como consequência dessa 
ativação ocorre à formação de um exsudato inflamatório local rico em 
proteínas plasmáticas e leucócitos (principalmente neutrófilos) que 
normalmente estão restritos aos vasos sanguíneos por meio das vênulas 
pós-capilares, tecidos extravasculares ao local da lesão. Os neutrófilos 
tentam eliminar agentes invasores liberando o conteúdo tóxico de seus 
grânulos, que incluem espécies reativas de oxigênio (ROS) e espécies 
reativas de nitrogênio, proteinases (BARTON; BARTON, 2008), catepsina 
G e elastase(NATHAN, 2006). Esses efetores altamente potentes não 
discriminam entre alvos microbianos e dos hospedeiros; o que promovem 
danos maiores em processos mais longos aos tecidos hospedeiros (NA-
THAN, 2002), sendo uma resposta inespecífica ao estimulo inicial durante 
a inflamação e ampliando o dano ao tecido. 

Após a ativação do processo inflamatório muitas substâncias são produzi-
das. Dentre estes estão alguns mediadores, como histamina e serotonina, 
que são pré-formados e armazenados nos grânulos de mastócitos, basófi-
los e plaquetas. Outros são pré-formados e circulam como precursores 
inativos no plasma sanguíneo. A concentração plasmática desses media-
dores pode aumentar como resultado do aumento da secreção dos 
precursores por hepatócitos durante a resposta inflamatória na fase 
aguda, como a proteína C reativa (PCR). Outros mediadores são produzi-
dos diretamente em resposta à estimulação apropriada por indutores de 
inflamação. Dessa forma, os mediadores inflamatórios podem ser classifi-
cados em sete grupos de acordo com as suas propriedades bioquímicas: 
(1) aminas vasoativas, (2) peptídeos vasoativos, (3) fragmentos de com-
ponentes do complemento, (4) mediadores lipídicos, (5) citocinas, (6) 
quimiocinas e (7) enzimas proteolíticas (MEDZHITOV, 2008).

As aminas vasoativas histamina e serotonina são produzidas de uma 
maneira "tudo ou nada" quando mastócitos e plaquetas se degranulam, e 
causam complexos efeitos na vasculatura, promovendo aumento da 
permeabilidade vascular e vasodilatação, ou vasoconstrição, dependendo 
do contexto e do tecido acometido. Os peptídeos vasoativos podem ser 
armazenados de forma ativa em vesículas (ex. substância P) ou gerados 
por proteínas proteolíticas durante o processamento de precursores inati-
vos no fluido extracelular (ex. cininas, fibrinopeptídeo A, fibrinopeptídeo B 
e produtos da degradação de fibrina). A substância P é liberada pelos 
neurônios sensoriais e pode causar degranulação de mastócitos. 
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Outros peptídeos vasoativos são gerados através da proteólise pelo fator 
de Hageman, trombina ou plasmina, promovendo vasodilatação e aumen-
to da permeabilidade vascular direta ou por indução da liberação de hista-
mina dos mastócitos. O fator Hageman tem papel organização dessas 
respostas, sendo um sensor de dano vascular e induz inflamação que 
ativa a cascata calicreína-quinina (POBER; SESSA, 2007). A bradicinina, 
o principal produto dessa cascata, compromete a vasculatura, e apresen-
ta efeito pró-algésico (estimula a dor). A sensação de dor tem um papel 
fisiológico importante na inflamação por alertar o organismo que algo 
anormal ocorreu e há um tecido danificado (BARTON, 2008).

Proteínas do sistema complemento são fundamentais durante uma infla-
mação, principalmente os fragmentos C3a, C4a e C5a, também denomi-
nados anafilatoxinas. As proteínas C5a (e menos potentes C3a e C4a) 
promovem recrutamento de granulócitos e monócitos e induzem degranu-
lação de mastócitos, afetando a vasculatura no sítio inflamatório. Outros 
fatores presentes durante um processo inflamatório são os mediadores 
lipídicos eicosanoides e fatores ativadores de plaquetas, derivados de 
fosfolipídios que estão presentes nas membranas celulares. Após ativa-
ção intracelular de íons Ca2+, a fosfolipase A2 estimula a cascata do 
ácido aracdônico a metabolizar os eicosanoides pelas enzimas cicloxige-
nases 1 e 2 (COX1 e COX2) que irão produzir as prostaglandinas e os 
tromboxanos, ou ativam pela via das lipoxigenases irão produzir os leuco-
trienos e as lipoxin (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2012).

As prostaglandinas PGE2 e PGI2, por sua vez, induzem vasodilatação, 
sendo a PGE2 hiperalgésica e um potente indutor de febre (G A HIGGS, S 
MONCADA, 1984). Os leucotrienos exibem múltiplas funções biológicas 
ao longo dos processos inflamatórios, sendo o leucotrieno B4 (LTB4) indu-
tor de funções leucocitárias, incluindo quimiotaxia, quimiocinesia, agrega-
ção polimorfonuclear, aumento da permeabilidade vascular estimulando 
secreção de muco e promovendo contração de músculo liso (ANIBAL et 
al., 2007; SAMUELSSON, 1983). As lipoxinas, antagonicamente as pros-
taglandinas e aos leucotrienos, exercem um papel na resolução do 
processo inflamatório contribuindo com a redução do infiltrado celular, 
diminuição de superóxido, regulação de citocinas e contribuindo com 
ações pró-resolução para controle da inflamação (BARTON; BARTON, 
2008) e reparo tecidual (SERHAN, 2007). As Lipoxinas inibem o recruta-
mento neutrófilos e, promovem o recrutamento de monócitos, que remo-
vem células mortas e iniciam a remodelação tecidual (KOLACZKOWSKA; 
KUBES, 2013). As Resolvinas que constituem outra classe de mediador 
lipídico, também têm um papel crucial na resolução da inflamação, incluin-
do o início da reparação tecidual (BUCKLEY et al., 2013; BUCKLEY; 
GILROY; SERHAN, 2014). Uma resposta inflamatória aguda bem-sucedi-
da, geralmente é mediada por macrófagos teciduais, o que resulta na 
eliminação dos agentes infecciosos seguidos da resolução do processo 
inflamatório (BUCKLEY; GILROY; SERHAN, 2014). 
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O processo inflamatório está intimamente relacionado à resposta imunoló-
gica. E as citocinas que são hormônios proteicos determinam respostas 
imunológicas além de ter um papel importante no processo inflamatório. 
Citocinas inflamatórias como Fator de Necrose Tumoral-α (TNF-α), as 
interleucinas (IL) IL-1, IL-6 entre outras são produzidos por diversos tipos 
celulares, como linfócitos, macrófagos, eosinófilos e mastócitos. Esses 
têm vários papéis na resposta inflamatória, incluindo a ativação do endo-
télio e sinalização para os leucócitos e indução da resposta da fase 
aguda. Além disso, um grupo desses foi classificado como quimiocinas, as 
quais são produzidas por muitos tipos de células em resposta aos induto-
res da inflamação, e essas controlam e regulam o extravasamento e 
recrutamento de leucócitos e quimiotaxia em direção aos tecidos afetados 
(TURNBULL; RIVIER, 1999). 

As enzimas proteolíticas como elastina, catepsina e metaloproteinases 
têm diversos papéis na inflamação, em parte por meio da degradação da 
matrix extracelular e das proteínas da membrana basal. Essas proteases 
têm papéis importantes em muitos processos, incluindo defesa do indiví-
duo, migração de leucócitos e remodelação de tecidos. A capacidade de 
resposta a certos mediadores inflamatórios como TNF-α e IL-1 apresen-
tam efeitos em diferentes tipos de tecidos e células, regulando funções 
neuroendócrinas e metabólicas e participando na manutenção da home-
ostase em geral, envolvidos diretamente na resolução e no reparo tecidual 
(TURNBULL; RIVIER, 1999).

Uma das etapas fundamentais na resolução de um processo inflamatório 
para evolução do reparo tecidual é o equilíbrio da cascata de coagulação, 
que é fundamental para a manutenção da homeostase. Fisiologicamente 
a coagulação ocorre por meio de ativação proteolítica sequencial de 
pró-enzimas presentes no plasma, induzindo a formação de trombina, a 
qual cliva o fibrinogênio em monômeros de fibrina. As vias que regulam 
esse processo são denominadas de via extrínseca (elementos do sangue 
e outros que não estão presentes no espaço intravascular) e uma via 
intrínseca (componentes presentes apenas no espaço intravascular), que 
confluem para uma via comum, por meio da ativação do fator X (FX) 
(RAUCH; NEMERSON, 2000).

Após a lesão o endotélio vascular e as células sanguíneas circulantes são 
ativados e iniciam a interação com o fator VII plasmático da via extrínseca 
ativado na presença de seu cofator, o fator tecidual (FT), e forma o com-
plexo fator VII ativado/FT (FVIIa/FT), o qual ativa o fator X, e a ativação do 
fator XII por meio da via intrínseca, ocorre por "ativação por contato" e 
requer ainda a presença de outros componentes do plasma: pré-calicreí-
na (uma serinoprotease) e cininogênio de alto peso molecular (um cofator 
não enzimático). Esses fatores, seguindo pelo fator XII ativado induz o 
fator XI que, por sua vez, ativa o fator IX. 



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

O fator IX ativado, na presença de fator VIII após sua ativação por traços 
de trombina, na presença de íons cálcio (complexo tenase), ativa o fator X 
da coagulação, desencadeando a geração de trombina e, subsequente-
mente, formação de fibrina. Esses eventos resultam na formação de um 
tampão estável no local da lesão e controla o sangramento. Na finalização 
o processo de coagulação é limitado com intuito de evitar a oclusão trom-
bótica e restabelecer a homeostase nesse processo (DAY et al., 2005). 

Na sequência para que o reparo tecidual seja efetivado, ocorre o processo 
de cicatrização, para o reestabelecimento funcional do tecido. Cada tecido 
terá uma forma de resolver essas lesões. O processo cicatricial é comum 
a todas as lesões, independentemente da causa (BROUGHTON; JANIS; 
ATTINGER, 2006b). Esse processo consiste numa sequência de eventos 
celulares, moleculares e bioquímicos que contribuem para reconstituição 
tecidual. Assim, podemos ordenar em cinco principais eventos: inflama-
ção, proliferação celular, formação do tecido de granulação, contração e 
remodelação da lesão/ferida. Alguns autores sugeriram uma classificação 
mais resumida para entender todos os processos envolvidos no processo 
como um todo: fase inflamatória, fase de proliferação e fase de reparo 
(HALLORAN; SLAVIN, 2002; OLIVER, 2013).

Após o início da lesão tecidual, elementos sanguíneos em contato com o 
colágeno e outras substâncias da matriz extracelular, estimulam a degra-
nulação de plaquetas e ativação das cascatas de coagulação e do com-
plemento, como já descrito anteriormente. Com isso, vários mediadores 
vasoativos e quimiotáticos são disponibilizados e regulam o processo 
cicatricial por meio de células inflamatórias recrutadas para o local da 
lesão (WITTE; BARBUL, 1997). 

O início do reparo conta com substâncias vasoconstritoras, como trombo-
xano A2 (TX A2) e prostaglandinas, que juntamente com grânulos libera-
dos pelas plaquetas estimulam a hemostasia (TGF-β, PDGF e FGF) regu-
lam a estruturação do reparo. A formação do coágulo por meio de coláge-
no, plaquetas e trombina modulam um reservatório proteico, envolvido na 
produção de citocinas e fatores de crescimento, amplificando os efeitos. 
Seguidos, da vasodilatação e aumento da permeabilidade vascular, indu-
zindo a quimiotaxia (migração de neutrófilos para o local da lesão). As 
primeiras células a chegar ao local da lesão são os neutrófilos, após 24 
horas, recrutados por substâncias quimiotáticas liberadas por plaquetas, 
os quais aderem à parede do endotélio por meio das selectinas. Essas 
selectinas são moléculas de adesão responsáveis pelo rolamento das 
células no endotélio do vaso sanguíneo, e seguidos da substituição grada-
tiva desses neutrófilos por macrófagos (BROUGHTON; JANIS; ATTIN-
GER, 2006a). 
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Após 48 horas da lesão até 96 horas espera-se que os macrófagos este-
jam presentes no local, antes dos fibroblastos. Esses macrófagos têm 
papel fundamental no desbridamento iniciado pelos neutrófilos e liberam 
de citocinas e fatores de crescimento, contribuindo para angiogênese, 
fibroplasia e síntese de matriz extracelular, eventos primordiais para a 
fase proliferativa. Após o 4º dia da lesão ocorre epitelização, angiogênese, 
formação de tecido de granulação e deposição de colágeno, que segue 
até uns dias 15 dias após o início da lesão. Previamente ocorre a epiteliza-
ção, e com membrana basal intacta, as células epiteliais migram e as 
camadas da epiderme são reestruturadas (três dias em média). Caso 
ocorra lesão na membrana basal, células epiteliais que estão à margem 
da lesão iniciam proliferação para restabelecer a barreira de proteção do 
tecido (LI et al., 2005). O fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) estimula a 
angiogênese, que precede a migração de células endoteliais e formação 
de capilares, essencial para a cicatrização de forma apropriada do tecido.
A participação dos fibroblastos das células endoteliais no final da fase 
proliferativa é a formação de tecido de granulação. O PDGF é o fator de 
crescimento mais importante na proliferação e ativação dos fibroblastos, 
seguido da liberação de TGF-β, que induz os fibroblastos a produzirem 
colágeno tipo I e a formar miofibroblastos, para que ocorra a contração da 
lesão na ferida (BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006b). 

O remodelamento é dependente da deposição de colágeno de maneira 
organizada. Primeiro ocorre a produção de um colágeno menos resisten-
te, e posteriormente, este colágeno inicial (colágeno tipo III) é reabsorvido 
e um colágeno mais espesso e resistente passa a ser produzido e organi-
zado. Estas alterações determinam aumento da força tênsil da lesão/feri-
da. A reorganização da nova matriz é um fundamental para a cicatrização 
e reestabelecimento do tecido. As colagenases são secretadas pelos 
fibroblastos e por leucócitos, e induzem a lise da matriz anterior. O suces-
so da cicatrização ocorre quando há equilíbrio entre a síntese da nova 
matriz e a lise da matriz anterior. Mesmo após um ano a ferida apresenta-
rá um colágeno menos organizado do que o da pele não lesada, e a força 
tênsil não retorna ao tecido anterior que era 100% integro. O que ocorre é 
um ajuste de 80% após três meses da finalização do processo completo 
do reparo (CAMPOS; BORGES-BRANCO; GROTH, 2007). 

O reparo tecidual era compreendido anteriormente como um processo 
dependente da resolução de mecanismos e eventos que induzisse a 
desativação da inflamação, caracterizando um processo passivo (BROU-
GHTON; JANIS; ATTINGER, 2006b). Estudos ao longo dos anos desmisti-
ficaram essa teoria, e a resolução dessas lesões são caracterizadas por 
um processo ativo, com uma sequência de eventos regulados por um con-
junto de mediadores. A inflamação é extremamente complexa e igualmen-
te fascinante. Tem um papel crucial na fisiologia dos organismos, sendo 
crucial para a manutenção da homeostase durante um reparo tecidual 
(Figura 1), além da progressão adequada das fases subsequentes como 
a proliferação e o remodelamento.



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

Figura 1: Processo de reparo tecidual é composto por fases contínuas e 
sobrepostas. Hemostasia (danos as células e estruturas extracelulares, 
sangramento e coagulação sanguínea; Inflamação (dor, rubor, tumor, 
perda de função, aumento da permeabilidade, vasodilatação - predomínio 
de células fagocíticas como macrófagos, neutrófilos, linfócitos, liberação 
de citocinas e quimiocinas); Proliferação (desenvolvimento do novo 
tecido, presença de células como fibroblastos, macrófagos, condroblas-
tos); Remodelamento (tecido de granulação mais fibroso menos vascular, 
até se tornar mais fibroso denso, processo cicatricial). Cada fase consiste 
em diferentes eventos celulares, o que requer a interação de várias popu-
lações celulares. Fonte: banco de imagens do autor.

Fonte: Acervo dos autores

Sendo assim, com o entendimento de como ocorre o processo de regene-
ração e/ou reparo tecidual de uma maneira global, a seguir destaca-se 
este mesmo processo, porém direcionado aos diferentes tecidos do orga-
nismo, sendo eles: pele, músculo, articulação e osso. 

2. TECIDO CUTÂNEO

A pele é considerada o maior órgão do corpo humano por contemplar todo 
seu revestimento externo. Este órgão é considerado complexo e tem 
como principal função a proteção do organismo frente ao meio externo, 
além de possuir propriedade fisiológica primordial de termo regulação e 
características relacionadas aos seus receptores sensoriais capazes de 
diagnosticar toque, vibração, pressão e dor, os quais auxiliam no diagnós-
tico de diferentes patologias (WONG et al., 2016).
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A interrupção de sua estrutura anatômica dividida em três camadas distin-
tas compreendidas em epiderme, derme papilar e derme reticular, devido 
a traumas diretos e ou agentes externos causadores de doenças ou 
lesões, resultam em um alerta ao organismo o que desencadeia uma 
resposta celular e molecular imediata do qual conhecemos como proces-
so de cicatrização ou regeneração tecidual.

Tal processo é considerado complexo e pode ocorrer de duas maneiras, 
sendo uma denominada de regeneração e a outra de cicatrização. Consi-
dera-se como regeneração o processo de substituição específica do 
tecido lesionado que ocorre geralmente em lesões mais superficiais. Por 
outro lado a cicatrização é dada como um processo mais lento e orques-
trado onde há a necessidade de participação não somente de tipos celula-
res diferentes, mas também de citocinas e fatores de crescimento especí-
ficos como Fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), Fator de 
crescimento transformador Beta (TGF-β), fator básico de crescimento de 
fibroblastos (bFGF), fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), que 
auxiliam toda a cascata e evolução do processo até sua resolução ou 
fechamento da lesão/ferida, e por isso ocorre em feridas mais extensas e 
profundas (HALLORAN; SLAVIN, 2002; SUN et al., 2011). 

O processo de cicatrização segue uma ordem cronológica didaticamente 
dividida em fases distintas, porém sobrepostas como hemostasia, infla-
mação, proliferação e remodelamento (M AND BADRE, 2010; SUN et al., 
2011).Seu início ocorre com a hemostasia que tem como principal função 
a formação de uma matriz extracelular provisória, com a intenção primor-
dial de formar uma barreira local advinda de agregação plaquetária, cons-
trição dos vasos sanguíneos e formação de um coágulo e assim, diminuir 
a perda de fluídos corporais.

As plaquetas liberam conteúdo granular que consistem em fatores de coa-
gulação IV, V e VIII, fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), 
cálcio, serotonina, histamina e epinefrina. Coletivamente, todos esses 
conteúdos granulares têm um papel importante em outras plaquetas, 
ativação e agregação, que sela a área lesada. Ao mesmo tempo, formas 
zimogênicas de plasminogênio e trombina são convertidas em enzimas 
funcionais (ELLIS; LIN; TARTAR, 2018). O coágulo de uma ferida consiste 
em fibrina e serve como antígeno para os queratinócitos começarem a 
re-epitelização e para que as células imunes infiltrem na área da ferida 
promovendo uma resposta inflamatória benéfica (GURTNER et al., 2008; 
LEONI et al., 2015; RODRIGUES et al., 2019).
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Por sua vez, a fase inflamatória pode ser subdividida em duas fases, 
aguda ou tardia. A primeira fase é caracterizada principalmente pelo recru-
tamento e participação de neutrófilos, que são células especializadas na 
fagocitose, porém também atuam na secreção de proteases capazes de 
degradar o tecido necrosado decorrente do trauma, e também combater 
alguns tipos microorganismos nocivos, como por exemplo, bactérias. Na 
segunda fase encontram-se como principal célula atuante, os macrófa-
gos. Os macrófagos por sua vez, continuam o processo de fagocitose e 
desbridamento celular local, mas possuem funções bem mais específicas, 
ditas primordiais para a boa evolução do processo de cicatrização como 
um todo. Eles são os responsáveis pela liberação de grande parte dos 
fatores de crescimento necessários ao ambiente celular. Dentre eles 
podemos citas os fatores relacionados à diferenciação e proliferação celu-
lar, os fatores direcionados ao crescimento de fibroblastos e também ao 
processo de angiogênese que auxiliarão o decorrer da próxima fase do 
processo compreendida como proliferação (ENOCH; LEAPER, 2005; M 
AND BADRE, 2010; REINKE; SORG, 2012).

Subsequente a fase inflamatória inicia-se a proliferação. Esta fase perdu-
ra entre o terceiro e décimo dia após a ocorrência do trauma e possui 
como característica principal a formação do tecido de granulação e o 
restabelecimento da angiogênese. Para que isso ocorra, há uma expressi-
va participação de fibroblastos, considerada a principal célula desta etapa, 
que possuem por sua vez a função primordial de síntese de proteínas 
essenciais como fibronectina, glicosaminoglicanos, proteoglicanos e 
ácido hialurônico que atuam na resistência, elasticidade e estrutura teci-
dual, além da síntese da principal proteína da derme o colágeno. Outra 
característica a ser destacada ainda nesta etapa é a capacidade de dife-
renciação dos fibroblastos em miofibroblastos que adquirem propriedades 
internas contráteis e auxiliam o processo de contração das bordas da 
ferida (ENOCH; LEAPER, 2005; REINKE; SORG, 2012).

Por fim, a última etapa da cicatrizaçãoé conhecida como remodelamento. 
Nesta etapa a síntese do colágeno tipo III é diminuída, e inicia-se sobre as 
fibras já sintetizadas um processo de maturação. Na maturação as fibras 
do tipo III sofrem modificações moleculares tornando-as fibras do tipo I, 
que são fibras mais fortes, resistentes e espessas.Assim, pode conside-
rar-se que o final do processo de cicatrização é concluído quando há total 
contração das bordas da lesão/ferida, restabelecimento da microcircula-
ção local e também do aspecto tecidual, ou seja, formação de derme e 
epiderme completamente(ENOCH; LEAPER, 2005; MARTIN, 1997; 
REINKE; SORG, 2012).Todas as fases descritas anteriormente seguem 
apresentadas de maneira esquemática e resumida na Figura 2.
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Figura 2: Processo de cicatrização do tecido cutâneo. Primeira fase coa-
gulação com a formação do coágulo de fibrina. Segunda fase inflamação 
com recrutamento de células, citocinas e liberação de fatores de cresci-
mento específicos. Terceira fase Proliferação com a presença de fibro-
blastos e síntese de matriz extracelular e principalmente colágeno. Quarta 
fase Remodelamento com restabelecimento da epiderme e derme.Ima-
gem adaptada: (INOVANEWSROOM, [s. d.])

Fonte: adaptada do Inovanewsroom ([s. d.])

Cabe ressaltar que todo este processo de cicatrização tecidual pode ocor-
rer por primeira intenção, em caso de lesões superficiais ou então por 
segunda intenção em caso de lesões profundas com perda tecidual signi-
ficativa. Exclusivamente na pele este último merece uma precaução 
maior, pois geralmente desencadeia uma fase inflamatória exacerbada 
que se estende por um período de tempo maior pela necessidade de um 
grande recrutamento celularalém da necessidade de produção de tecido 
de granulação mais acentuada (ENOCH; LEAPER, 2005; HALLORAN; 
SLAVIN, 2002). Desequilíbrios e ou intercorrências nesta fase podem 
acarretar em cicatrizes consideradas patológicas, como as escaras hiper-
tróficas e/ou retrações teciduais indesejáveis que, dependendo da área 
em que se encontram, podem resultar em futuras limitações funcionais 
(ARGIROVA; HADJISKI; VICTOROVA, 2006; EMING; MARTIN; TOMIC-
-CANIC, 2014; SOTO-PANTOJA et al., 2014).
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3. TECIDO MUSCULAR 

Nos músculos os processos biológicos que ocorrem no reparo tecidual 
apresentam respostas iniciais semelhantes às descritas anteriormente, 
mas os eventos subsequentes diferem um pouco devido ao tipo de tecido 
e do grau de dano. Quando a lesão é de pequena abrangência, o proces-
so de cicatrização leva ao tecido normal, inteiro e funcional, mas se a 
extensão da lesão exceder a capacidade regenerativa do tecido resultará 
em uma perda de tecido muscular contrátil e desenvolvimento de fibrose 
(SASS et al., 2018). Vale ressaltar que estes processos, degeneração, 
inflamação, reparo e formação de tecido cicatricial estão todos inter-rela-
cionados e dependentes do tempo (HUARD; LI; FU, 2002). 

O processo de reparo e regeneração do tecido muscular tem sido descrito 
há tempos, de forma que está bem estabelecido que o músculo esqueléti-
co possui uma capacidade inata de se regenerar (SASS et al., 2018). Esta 
regeneração é um dos exemplos da capacidade do músculo esquelético 
de se adaptar às demandas impostas a ele, chamada de plasticidade 
muscular (CHROMIAK; ANTONIO, 2008), o que permite uma recuperação 
imediatamente após a lesão.  
 
Em resposta à lesão, o músculo esquelético exibe uma ação regenerativa 
robusta que envolve uma atuação altamente orquestrada de vários tipos 
de células (SHADRIN; KHODABUKUS; BURSAC, 2016). Dentre estas, as 
células satélites, células intersticiais e vasos sanguíneos são essenciais, 
sendo controlados principalmente pelas proteínas da matriz extracelular e 
fatores secretados como, por exemplo,as citocinas como TNF-α, IFN-γ e 
IL-1β(LIU, Juan et al., 2018; YANG, Wenjun; HU, 2018a). Contudo, como 
o tecido muscular é constituído por células permanentes (incapazes de 
divisão adicional), podem ser reparados apenas por substituição (HALLO-
RAN; SLAVIN, 2002). 

Os estudos recentes mostram que de forma geral há três principais fases 
da regeneração muscular: a resposta inflamatória inicial e a duplo papel 
dos macrófagos envolvidos na fagocitose de produtos necróticos e promo-
tores da diferenciação miogênica; a ativação e diferenciação de células 
satélites; e o crescimento e remodelamento do tecido muscular regenera-
do (CICILIOT; SCHIAFFINO, 2010; JÄRVINEN et al., 2005; SASS et al., 
2018; YANG, Wenjun; HU, 2018b). De forma que a inflamação aguda e as 
células imunológicas desempenham papéis críticos em quase todas estas 
fases (Figura 3) (YANG, Wenjun; HU, 2018b).
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Na fase inflamatória, as células musculares sofrem necrose em resposta 
ao dano e há ruptura de vasos sanguíneos, resultando em hemorragia e 
infiltrado de células inflamatórias (SASS et al., 2018).  Os mastócitos, neu-
trófilos e sistema complemento fazem parte desse primeiro recrutamento 
(YANG, Wenjun; HU, 2018b). O sistema de complemento serve como o 
primeiro sensor da lesão muscular, e sua ativação no músculo lesionado 
levam à infiltração de neutrófilos e macrófagos no local da lesão (FRE-
NETTE; CAI; TIDBALL, 2000). Estas primeiras células infiltradas auxiliam 
na limpeza das miofibrilas danificadas além de secretar vários tipos de 
citocinas (TNF-α, IL -1β e histamina) para recrutar mais células imunes 
como macrófagos (SASS et al., 2018; YANG, Wenjun; HU, 2018b). 

Os macrófagos emergiram como célula central, que coordena as diferen-
tes interações celulares e processos biológicos no qual a transição de seu 
fenótipo pró-inflamatório para anti-inflamatório regulam a inflamação, mio-
gênese, fibrose, vascularização e retorno à homeostase. Por outro lado, 
seu desequilíbrio culmina em distúrbios musculares degenerativos crôni-
cos prejudicando a regeneração muscular (DORT et al., 2019). 

Duas subpopulações distintas de macrófagos invadem sequencialmente o 
tecido muscular (CHAZAUD et al., 2009). Os macrófagos classicamente 
ativados M1(pró inflamatórios) e os macrófagos alternativamente ativados 
M2 (anti-inflamatórios) (BISWAS; MANTOVANI, 2010; YANG, Wenjun; 
HU, 2018b). Enquanto o fenótipo M1 é responsável pela fagocitose e pela 
estimulação da proliferação de mioblastos, os macrófagos M2 anti-infla-
matórios liberam fatores para interromper a proliferação de mioblastos e 
estimular a subsequente diferenciação, fusão e crescimento de miofibrilas 
(ARNOLD et al., 2007; R.G. et al., 2018). Os macrófagos M1, atingem 
uma concentração mais alta no músculo lesionado cerca de 24 horas 
após o início da lesão e depois diminui rapidamente (YANG, Wenjun; HU, 
2018b). Estes secretam citocinas pró-inflamatórios como fator de necrose 
tumoral alfa (TNF-α) e interleucina 1 beta (IL-1β), e estimulam a fagocitose 
das células necróticas. Os Macrófagos M1 também recrutam células T 
para se infiltrar no local da lesão, o que facilita o recrutamento subsequen-
te de macrófagos para o músculo lesionado e também secretam uma 
variedade de fatores de crescimento e citocinas para modular o microam-
biente do local da lesão como interferon gama (IFN-γ), interleucina- 4 
(IL-4), interleucina-12(IL-12), interleucina-13 (IL-13) e outras citocinas 
(YANG, Wenjun; HU, 2018b). Já uma segunda população de macrófagos 
M2, atingem seu pico em 2 a 4 dias após a lesão e secretam citocinas anti-
-inflamatórias, como a interleucina-10 (IL-10) e fator de transformação do 
crescimento beta (em inglês: Transforming Growth Factor Beta: TGF-β) 
que contribuem para o término da inflamação iniciando a fase de cicatriza-
ção, anti-inflamatória (CICILIOT; SCHIAFFINO, 2010; SASS et al., 2018). 
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O segundo estágio da regeneração muscular é marcado por ativação e 
expansão de células-tronco musculares, as células satélites e dos fibro-
blastos (CICILIOT; SCHIAFFINO, 2010; SASS et al., 2018), esta fase é 
chamada de proliferativa. Esta fase tem a duração de aproximadamente 
sete a vinte e um dias, dependendo da gravidade da lesão, e corresponde 
ao período em que ocorre a formação do tecido de granulação, acompa-
nhada pela ativação da imunidade adaptativa e pela infiltração da segun-
da onda de células imunes, os macrófagos M2 (YANG, Wenjun; HU, 
2018b) como abordado anteriormente. O tecido de granulação é uma 
estrutura temporária caracterizada histologicamente por uma nova matriz, 
surgimento de novos vasos, presença e proliferação de fibroblastos, infil-
tração de células inflamatórias, que precede o desenvolvimento do tecido 
cicatricial maturo (ALHAJJ; BANSAL; GOYAL, 2020). 

As células satélites são células-tronco específicas do músculo localizadas 
sob a lâmina basal de fibras musculares, responsáveis pelo reparo destas 
fibras e pela proliferação e fusão com as miofibrilas (CICILIOT; SCHIAFFI-
NO, 2010; ZAMMIT, 2008). Sua rápida proliferação inicia durante o segun-
do dia após a lesão, sendo capazes de se auto renovar e dar origem a 
células diferenciadas os mioblastos (ZAMMIT, 2008). Diferentes estágios 
de ativação, mobilização e diferenciação de células satélites são necessá-
rios para alcançar a integridade do tecido. Aparecem vários sinais para 
ativar as células satélite como a produção de óxido nítrico (NO) pelos 
macrófagos, possivelmente através da ativação de metaloproteinases da 
matriz, que induzem a liberação do fator de crescimento de hepatócitos 
(HGF) da matriz extracelular (TATSUMI et al., 2006). Além disso, os 
macrófagos M2 produzem IGFs (fator de crescimento semelhante à insuli-
na), TGF (fator de crescimento transformador beta), FGFs (fator de cresci-
mento de fibroblastos), PDGFBB (fator de crescimento derivado de 
plaquetas), EGF (fator de crescimento epidérmico) e IL-6 (HAWKE; 
GARRY, 2001; YIN, Hang; PRICE; RUDNICKI, 2013) que vão contribuir 
para essa ativação.

Outro mediador da regeneração muscular é o fibroblasto proveniente do 
tecido conjuntivo, pois pode ter um papel importante na regulação das 
células satélites. Fibroblastos e células satélites proliferam perto de outro 
após lesão e a ausência de fibroblastos leva à diferenciação prematura 
das células satélites e a formação de miofibrilas regeneradas de menor 
tamanho (SASS et al., 2018). Os fibroblastos fazem a deposição da nova 
matriz e assim a diminuição da área lesada, passando a sintetizar ácido 
hialurônico, fibronectina e colágenos dos tipos I e III (CHAPMAN; MEZA; 
LIEBER, 2016). Dessa forma, o fibroblasto pode auxiliar a regeneração 
muscular e a formação da fibrose, etapas decisivas para o resultado da 
cicatrização. 
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O padrão durante a reação inflamatória decide o destino das células e, 
portanto, a direção do processo de cicatrização para regeneração ou 
fibrose, de forma que a fase inflamatória inicial é importante na determina-
ção do resultado da cicatrização (MUÑOZ-CÁNOVES; SERRANO, 2015). 

Após o número de células-tronco musculares atingirem o pico, o processo 
de regeneração muscular entra no terceiro estágio, a fase de maturação 
de miofibras regeneradoras e remodelamento. O grande evento nesta 
fase é a diferenciação de células-tronco musculares e a maturação dos 
recém-formados miofibras e por uma gradual recuperação das proprieda-
des funcionais do músculo (YANG, Wenjun; HU, 2018b). O crescimento 
subsequente do músculo regenerado pode variar de acordo o tipo de 
lesão muscular, o envolvimento de vasos sanguíneos e restabelecimento 
de conexões neuromusculares e miotendinosas. Um importante fator para 
essa regeneração é a manutenção da lâmina basal das fibras musculares, 
de forma que se esta permanece intacta, e os miotubos podem proliferar 
e se fundir para formar fibras musculares quase normais em um curto 
período. Contudo, a regeneração muscular pode muitas vezes levar a 
uma remodelação significativa do tecido muscular com variedade de 
padrões, podendo ocorrer fusão incompleta dos miotubos recém-forma-
dos com formação de fibras bifurcadas, necrose segmentar seguida de 
fusão de células satélites com o tronco de miofibra viável, diferenciação e 
fusão de células satélites sob a lâmina basal de fibras sobreviventes com 
formação de miofibras satélites; formação de novas miofibras fora da 
lâmina basal a partir de células satélites migradas ou células-tronco de 
outras fontes, o que é mais raro (CICILIOT; SCHIAFFINO, 2010). Dessa 
forma, se a lâmina basal não foi lesada, é possível que ocorra uma rege-
neração muscular completa, mas se há lesão severa, as fibras muscula-
res terão que crescer sem orientação da lâmina (CICILIOT; SCHIAFFINO, 
2010; HAN et al., 2009), gerando uma regeneração muscular esquelética 
incompleta. 
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Figura 3: Diagrama esquemático da sequência de eventos do processo de 
Reparo/Regeneração do tecido muscular. 

Fonte: Adaptado e traduzido de Musarò (2014).

4. TECIDO CARTILAGINOSO 

A cartilagem articular juntamente com o osso subcondral forma um siste-
ma de suporte de carga, que por sua vez, fornece uma grande variedade 
de movimentos com excelente lubrificação, estabilidade e uniforme distri-
buição de cargas de alta ação (SWIESZKOWSKI et al., 2007) para a 
mobilidade dos indivíduos. Além disso, a cartilagem protege o osso sub-
condral de altas tensões, aumenta a congruência articular reduzindo 
assim a pressão de contato. 

A cartilagem articular hialina é extensamente hidratada, mas não é inerva-
da nem vascularizada, apresenta baixa densidade celular, diferentemente 
do osso, o que não permite um reparo adequado (IM; CHO, 2019; MED-
VEDEVA et al., 2018). Sua nutrição se dá através de difusão de substân-
cias originarias dos capilares presentes no tecido conjuntivo fibroso envol-
to à peça cartilaginosa, tanto hialina quanto elástica, o pericôndrio. A apa-
rente simplicidade estrutural da cartilagem hialina é enganosa, esse 
tecido consiste em várias camadas, diferindo ligeiramente na organiza-
ção, na densidade celular, na composição da matriz extracelular (MEC) e 
na orientação das fibras colágenas o que confere uma diferente plasticida-
de local (LEE; CHOI; HWANG, 2018). Dessa forma, mesmo contendo 
apenas um único tipo de célula, os condrócitos, estas apresentam morfo-
logias e funcionalidades em diferentes camadas e são responsáveis pela 
secreção dos componentes da MEC, como colágeno, glicoproteínas e 
proteoglicanos (YIN, LU et al., 2018).  
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O reduzido suprimento sanguíneo direto faz com que o reparo no tecido 
cartilaginoso seja realizado pelo próprio tecido e pelos tecidos adjacentes, 
variando de acordo com a lesão (HARDINGHAM, 2011). As cartilagens 
que revestem as articulações móveis não têm pericôndrio, então o líquido 
sinovial presente na cavidade articular é responsável pela sua nutrição 
(Figura 4). Dessa forma, apesar de uma resposta inicial favorável dos con-
drócitos, após determinado tempo ocorre uma redução na tentativa de 
preencher o tecido defeituoso por um tecido de constituição original, 
tornando o reparo e a regeneração desse tecido algo complexo e com 
baixo potencial comparado a outros tecidos que são capazes de se rege-
nerar ao longo da vida (CORREA; LIETMAN, 2017). No entanto, quando 
uma lesão da superfície articular envolve o osso subcondral pode ocorrer 
um certo nível de reparo, sendo este um resultado da migração de células 
progenitoras mesenquimais para o interior da lesão e condrócitos das 
margens adjacentes da cartilagem (HUNZIKER, E. B., 2002; SCOTTI et 
al., 2016).

Figura 4: Diagrama esquemático da composição celular no processo de 
regeneração da cartilagem articular. 

Fonte: Adaptado e traduzido de Liui, Yanxin et al. (2019).
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Defeitos da cartilagem articular podem ser divididos em dois tipos, defei-
tos de cartilagem de espessura parcial e espessura total (HUNZIKER, E. 
B., 1999; ZHANG; HU; ATHANASIOU, 2009). Os defeitos de espessura 
parcial danificam apenas a cartilagem articular, mas não atingem o osso 
subcondral subjacente, tornando o local do defeito inacessível às células 
sanguíneas, células ósseas e células progenitoras, o que deixa o local da 
lesão sem respostas de reparo como formação de coágulos de fibrina 
(HUNZIKER, 2002). Dessa forma, a cartilagem faz tentativas mínimas 
para reparar e recebe ajuda limitada de tecidos adjacentes, caracterizada 
com a migração de um pequeno número de fibroblastos sinoviais em dire-
ção a região lesionada (LEE; CHOI; HWANG, 2018). Embora, algumas 
atividades metabólicas e enzimáticas ocorram e os condrócitos possam 
começar a proliferar e sintetizar a MEC, o número de condrócitos é insufi-
ciente para reparar efetivamente a lesão (LEE; CHOI; HWANG, 2018) e 
sua função reparadora pode cessar antes que a lesão seja reparada, 
resultando em um defeito duradouro que prejudica a função do tecido 
(ZHANG; HU; ATHANASIOU, 2009).

Na lesão de espessura total (osteocondral), há uma resposta expressiva 
do osso subcondral vascularizado, com a migração de um grande número 
de células progenitoras mesenquimais, macrófagos e células sanguíneas 
para a região lesada (ZHANG; HU; ATHANASIOU, 2009). Logo após a 
lesão, a região é preenchida nesse caso por um coágulo de fibrina e uma 
resposta inflamatória é iniciada. As células-tronco mesenquimais da 
medula óssea migram para a área de reparo inicial substituindo gradual-
mente o coágulo de fibrina e preenchendo-o completamente após aproxi-
madamente sete dias (HUNZIKER, 2002). Algumas destas células-tronco 
mesenquimais podem se diferenciar em condrócitos que secretam uma 
MEC rica em proteoglicanos e reparam o tecido danificado. Vale ressaltar 
que no local de reparo são formados tecidos fibrosos, e não hialinos, com 
propriedades mecânicas inferiores e maior permeabilidade (CAPLAN et 
al., 1997; CORREA; LIETMAN, 2017). Dessa forma, o reparo em lesões 
de espessura total é deficiente e transitório gerando uma degeneração 
tecidual que pode ocorrer posteriormente (CAPLAN et al., 1997; SCOTTI 
et al., 2016; ZHANG; HU; ATHANASIOU, 2009), gerando um tecido carti-
laginoso hipertrófico que é substituído pela deposição de osso subcondral 
(HUNZIKER, 2002). 

Em todo o processo de reparo da cartilagem um fino equilíbrio entre citoci-
nas é necessário (KAPOOR et al., 2011), de forma que um desequilíbrio 
entre citocinas anabólicas (IL-4, IL-10 e IL-13) e catabólicas (prostaglan-
din E2, IL-1β e TNF-α) podem resultar em um processo regenerativo 
defeituoso que se assemelha à ossificação endocondral e leva a hipertro-
fia e mortedos condrócitos, bem como calcificação da cartilagem além de 
cicatrização fibrosa (SCOTTI et al., 2016). A inflamação local aguda é 
prejudicial para a condrogênese e o reparo da cartilagem, já a inflamação 
sistêmica exerce um efeito negativo em todos os tipos de reparo de teci-
dos (IM; CHO, 2019). 
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Os estudos atuais mostram que a IL-1β tem uma influência prejudicial 
para a regeneração da cartilagem articular (FURMAN et al., 2014; LIMA et 
al., 2008). Em contrapartida a liberação de quimiocinas como IL-8 e 
MCP-1 podem contribuir com o reparo recrutando monócitos, neutrófilos e 
células condro-progenitoras (RINGE et al., 2007). Portanto, a participação 
de citocinas recrutando células inflamatórias e promovendo angiogênese 
pode ocorrer durante as primeiras 72 horas após o trauma, sendo funda-
mentais no controle do ambiente inflamatório local (SCOTTI et al., 2016) e 
assim contribuir para um melhor reparo. 

Neste cenário a polarização dos macrófagos também vem ganhando des-
taque. Macrófagos pró-inflamatórios (M1) inibem a proliferação e viabilida-
de das células-tronco mesenquimais e prejudica sua capacidade de imu-
nossuprimir o meio ambiente dificultando o reparo da cartilagem (FER-
NANDES et al., 2020). Já macrófagos M2 contribuem para a renovação 
do colágeno e assim para manter a homeostase da matriz extracelular 
(MADSEN et al., 2013). 

5. TECIDO ÓSSEO

O tecido ósseo faz parte do sistema locomotor tendo como principal 
função a de sustentação, proteção dos órgãos internos, armazenamento 
de minerais e produção de células sanguíneas. É um tecido altamente 
resistente por ser composto de uma matriz inorgânica constituída de íons 
cálcio, fosfato e magnésio associados a uma matriz orgânica composta 
principalmente de colágeno e substância amorfa (MARX, 2007). 

No ponto de vista fisiológico é classificado como metabolicamente ativo 
durante todo o período de vida de qualquer indivíduo. Com isso, este 
tecido é capaz de produzir sua matriz e promover seu remodelamento 
utilizando um processo sistematicamente coordenado e dependente 
exclusivamente da demanda e necessidade de cada tecido, e por isso sua 
capacidade de regeneração é expressivamente eficaz. Cabe ressaltar que 
com tal propriedade, o osso é capaz de reparar danos sem desenvolver, 
por exemplo, tecidos fibrosos (DITTMER; FIRTH, 2017; RAGGATT; PAR-
TRIDGE, 2010).

Sendo assim, o processo de reparo e/ou regeneração óssea seguem as 
etapas principais de coagulação, inflamação, proliferação e remodela-
mento, porém com algumas diferentes características que merecem ser 
destacadas, sendo estas destacadas resumidamente na Figura 5. Primei-
ramente, o processo pode seguir duas vias distintas denominadas de 
direta ou indireta. O processo denominado como direto geralmente ocorre 
quando há redução anatômica e ou fixação das estruturas advindas de um 
procedimento cirúrgico. Com isso, a regeneração direta ocorre com o 
remodelamento lamelar, restabelecimento dos canais de Havers e dos 
vasos sanguíneos.
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Diferentemente o processo indireto ou também dito secundário é a forma 
mais comum de reparo da maioria das fraturas ósseas, e consiste na 
formação de ambos os mecanismos de formação óssea conhecidos como 
intramembranoso e endocondral. A regeneração por via intramembranosa 
decorre da formação óssea a partir do mesênquima, e ocorre geralmente 
em ossos chatos. Já a ossificação por via endocondral é mais comum em 
ossos longos e por isso é caracterizada pela formação de uma estrutura 
molde de tecido cartilaginoso que posteriormente será substituída por 
tecido ósseo mineralizado (PAPE et al., 2002; PERREN, 2002). Ambos 
processos se iniciam com a ativação da cascata de coagulação e agrega-
ção plaquetária, onde uma rede de fibrina é formada na intenção de estan-
car o sangramento e também servir como estrutura primária para a migra-
ção celular necessária (GERSTENFELD et al., 2003).

Logo em seguida, inicia-se a inflamaçãoque tem seu pico entre as primei-
ras 24 horas e finaliza até o período de 7 dias. Diferentes citocinas e fato-
res de crescimento participam desta etapa. Como destaque desta fase, 
pode-se destacar o TNF-α, que desempenha um papel específico nas 
primeiras horas após a lesão (24-72 horas) (CHO, GERSTENFELD; 
EINHORN, 2002; GERSTENFELD et al., 2006). Acredita-se que o TNF-α 
nesta etapa atua como mediador induzindo sinais de uma inflamação 
secundária além de atuar como agente quimiotático no sentido de recrutar 
ainda mais células ao local da lesão e promover estímulo na diferenciação 
de células tronco mesenquimais que auxiliam na osteogênese (CHO, 
H.H.W A. et al., 2006). Além disso, a interleucina 1 (IL-1) e a interleucina 6 
(IL-6) são fundamentais neste início pois além de recrutarem as células 
inflamatórias ao local e ativação de receptores específicos de osteoblas-
tos, além de promover estímulos ao VEGF que atuará no processo de 
restabelecimento específico da angiogênese. Estas citocinas também 
participam de uma etapa crucial da regeneração óssea, pois conseguem 
atuar nos osteoblastos e com isso induzir a formação primária do calo 
cartilaginoso que servirá como molde para posterior processo de minerali-
zação e remodelamento (YANG, XU et al., 2007).

A formação do calo ósseo é indispensável para a boa evolução de todo o 
processo de reparo. Após seu estabelecimento uma nova cascata mole-
cular se inicia com a produção de uma matriz rica em colágeno I e coláge-
no II, mediada por osteoblastos e condrócitos, associado a fatores de 
crescimento como TGF-β, PDGF eBMPs (2,4,5 e 6) que induzem por sua 
vez a proliferação celular no local. Outro aspecto importante que ocorre 
concomitantemente é o restabelecimento dos novos vasos, uma vez que 
o tecido ósseo é altamente vascularizado, sendo esta função destinada ao 
fator VEGF (CHO, TAE JOON; GERSTENFELD; EINHORN, 2002; GERS-
TENFELD et al., 2003; MARSELL; EINHORN, 2011).
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Para a continuidade do processo de regeneração a próxima fase conheci-
da como proliferação e ou especificamente mineralização é necessário 
que ocorra a reabsorção do calo cartilaginoso formado previamente e que 
este seja aos poucos substituídos por tecido ósseo mineralizado, forman-
do, portanto, um calo com conteúdo rígido bem semelhante ao osso 
(BREUR et al., 1991). Os fatores de crescimento RANK-L (do inglês: 
Receptor Activator of Nuclear Factor-Kappa Beta Ligand), osteoprotegeri-
na (OPG) associado à ação do TNF-α iniciam a reabsorção mediada pela 
ação dos osteoclastos. No mecanismo de mineralização participam as 
mitocôndrias por armazenarem os íons cálcio, que posteriormente serão 
transportados para a matriz e se unirão aos íons fosfato formando os cris-
tais de apatita e então participarão do processo de mineralização median-
te junção com os condrócitos na nova estrutura de osso neoformado 
(GERSTENFELD et al., 2003, 2006; KETENJIAN; ARSENIS, 1975).

Em sequência ocorre então o remodelamento que é caracterizado pelo 
equilíbrio entre a reabsorção realizada pelos osteoclastos e a deposição 
de matriz fornecida pelos osteoblastos. A principal intenção nesta fase é 
tornar a estrutura rígida e estável do calo rígido em uma estrutura biome-
canicamente funcional, ou seja, permitir que a estrutura recentemente 
formada chegue o mais próximo do seu devido aspecto fisiológico e 
funcional, por isto esta fase pode perdurar semanas, mas também pode 
ser resolvida somente após meses ou até anos dependendo do tipo de 
quadro clínico e sua evolução (BARNES et al., 1999; MARSELL; 
EINHORN, 2011).

Figura 5: Processo de Reparo/Regeneração do Tecido Ósseo. Primeira 
fase coagulação com a formação do coágulo de fibrina e definição do 
hematoma local. Segunda fase inflamação com recrutamento de células, 
citocinas e liberação de fatores de crescimento específicos e formação do 
calo cartilaginoso que servirá como molde para a mineralização do tecido. 
Terceira fase Proliferação com o início da mineralização do calo cartilagi-
noso transformando-o em tecido rígido. Quarta fase Remodelamento 
ósseo reabsorção de tecido para retornar próximo a seu formato inicial. 

Imagem adaptada: (BEAMER; HETTRICH; LANE, 2010).
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Torna-se indispensável destacar que este processo descrito anteriormen-
te ocorre durante um processo de regeneração e/ou reparo que não 
sofreu nenhum tipo de intercorrências. Além disso, sabe-se que em defei-
tos ósseos extensos ou considerados críticos todo este processo encon-
tra-se em desequilíbrio e por isso uma dificuldade em sua perspectiva de 
evolução pode resultar na não união óssea ou até mesmo em quadros de 
pseudoartroses (DIMITRIOU; TSIRIDIS; GIANNOUDIS, 2005).
Assim, fica claro que a resolução de uma lesão, resultando no reparo teci-
dual é organizada de forma particular para cada tecido e podendo ser 
dependente do estímulo que desencadeou a lesão/ferida.

6. CONCLUSÃO

Assim, fica claro que a resolução de uma lesão, resultando no reparo teci-
dual é organizada de forma particular para cada tecido e podendo ser 
dependente do estímulo que desencadeou a lesão/ferida. Nas últimas 
décadas o uso de recursos terapêuticos capazes de intervir e contribuir 
para o reparo tecidual vem ganhando destaque. Dentre os mais utilizados 
estão o ultrassom e a fotobiomodulação, que podem influenciar no 
processo de reparo tecidual, acelerando as diferentes fases, interagindo 
com componentes da inflamação, acelerando a fibrinólise, atuando no 
recrutamento de células como os fibroblastos com aumento da síntese de 
colágeno, podendo assim, otimizar o tempo e aprimorar a qualidade da 
cicatrização. Devido a isso, esse assunto especificamente será abordado 
nos capítulos subsequentes.
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INTRODUÇÃO

O Ultrassom Terapêutico (US) é um recurso que tem sido amplamente 
utilizado na prática clínica para o tratamento de diversas patologias em 
todo o mundo por fisioterapeutas. Efeitos benéficos têm sido demonstra-
dos, por exemplo, no tratamento de úlceras venosas (PONTE et al., 
2019), integração de enxertos total de pele (AMANCIO et al., 2006), con-
solidação de fraturas (FONSECA et al., 2010), pseudo-artroses (CARVA-
LHO E CLIQUET JR., 2003), cicatrização tendinosa (SILVEIRA, 2003) e 
facilitação da penetração de fármacos e princípios ativos (CRUZ et al., 
2015).

O ultrassom teve sua origem na década de 50 e tem sido usado até os 
dias atuais. Tendo em vista a importância desta terapia para a reabilitação 
de pacientes, é imprescindível conhecer e compreender seus mecanis-
mos e efeitos biológicos, para que a terapia ocorra de forma eficaz e 
segura (KENYON e KENYON, 2011).
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2. BASES TEÓRICAS DO ULTRASSOM

Os seres humanos conseguem ouvir frequências sonoras entre 20 e 
20.000 hertz (Hz). Neste caso, quando o som é menor que 20 Hz é deno-
minado de infrassom. Já ondas maiores que 20.000 Hz são chamadas de 
ultrassom. Na Figura 1 as diferenças podem ser observadas, no espectro 
sonoro, entre os sons audíveis e inaudíveis. 

Figura 1: Diferenças no espectro sonoro entre sons audíveis e inaudíveis 

Fonte: Webite Aula de Física e Química (http://www.aulas-fisica-quimica.-
com/8f_07.html).

2.1. CARACTERÍSTICAS DAS ONDAS SONORAS

A onda ultrassônica apresenta algumas características como comprimen-
to, amplitude, frequência e período e velocidade de propagação. O com-
primento de onda (λ) é caracterizado pela distância entre as duas regiões 
vizinhas de compressão e rarefação do meio em um determinado instan-
te. A amplitude (A) é a distância máxima do deslocamento de uma partícu-
la em relação a sua posição de repouso. A frequência (f) é o número de 
repetições cíclicas de uma partícula por unidade de tempo (FIGURA 2).
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Figura 2: Frequências de ondas distintas.

O período (T) é o inverso da frequência. É descrito pelo tempo que uma 
partícula leva para completar um ciclo oscilatório. A velocidade de propa-
gação (c) de uma onda é a distância percorrida pela partícula por unidade 
de tempo. É diretamente proporcional ao seu comprimento de onda e a 
frequência, dada pela equação: c= λ.f.

2.2. GERAÇÃO E TRANSMISSÃO DE ULTRASSOM

A radiação ultrassônica é gerada por transdutores que são dispositivos 
capazes de converter uma energia em outra. Esses transdutores são 
feitos de materiais naturais como o quartzo ou uma cerâmica sintética 
feita de uma mistura de sais complexos, tais como o zirconato e o titanato 
(PZT) (Ter HAAR, 1999). O efeito piezoelétrico foi descoberto em 1880 
pelos irmãos Pierre e Jacques Curie e, consiste na variação das dimen-
sões físicas de certos materiais sujeitos a campos elétricos.

2.3. CAMPO ACÚSTICO E ENERGIA

Williams (1987) relata que feixe sonoro que sai do cabeçote de tratamento 
é cilíndrico e com o mesmo diâmetro do transdutor, mas não é uniforme, 
mesmo em um meio homogêneo. Low e Reed (2001) descrevem que 
algumas ondas se cancelam entre si, outras se reforçam de modo que o 
resultado final é um padrão heterogêneo de ondas sonoras na região 
próxima da face do transdutor, chamada de campo próximo ou zona de 
Fresnel. Já no campo distante ou zona de Fraunhofer, o campo sonoro se 
espalha e torna-se mais homogêneo devido às diferenças no percurso 
percorrido a partir do transdutor se tornam insignificantes com as maiores 
distâncias (FIGURA 3).
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Figura 3: Feixe ultrassônico cilíndrico heterogêneo no campo próximo e 
tornando-se mais homogêneo no campo distante

Fonte: Low e Reed (2001).

2.4. PROPAGAÇÃO DA ONDA 

A propagação da onda ultrassônica pode ser de dois modos, contínuo e 
pulsado. No modo contínuo, a energia é gerada durante toda a aplicação 
e a energia produzida em 100% do tempo. Por sua vez, no modo pulsado 
a intensidade é periodicamente interrompida e nenhuma energia é produ-
zida durante o período desligado (Ter HAAR, 1998) (FIGURA 4).

Figura 4: Um regime típico de pulsos na fisioterapia 

Fonte: Ter Haar (1998).
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2.5. IMPEDÂNCIA ACÚSTICA

Além de depender das diferentes frequências (1 e 3 MHz), a energia é 
conduzida pela onda ultrassônica também depende da impedância acústi-
ca do meio, que depende da natureza do material, ou seja, a facilidade 
com que as moléculas se movem umas às outras, de modo que a veloci-
dade das ondas sonoras naquele meio está relacionada a ela. A impedân-
cia acústica é proporcional à densidade do meio e a velocidade do som 
que passam através dele (LOW E REED, 2001).

A razão da impedância entre dois meios determina o grau de reflexão e 
refração da onda sonora na interface, que é o elemento que favorece a 
ligação física entre esses meios (WELLS, 1977).

2.6. REFLEXÃO E REFRAÇÃO

As ondas sonoras podem ser refletidas ou refratadas e a diferença entre 
as impedâncias acústicas dos meios que por elas são atravessados é o 
que determina a intensidade de cada uma (WILLIAMS, 1987) (FIGURA 5).
No corpo, a reflexão ocorre nos limites entre os tecidos, já que não são 
homogêneos. A reflexão entre músculo e osso é a maior no organismo, 
produzindo um aumento de temperatura importante. O fenômeno da refle-
xão pode ser atenuado com o movimento do cabeçote.

Figura 5: Comportamento da onda incidente em um meio 

Fonte: Jorge (2009).
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2.7. ATENUAÇÃO

À medida que o ultrassom atravessa o tecido, uma parte da energia é 
refletida pelas estruturas que se encontra em sua trajetória (espalhamen-
to), parte da energia é absorvida pelo próprio meio, levando a um aqueci-
mento local (absorção). A atenuação (perda da energia pelo feixe) se deve 
a estes dois mecanismos, em que a absorção representa 60-80% da 
perda de energia (Ter HAAR, 1998).

3. EFEITOS FÍSICOS DO ULTRASSOM

Quando aplicado no corpo humano, as ondas ultrassônicas interagem 
com os tecidos biológicos provocando alterações fisiológicas tradicional-
mente divididas em efeitos térmicos e efeitos não térmicos (ou mecâni-
cos). 

3.1. EFEITOS TÉRMICOS

Ao penetrar no tecido biológico a onda ultrassônica causa perturbação 
física no mesmo, onde parte da energia contida na onda é absorvida pelos 
tecidos e transformada em calor, forma na qual será liberada (KENYON e 
KENYON, 2011). Esse aumento de temperatura local produz efeitos fisio-
lógicos desejáveis tais como aumento do metabolismo; aumento da irriga-
ção sanguínea; alívio da dor; diminuição da rigidez articular e de espas-
mos; além de aumento da permeabilidade da membrana celular (CAME-
RON, 2012; KENYON e KENYON, 2011). De acordo com Prentice (2005) 
para que ocorram os efeitos terapêuticos desejados, é necessário haver 
um aumento de temperatura relativo à temperatura basal do paciente. 

Estima-se que ocorra aumento da temperatura tecidual de 40-45ºC, 
durante 5 minutos de aplicação. O aquecimento dos tecidos pode produzir 
um aumento temporário na extensibilidade de estruturas ricas em coláge-
no, tais como tendões, ligamentos e cápsulas articulares (DYSON, 1987). 
Por outro lado, efeitos térmicos excessivos, com intensidades mais eleva-
das podem lesionar os tecidos (SPEED, 2001; Ter HAAR, 1999).

3.2. EFEITOS NÃO TÉRMICOS 

Existem situações que o ultrassom produz bioefeitos, mas que apesar 
disso não há envolvimento de uma temperatura significativa (Ter HAAR, 
1998).

O efeito não térmico no tecido biológico é causado por mecanismos distin-
tos como, cavitação, ondas estacionárias e correntes acústicas (Ter 
HAAR, 1998).



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

3.2.1. CAVITAÇÃO

A cavitação pode criar, aumentar e implodir cavidades de vapor e gases. 
Durante a expansão, os gases adsorvidos no líquido ao redor da cavida-
de, evaporam ocasionando a expansão da cavidade (SPEED, 2001; Ter 
HAAR, 1999). Por outro lado, durante a etapa de compressão, esses 
gases ou vapores não retornam completamente ao líquido, resultando 
num aumento efetivo da cavidade. Este processo ocorre em ciclos periódi-
cos de expansão e compressão, causando o aumento dessa cavidade, 
que atinge um tamanho crítico e implode. Segundo Martines, Davolos e 
Júnior (2000) com essa implosão ocorrem à liberação de grande quantida-
de de calor e pressão num período curto de tempo e em pontos localiza-
dos do líquido, fornecendo energia suficiente para acelerar processos 
químicos. A cavitação estável é considerada benéfica para o tecido lesio-
nado, enquanto a cavitação instável provoca danos aos tecidos. O micro-
fluxo acústico pode alterar a estrutura, função e permeabilidade da mem-
brana celular, sugerindo que estimula a reparação tecidual. A soma 
desses fenômenos estimula a atividade de fibroblastos, aumento na sínte-
se de proteínas, aumento do fluxo local, regeneração tecidual e cicatriza-
ção óssea (MARTINES, DAVOLOS E JÚNIOR, 2000; WATSON, 2008). 
Ter Haar (1999) e Watson (2008) citam ainda o aumento da vasculariza-
ção, da permeabilidade celular e do limiar de dor aos efeitos da energia 
ultrassônica.

3.2.2. ONDAS ESTACIONÁRIAS

As ondas estácionárias consistem de duas ondas superpostas, além de 
um componente de deslocamento, as intensidades e os picos são mais 
elevadas do que a onda incidente normal. Células endoteliais que reves-
tem os vasos sanguíneos - que são células fixas – podem ser lesionadas, 
favorecendo a formação de trombos (KITCHEN E BAZIN, 1998; LOW E 
REED, 2001). O aumento da pressão produzida nos campos de ondas 
estacionárias pode provocar uma cavitação temporária, e consequente-
mente a formação de radicais livres (NYBORG, 1977). 

3.2.3. CORRENTES ACÚSTICAS

Refere-se ao movimento localizado e unidirecional de um líquido de uma 
bolha que está vibrando. Esses movimentos muito pequenos de líquido 
também ocorrem ao redor das células, caracterizando o efeito chamado 
microfluxo (LOW E REED, 2001). Com isso ocorre alteração da permeabi-
lidade da membrana celular, aumenta a concentração iônica (Ca2+) do 
seu citoplasma e, consequentemente alterando o mecanismo de ação da 
célula. Sendo assim, pode haver um aumento da síntese de certas proteí-
nas envolvidas no processo de reparo tecidual, como o aumento da sínte-
se de colágeno (DYSON E SUCKLING, 1978).
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Ter Haar (1987) descreve que o calor e a cavitação são os mecanismos 
que causam a maioria dos efeitos terapêuticos do ultrassom. Provavel-
mente, são os dois mecanismos que explicam a facilitação da penetração 
transcutânea de medicamentos na pele tratada com ultrassom.

Após a descrição de como o ultrassom transfere energia para o tecido, a 
seguir será elucidado como a energia ultrassônica é utilizada pelas célu-
las e tecidos na interação com os tecidos biológicos.

4. INTERAÇÃO DO ULTRASSOM COM O TECIDO BIOLÓGICO 

Como citado anteriormente, as ondas ultrassônicas podem ser aplicadas 
por dois modos: contínuo e pulsado (BASSOLI, 2001; GUIRRO e 
GUIRRO, 2002). Os efeitos térmicos produzidos pelo ultrassom contínuo 
ocorrem pela vibração mecânica constante dos tecidos incididos. Já no 
modo pulsado, esse fato não ocorre, pois, a emissão é interrompida inter-
calando pausas, proporcionando assim que o calor seja dissipado (AGNE, 
2004). 

As frequências variam de 0,5 a 5 MHz, sendo que as mais utilizadas são 
as de 1 MHz e 3 MHz. A possibilidade de usar diferentes frequências entre 
1 e 3 MHz é importante na medida em que as frequências mais altas (3 
MHz) são absorvidas mais intensamente, tornando-as mais específicas 
para o tratamento de tecidos superficiais, com profundidade de 1 a 2 cm 
de penetração, enquanto que as frequências mais baixas (1 MHz) pene-
tram mais profundamente, devendo ser usadas para os tecidos mais 
profundos de 3 a 5 cm (FIGURA 6) (DOCKER, 1995; Ter HAAR, 1999; 
LEUNG, 2004).

Figura 6: Profundidade de absorção das ondas ultrassônicas nas frequên-
cias de 1 MHz e 3 MHz 

Fonte: Dantas (2017).
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A intensidade da radiação ultrassônica é fator essencial para o sucesso de 
qualquer terapia, bem como o seu tempo de aplicação. A quantidade de 
energia total depositada sobre um determinado tecido biológico é o produ-
to da intensidade com o tempo de aplicação que, convencionalmente, na 
terapia ultrassônica, varia entre 0,01 a 3W/cm2 e apresenta uma frequên-
cia de 1 e 3 MHz, com ciclos de ondas que variam de 16 a 100%. 

Os efeitos fisiológicos provenientes do aquecimento tecidual incluem: 
aumento da circulação sanguínea, despolarização das fibras nervosas 
aferentes, efeitos sobre os nervos periféricos, aumento da extensibilidade 
em tecidos ricos em colágeno como tendões, ligamentos e cápsulas 
articulares, redução de espasmos musculares, alívio da dor e a resolução 
de processos inflamatórios crônicos (FUIRINI e LONGO, 2002; ROMANO, 
2001; STARKEY, 2001), relaxamento, aumento do metabolismo tecidual e 
da permeabilidade das membranas.

Os efeitos mecânicos do ultrassom terapêutico incluem estimulação da 
regeneração dos tecidos; reparo de tecido mole, reparo ósseo, fluxo san-
guíneo em tecidos cronicamente isquêmico (YOUNG, 1998), além desses 
efeitos Fuirini e Longo (2002), destacam: regeneração tissular, síntese de 
proteína, diminuição de espasmos, normalização de tônus, ativação do 
ciclo de cálcio e estimulação das fibras nervosas aferentes.

Baker e colaboradores (2001) afirmam que durante a terapia é improvável 
que ocorra apenas um efeito, e sim que os dois efeitos não podem ser 
separados, admitindo que efeitos mecânicos sempre apresentam algum 
aquecimento.

4.1. EFEITOS DO ULTRASSOM NA REPARAÇÃO TECIDUAL

O processo de reparação tecidual foi abordado no Capítulo 6. Neste 
tópico será descrito a atuação do ultrassom nas diferentes fases de repa-
ração tecidual.

4.1.1.  FASE INFLAMATÓRIA

A fase inflamatória é extremamente dinâmica e durante seu curso, células 
de vários tipos como mastócitos, macrófagos e neutrófilos entram e saem 
do local da lesão. Há evidências que o ultrassom terapêutico pode intera-
gir com estas células, influenciando sua atividade e levando a aceleração 
do reparo (Ter HAAR, 1998). 
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Williams (1974, 1976) demonstrou que as forças geradas pelas correntes 
acústicas produzem alterações na permeabilidade da membrana da 
plaqueta, levando a liberação de serotonina. Montimer e Dyson (1988), 
Nussbaum (1997), Leung et al. (2004) exemplificam que a aplicação de 
ultrassom induz a degranulação de mastócitos e desse modo liberando a 
histamina para os tecidos circunjacentes (FYFE E CHAHL, 1982). Com 
isso, é possível que o ultrassom esteja estimulando o mastócito a promo-
ver a degranulação, ao aumentar sua permeabilidade ao cálcio. A capaci-
dade de efetuar o transporte do cálcio através das membranas celulares é 
essencial, pois o cálcio atua como mensageiro intracelular exercendo um 
profundo efeito na atividade celular devido ao aumento da síntese e secre-
ção de fatores de lesão pelas células envolvidas no processo de cicatriza-
ção/reparo. Sendo assim, o ultrassom acelera o processo de reparo, sem 
prejudicar e interferir com os mecanismos de controle que limitam o 
desenvolvimento da granulação (Ter HAAR, 1998). 

Segundo Watson (2008) quando o ultrassom é empregado com uma dose 
apropriada e com parâmetros adequados os benefícios desta terapia se 
torna mais eficiente até a fase de reparo e tendo um efeito que favorece 
toda a cascata da cicatrização.

4.1.2. FASE PROLIFERATIVA

Os principais eventos da fase proliferativa são a infiltração de células para 
dentro do leito da ferida, angiogênese, deposição da matriz, contração da 
ferida e reepitelização (KITCHEN, 2003).

O ultrassom proporciona uma potencialização da motilidade e proliferação 
dos fibroblastos indiretamente através da estimulação ultrassônica dos 
macrófagos. A velocidade da angiogênese, aumento da secreção de 
proteína e colágeno e estimulação da contração da ferida, consequente-
mente diminuindo o tamanho da cicatriz (BORGES, 2006). Durante a fase 
de reparo, os fibroblastos podem ser estimulados a produzir mais coláge-
no. O ultrassom pode promover a síntese de colágeno onde é reabsorvido 
através de um mecanismo denominado “turnover do colágeno”, sendo 
dessa forma produzido um colágeno com uma maior extensibilidade, 
modificando a qualidade do colágeno presente.

4.1.3. FASE REMODELAÇÃO

Nessa fase a ferida se torna relativamente acelular e avascular, o conteú-
do de colágeno e a força tênsil da ferida também aumentam. A fase de 
remodelação pode durar desde meses até anos, dependendo do tecido 
envolvido e da natureza da lesão. 
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As propriedades mecânicas do tecido cicatricial estão relacionadas com a 
quantidade de colágeno presente bem como o arranjo ou alinhamento das 
fibras de colágeno no leito da lesão (Ter HAAR, 1998; KITCHEN, 2003). O 
ultrassom nesta fase favorece o aumento da resistência tênsil, a reorienta-
ção e a quantidade das fibras de colágeno.

O ultrassom na fase aguda estimula a liberação de agentes quimiotáxicos 
e a degranulação celular. Nas fases proliferativa e de remodelamento 
seriam estimulados a sintetizar maior quantidade de colágeno, proteína 
fibrosa conferindo resistência à tração tecidual, possibilitando um tecido 
cicatricial mais forte e mais elástico (DYSON apud ROMANO, 2001).

5. EFEITOS DO ULTRASSOM NO REPARO ÓSSEO

Apley (2002) relata que após uma fratura ocorre um processo chamado de 
reparo ou remodelamento ósseo. O efeito do primeiro se dá de modo 
muito semelhante ao dos tecidos moles. Os dois processos de reparo con-
sistem em três fases que se sobrepõem: inflamação, proliferação e remo-
delamento. Contudo, no reparo ósseo a fase de proliferação é subdividida 
na formação de um calo ósseo mole e um calo ósseo duro. O primeiro é o 
equivalente ao tecido de granulação nas lesões de tecidos moles e é, 
dentro deste tecido, que o novo osso se regenera para formar então o calo 
duro (Ter HAAR, 1998).

Há dois tipos de consolidação, a primária e a secundária. Na consolidação 
primária, as células osteogênicas e endoteliais dos capilares morrem 
próximas da região lesionada do osso devido à interrupção da circulação. 
Os osteócitos que circundam os canais de Havers, também morrem. Nas 
regiões dos canais de Havers onde as células estão vivas, ocorre prolife-
ração celular, crescimento celular e neoformação capilar. As células oste-
ogênicas se transformam em osteoblastos e começam a reconstruir os 
canais de Havers. Esse processo avança até a região da área agredida, 
passando a ser chamado de osso imaturo. Neste tipo de consolidação não 
há a formação de um calo osso (LANDA, 2005).

Já na consolidação óssea secundária ocorre um processo extremamente 
complexo que pode ser dividido em três fases sequenciais que são: fase 
inflamatória, fase de proliferação e a fase de remodelamento (SOUSA, 
2003; HOPPENFIELD, 2001). 

O tempo de duração de cada estágio varia, depende da localização e 
gravidade da fratura, lesões associadas, idade do paciente e da condição 
nutricional do paciente.
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Como já citado, o ultrassom terapêutico induz mudanças fisiológicas 
como ativação de fibroblasto, colágeno e diminuição de células inflamató-
rias por aceleração do metabolismo celular, sendo assim, influenciando 
diretamente no processo de reparação dos tecidos, inclusive o tecido 
ósseo (OLSSON et al., 2006). As cargas elétricas necessárias ao reparo 
ósseo são produzidas no osso por meio do efeito piezoelétrico, pois o 
ultrassom pulsado atinge a superfície do osso por uma sucessão de 
impulsos, cada um deles resultando em um sinal elétrico como resposta 
do osso (LANDA, 2005).

De acordo com Guirro (2002) a colocação de cargas elétricas na superfí-
cie celular, decorrente da aplicação de energia ultrassônica pulsada, 
mantém a polarização elétrica média enquanto durar o estímulo. Com 
isso, os osteoblastos alteram seus potenciais de membrana permitindo o 
bombeamento de íons e a captação de nutrientes. As células atuam como 
transdutor biológico, onde o estímulo elétrico produz uma maior atividade 
celular, as quais se agruparão segundo a polaridade compatível com a 
sua natureza, ou seja, os osteoblastos serão atraídos pelo pólo negativo e 
os osteoclastos pelo pólo positivo, promovendo assim o reparo ósseo.

6. TÉCNICAS DE APLICAÇÃO

Vários fatores devem ser considerados antes da utilização do ultrassom. 
Dentre esses fatores podemos citar a escolha do aparelho de ultrassom, 
calibração, escolha do meio de transferência, intensidade, modo contínuo 
ou pulsado, intervalos de tratamento, duração do tratamento e riscos 
potenciais para o terapeuta e paciente. Esse assunto será discutido poste-
riormente. A Tabela 1 mostra resumidamente os fatores de aplicação do 
ultrassom.
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Tabela 1: Fatores e características importantes para definir o melhor 
protocolo de tratamento.

Fonte: Elaborado pelas próprias autoras

O ultrassom vem sendo utilizado como agente terapêutico há mais de 60 
anos e na fisioterapia é uma modalidade que trata uma variedade de pato-
logias, incluindo lesões dos tecidos moles e inflamação, problemas circu-
latórios e estimulação na reparação de tecidos. Com isso, muitos medica-
mentos anti-inflamatórios não hormonais também são receitados frequen-
temente para essas patologias e tradicionalmente tem sido tomado via 
oral na forma de comprimidos ou cápsulas. Entretanto, esses medicamen-
tos irritam o sistema gastro-intestinal e uma alternativa de aplicação tem 
sido a fonoforese. O ultrassom pode aumentar a penetração em relação à 
quantidade e profundidade de algumas drogas através da pele (KOEKE, 
2003).

7. FONOFORESE: PRÁTICA EMPREGADA NA PENETRAÇÃO DE MEDICA-
MENTOS SELECIONADOS.

A fonoforese ou sonoforese é uma prática que utiliza o ultrassom terapêu-
tico (UST) na aplicação de drogas através da pele fazendo com que 
aumente sua eficácia com a penetração e ativação do princípio ativo 
(SiLVA JÚNIOR; SOUSA, 2011).

Aplicação do ultrassom 

Escolha do meio de 
transferência 

Para que o ultrassom penetre no tecido há necessidade da aplicação de alguma 
forma de agente de transferência entre o transdutor e o corpo do paciente. Os 
géis aquosos possuem propriedades acústicas similares à água, com vantagem 
de que suas viscosidades mais elevadas os tornam mais facilmente utilizáveis. 

Frequência 

A escolha da frequência de saída do ultrassom proporciona ao fisioterapeuta o 
controle da profundidade a ser atingida pela energia e também do mecanismo 
físico em ação. Quanto maior a frequência, mais superficial será a profundidade 
de penetração. 

Intensidade 
Após a escolha da frequência, o fisioterapeuta deve decidir quanto ao nível de 
intensidade a ser utilizado. A intensidade é a energia que cruza uma unidade 
de área perpendicular à onda, na unidade de tempo. 

Modo contínuo ou 
pulsado 

Modo contínuo: efeitos térmicos. 

Modo pulsado: efeitos não térmicos ou mecânicos 

Intervalo de tratamentos Depende da natureza da lesão 

Duração do tratamento Depende da área da lesão 

Riscos para o paciente e 
fisioterapeuta 

Fisioterapeuta deve estar atento às contraindicações do ultrassom e usar 
equipamento com calibração e manutenção adequadas. 
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É uma técnica que demonstra como ocorre a permeação de um fármaco 
através da barreira transcutânea, através do qual faz ocorrer um aumento 
da permeabilidade da membrana celular, corroborando com a diminuição 
da resistência cutânea, na qual possibilita a eficácia utilização de uma 
substância e obtenha com ela uma maior penetração (BRASILEIRO; 
ALVES; ESCÓSSIA, 2003; SILVA JÚNIOR; SOUSA, 2011). 

7.1. HISTÓRICO

O uso da fonoforese é designado como um recurso que utiliza simultanea-
mente a aplicação do ultrassom e de medicamentos. Desde 1950 tem sido 
uma prática clínica bastante aplicada principalmente na fisioterapia. Sua 
utilização tanto no Brasil como em outros países é promissora (BRASILEI-
RO; ALVES; ESCÓSSIA, 2003). Em algumas regiões dos Estados Unidos 
os serviços fisioterapêuticos empregam essa técnica em clínicas na qual 
chegam a atingir um percentual de 70%, correspondendo a 15 milhões de 
tratamentos por ano. Dados australianos obtidos por questionários aplica-
dos à fisioterapeutas, mostraram que o uso é ainda maior, chegando a 
cerca de 84%. Já os resultados de aplicação no Brasil, elucidados na 
literatura, foram de questionários aplicados na região norte mostrando a 
utilização dessa técnica em 65% das clínicas de fisioterapias (KOEKE, 
2003; MARTINS; PINHEIRO, 2006; BOONHONG; THIENKUL, 2020).  

7.2. FARMACOCINÉTICA

A absorção dos medicamentos utilizado nessa técnica requer todo um 
estudo de como ele interage com o ultrassom (US). O emprego do US 
gera uma energia sonora longitudinal que penetra profundamente através 
dos tecidos biológicos produzindo diferentes mudanças celulares. Essas 
alterações ocorrem através de efeitos mecânicos, na qual as vibrações 
moleculares transmitem a onda de propagação, expandindo a matéria no 
meio que se encontram, meio celular. Esse mecanismo também conheci-
do como ultrassom terapêutico causam ações mecânicas e térmicas com 
inúmeros efeitos biológicos e várias respostas fisiológicas no organismo 
(MARDEGAN; GUIRRO, 2005).

Esses efeitos são utilizados pelos especialistas como terapia coadjuvante 
de tratamentos com ação anti-inflamatória, bem como propriedades anal-
gésicas, mas também com ação antiedematogênica (LIMA et al., 2020). 
Papel bastante visado também está voltado às afecções do sistema mus-
culoesquelético, atuando na reparação óssea, e em processos cicatriciais 
(MARDEGAN; GUIRRO, 2005).

A absorção dos fármacos se destaca com o aumento do fluxo causado 
pela hiperemia e pelo aumento da permeabilidade das membranas celula-
res, culminando em um aumento da regeneração tecidual. 
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A camada córnea, a mais externa da epiderme, contém queratinócitos, 
que tem propriedade de barreira para a pele, envolto por uma camada 
lipídica, o que limita a entrada dos fármacos. O US altera essa barreira 
desorganizando o estrato córneo, através do aquecimento e melhorando 
a absorção percutânea (HOPPE et al., 2010). 

Algumas variáveis devem ser levadas em consideração para que haja 
uma eficácia da prática aplicada. O trabalho do ultrassom e o tempo de 
utilização, o distanciamento do cabeçote, a região a ser aplicada (pele) e 
principalmente a composição da droga (SILVA JÚNIOR; SOUSA, 2011). A 
vantagem da fonoforese é de atingir estruturas mais profundas com os 
agentes farmacológicos a fim de obter uma aplicação eficaz, segura, fácil, 
indolor e minimizando os efeitos adversos (HOPPE et al., 2010).

A biodisponibilidade do fármaco no local desejado é melhorada pelo 
aumento da permeabilidade provocada pelos mecanismos físicos do 
ultrassom e também pelo efeito cavitacional. O US faz com que ocorra um 
aquecimento local provocado pelo aumento da energia cinética das molé-
culas da substância empregada, além de provocar na membrana celular 
uma agitação que dilata os poros dos folículos pilosos e altera as glându-
las sudoríparas com o aumento da hiperemia local. Portanto o transporte 
do fármaco é alterado pela cavitação no qual é provocado pelo estresse 
mecânico, aumento de temperatura com consequente aumento da reativi-
dade química (MARDEGAN; GUIRRO, 2005; MARTINS; PINHEIRO, 
2006; HOPPE et al., 2010; SILVA JÚNIOR; SOUSA, 2011; FURTADO et 
al., 2018; CAVALCANTE et al., 2019; WANDERLEY; ARAÚJO, 2019).

7.3. FARMACODINÂMICA

A transmissão da onda ultrassônica, através de um meio de acoplamento, 
disponibilidade do fármaco, leva a uma avaliação cuidadosa desse mate-
rial. Portanto de acordo com estudos realizados, a droga é incorporada ao 
meio de transmissão do US, depois introduzida à pele através de líquido, 
pomada, creme ou géis, sendo esse último o mais eficaz avaliado até o 
momento (MARDEGAN; GUIRRO, 2005). 

A distribuição para ser rápida deve-se levar em consideração: a frequên-
cia e intensidade do aparelho (1 MHz e 1 W/cm2 respectivamente); à 
espessura da camada do agente de incorporação (géis de 5mm) e a con-
centração dos fármacos utilizados (de 10 a 1%). Não há estudos específi-
cos com padronização das quantidades e frequências utilizadas demons-
trados na literatura, portanto cada clínica adota uma conduta de acordo 
com a obtenção dos resultados (MARDEGAN; GUIRRO, 2005; SILVA 
JÚNIOR; SOUZA, 2011).
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7.4. EFICÁCIA CLÍNICA

O uso da fonoforese torna-se uma técnica alternativa aos tratamentos já 
existentes (oral e injetável) e tem sido comprovadamente eficiente. De 
acordo com a organização mundial de saúde (OMS) limitou o uso do 
ultrassom de intensidade máxima há 3 W/cm2, em alguns estudos as tera-
pias variam de 0,5 a 4 W/cm2. Segundo a OMS o tempo de exposição 
deve-se levar em consideração à área de aplicação (1 min/cm2 tecido 
exposto), não devendo ultrapassar 18 minutos. Essas recomendações 
são devido aos efeitos provocados como: alterações da viscosidade dos 
géis, alteração no transporte de íons, degradação de moléculas das subs-
tâncias empregadas, aumento da vascularização e alterações linfáticas 
(HOPPE et al., 2010) 

Alguns estudos mostraram a eficácia nos efeitos anti-inflamatórios e anti 
edemaciadas utilizando-se plantas medicinais e alguns medicamentos 
convencionais (ALBRECHT et al., 2017). 

O uso por fisioterapeutas na dermatologia vem sendo bastante preconiza-
do principalmente para tratamento em adiposidade local (MONTEIRO et 
al., 2020).

Os efeitos biológicos podem ser caracterizados como térmicos e não 
térmicos, além de levar em consideração o regime de pulsação podendo 
ser contínuo ou pulsado. Os efeitos térmicos obtidos com a aplicação do 
US facilitam a resposta fisiológica ocasionando um aumento do fluxo san-
guíneo local (hiperemia), aumento da permeabilidade cutânea, havendo 
também uma alteração nas fibras de colágenos, levando a melhora da 
resposta de regeneração nos tecidos lesados e na melhora da elasticida-
de. No tratamento da adiposidade essas ondas provocadas pelo US pene-
tram profundamente, aumentando a potencialização no efeito da elimina-
ção de gordura e juntamente com fármacos que ajudam na produção de 
colágeno formando um efeito bioestimulador, melhorando a textura da 
pele e levando assim a um efeito de rejuvenescimento desta (HOPE et al., 
2010; SILVA et al., 2014; MONTEIRO et al., 2020). 

A reparação tecidual também vem apresentando resultados benéficos e 
promissores obtidos com a aplicação dessa técnica (KOEKE, 2003). 

Alterações provocadas na superfície da pele também chamada de celulite 
é causado pelo acúmulo de células adiposas que se espalham para 
derme e atinge a epiderme dando um aspecto a pele de ondulações, 
esses nódulos estão sendo tratados com a fonoforese e tem se mostrado 
eficaz e bastante promissor para essa área da fisioterapia dermato-funcio-
nal (ALBRECHT et al., 2017; SANTOS; ZARBATO, 2019). 
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Quando é avaliado o efeito anti-inflamatório, avalia-se também o meio de 
dispersão do fármaco. E a redução da inflamação é significativa e pode 
ser demonstrada quando é determinado os níveis de TNF-α e IL-1α. As 
várias afecções musculoesqueléticas entre elas artrite reumatoide 
também se mostra benéfica com essa prática. A aplicação de alguns este-
roides transdérmicos para a redução da dor tem se demonstrado bastante 
eficaz com a fonoforese (FURTADO et al., 2018).

Na literatura há alguns tratamentos usando fonoforese e hidrocortisona 
demonstrando uma redução na dor em 68% e um aumento no grau de 
amplitude no movimento de um membro ou articulação (KOEKE, 2003; 
MARDEGAN; GUIRRO, 2005).

Portanto, a fonoforese vem se mostrando um tratamento alternativo para 
a administração de medicamentos quando comparado aos convencionais, 
com a vantagem de não provocar alterações gastrointestinais, dor ou 
mesmo medo, como muitas vezes ocorre com os métodos tradicionais 
(SILVA JÚNIOR; SOUSA, 2011).

7.5. LIMITAÇÕES

Muitos estudos mostram que uma das principais limitações do estudo é ter 
um grande percentual de pacientes (torno 60%) que não finalizam o 
estudo nos quais estão inseridos, e os resultados ficam comprometidos 
(FURTADO et al., 2018).

Alguns estudos também mostraram como efeito negativo do tratamento 
quando ele é feito fora das especificações, podendo levar a queimaduras 
locais, sendo inviável seu uso clínico (MARTINS; PINHEIRO, 2006).

Outro efeito negativo também é gerado devido ao uso de um fármaco 
inapropriado para as aplicações ou mesmo o uso de um agente acoplante 
a esse princípio ativo pouco eficaz no tratamento (BRASILEIRO; ALVES; 
ESCÓSSIA, 2003). 

Observamos que a fonoforese vem sendo um recurso prospectivo e 
promissor, à medida que sua utilização é ampliada entre os pesquisado-
res, encontrando-se com isso resultados positivos com a implantação da 
técnica. O que muitas vezes deixa dados incompletos é quanto à padroni-
zação e os parâmetros ideais que o ultrassom deve ser aplicado. Outro 
fator não menos importante e de extremo cuidado é com o uso do fármaco 
e sua via de interação com a pele (agente acoplante), com a finalidade de 
obter a melhor forma de transmissibilidade, determinando uma melhor 
eficácia no tratamento. 
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Dessa maneira novas formas de estudos e investigações precisam ser 
implementadas para estabelecer uma condição ideal e melhor eficácia no 
uso dessa prática.

No Brasil ainda há poucas pesquisas relacionadas à fonoforese. Por isso, 
há uma necessidade crescente de se aumentar os estudos desenvolvidos 
nessa área principalmente entre profissionais brasileiros em meio a saúde 
melhorando com os diferentes resultados o empenho no modo e nos parâ-
metros de aplicação, que são empregados nas clínicas e que possam 
produzir resultados reprodutíveis e eficazes.

Entretanto, para um tratamento fisioterapêutico eficaz e seguro, é neces-
sário o conhecimento das características de operação do equipamento 
que deve estar funcionando com exatidão quanto à intensidade, frequên-
cia, duração da aplicação, treinamento para seu uso adequado e cons-
cientização quanto à manutenção do equipamento.

8. INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES DA TERAPIA POR ULTRASSOM

Diversas patologias podem ser tratadas com ultrassom. Dentre elas: fibro-
mialgia, osteoartite, espasmo muscular, rigidez articular, reparo de 
tendões, estiramento, bursite, tendinite, cicatrização de feridas, entre 
outras.

As contraindicações são trombose, útero durante a gestação, gônadas, 
tumores, áreas isquêmicas, área cardíaca, região dos olhos, placas epifi-
sárias, marcapasso e áreas com sensibilidade diminuída. 

O ultrassom se for usado corretamente e adequadamente pode ser uma 
modalidade terapêutica eficiente. Os efeitos benéficos são significativos, 
em baixa intensidade, o que minimiza o risco de lesões e evitando compli-
cações futuras.
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1. INTRODUÇÃO

A terapia a laser de baixa potência (TLBP) ou fotobiomodulação (FB), 
apresentam um efeito biológico fotofísico e fotoquímico nas células dos 
seres humanos que desde tempos remotos mostram promover acelera-
ção dos processos de cicatrização tecidual. A TLBP promove aumento do 
metabolismo celular agindo diretamente na membrana das mitocôndrias 
com consequente, promoção de diferentes efeitos, como modulação infla-
matória, efeito antálgico e de relaxamento muscular. Além disso, a TLBP 
tem sido usado de maneira sistêmica agindo na resposta imune, sistemas 
circulatórios e hematológicos.

Diferentemente dos lasers de alta potência, a FB é realizada sem grande 
aquecimento dos tecidos. O laser de alta potência que é usado em odon-
tologia para ablação, corte, coagulação, antimicrobiano, fusão esmalte, 
descontaminação de bolsa periodontal, cirurgia periodontal, remoção de 
tecido de granulação, perimplantite e remoção de facetas, apresenta sua 
aplicação com luz promovendo altas temperaturas nos tecidos. O laser de 
baixa potência que em inglês é chamado de “cold laser”, por não gerar 
altas temperaturas, deve ser usado com cuidado na TLBP, pois vem 
sendo usada em dosimetrias e tempo cada vez maiores, o que pode levar 
a dano térmico nas suas aplicações nos tecidos humanos. A TLBP tem 
sido aplicado em diversas áreas de saúde, tal como, fisioterapia, fonoau-
diologia, podologia e estética; de maneira impactante em função da vasta 
literatura produzida neste assunto, levando cada dia mais a ser uma ferra-
menta complementar ou mesmo alternativa de terapêutica clínica para 
profissionais destas áreas. 
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Os primeiros estudos que levaram a conceber a possibilidade de existên-
cia do laser se deve a Albert Einstein que em 1917 publicou estudo sobre 
o equilíbrio dinâmico para um meio material imerso em radiação eletro-
magnética, absorvendo-a e reemitindo-a. Sendo chamada de teoria quân-
tica da radiação, ou seja, uma teoria que tornava possível a geração de 
luz através de um processo de emissão estimulada de um meio físico, 
seja gasoso, líquido ou sólido. Foi em 1958 que Townes e Schawlow fize-
ram a previsão de condições para amplificação de luz (máquinas) por 
emissão estimulada (laser); esses dois pesquisadores, Charles H. Townes 
e Arthur L. Schawlow receberam por isso Prêmio Nobel de 1981. Foi em 
julho de 1960 que ocorreu a primeira operação oftalmológica bem sucedi-
da de um Laser (cristal rubi) por Theodore H. Maiman. Em 1965, Sinclair 
e Knoll, desenvolveram um laser de baixa potência, também chamado de 
terapêutico para fotobiomodulação.

Recentemente, muitos ensaios clínicos foram e tem sido realizado para 
alcançar um consenso sobre a melhor dosimetria com tempos de exposi-
ção e localização de aplicação do laser para se obter os melhores resulta-
dos com a luz laser. No entanto, em muitos ensaios clínicos, os protocolos 
utilizados nesses estudos, não segue padrões científicos para pesquisa 
clínica por falta de detalhamento da metodologia (PANHÓCA et al., 2015; 
PANHÓCA et al., 2020). Por isso, trabalhos na literatura por vezes se mos-
tram desacreditando a TLBP como uma terapia complementar ou alterna-
tiva com eficácia em patologias que acometem o ser humano (EMSHOFF 
et al., 2008). Porém, com o aumento impactante de estudos científicos 
mostrando a eficácia da TLBP em revistas renomadas internacionalmente 
cada vez mais essa modalidade terapêutica se consolida na área da 
saúde.

2. EFEITOS TERAPÊUTICOS

 Ensaios clínicos recentes com TLBP avaliaram seu uso em uma 
variedade de áreas clínicas, incluindo dor orofacial, disfunção temporo-
mandibular, artrite, capsulite, alteração de olfato, alteração de paladar, 
cervicalgia, fibromialgia, hipersensibilidade dentinária, dores neuropáti-
cas, paralisia facial, entre outros; mostrando a eficácia da aplicação do 
laser nestes tratamentos (JAMEIE et al., 2014). Existem inúmeras evidên-
cias apresentadas na literatura que apoiam essa possibilidade. (RAYEGA-
NI et al., 2012; PANHÓCA, et al., 2021).

Os efeitos fisiológicos apresentados pela TLBP são baseados em estudos 
seminais feitos por Tina Karu em células in vitro. Karu (1988) relata o 
efeito do laser em componentes moleculares; esses mecanismos apre-
sentam a ativação de curto prazo do transporte de elétrons em cascata 
com aumento da síntese do trifosfato de adenosina (ATP) e uma redução 
no pH intracelular (KARU, 1988). São estas reações que formam a base 
conceitual dos efeitos do TLBP levando a célula a uma condição de home-
ostase. 
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A literatura mostra que a aplicação de TLBP promove a absorção de 
fótons vermelhos ou de infravermelho próximo pelo citocromo C oxidase 
na cadeia respiratória mitocondrial causando um aumento na respiração 
celular. Os efeitos da TLBP com dosimetria variada de irradiação têm 
efeito na atividade da cadeia respiratória mitocondrial e alguns marcado-
res de estresse oxidativo. Esse mecanismo gerado pela aplicação de 
LTBP, incluindo aumentos na atividade mitocondrial e níveis de ATP, 
produção de baixos níveis de espécies reativas de oxigênio, produção de 
óxido nítrico (NO) proporciona que o metabolismo celular se adeque de 
maneira favorável a normalização do funcionamento celular. Diante 
desses resultados conhecidos com a TLBP e conhecimento de suas limi-
tações terapêuticas o acoplamento de novas modalidades de tratamento 
como ultrassom, pressão negativa e pressão positiva aplicados em teci-
dos humanos podem ser combinados para melhorar os resultados na 
TLBP e, com base em nosso conhecimento da literatura, acreditamos que 
pode haver mecanismos sinérgicos para esse fenômeno (RAYEGANI et 
al.,2012; PANHÓCA, et al. 2021). É possível que cada uma dessas moda-
lidades terapêuticas que usamos de maneira isolada, quando combinadas 
possam solucionar de maneira otimizada nossos problemas de saúde na 
clínica diaria. (JAMEIE et al., 2014). Existem inúmeras evidências apre-
sentadas na literatura que apoiam essa possibilidade. (RAYEGANI et al., 
2012; PANHÓCA, et al. 2021).
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Silva e colaboradores (2020) descrevem a vacuoterapia como uma antiga 
terapia usada pelos egípcios, com uso de ventosas sendo mais tarde apri-
morada pela medicina chinesa, até chegar aos dias atuais. 

Segundo Guirro e Guirro (2004) a vacuoterapia é um procedimento a qual 
utiliza a pressão negativa e a sucção para massagem, ocasionando uma 
mobilização do tecido cutâneo. No decorrer do tratamento, a pressão 
externa da pele é diminuída e a pressão interna dessa mesma região é 
aumentada, ocorrendo a hiperoxigenação dos tecidos do intercâmbio 
metabólico celular. Este procedimento constitui de uma “prega móvel” na 
pele, com tamanhos variados de acordo com a regulagem da pressão 
negativa do vácuo, produzindo-se assim uma mobilização profunda na 
pele e tecido subcutâneo (FILIPPO, SALOMÃO, 2012). 

Os resultados promovidos pela vacuoterapia apresentam melhoras signifi-
cativas na elasticidade da pele, regeneração do tecido, cicatrizes atróficas 
e fibróticas (OLIVEIRA, 2016). 
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A ação da pressão negativa do vácuo promove uma mobilização tecidual 
que favorece o aumento da vascularização da circulação superficial; 
sendo que ao estimular os linfonodos, o vácuo melhora a atividade do 
sistema linfático ocasionando a redução do edema da região tratada, 
proporcionando a melhora da fibrose e aderência e, consequentemente 
levando a uma sensação de bem-estar. Essa técnica é baseada na esti-
mulação mecânica dos tecidos cutâneos e subcutâneos e mostra que é 
capaz de reiniciar a produção natural de colágeno e elastina, fornecendo 
uma uniformidade à superfície da pele, o que pode estimular o rejuvenes-
cimento celular em profundidade (SANTOS BORGES, 2010). Os benefí-
cios compreendem a mobilização tecidual favorecendo a hipervasculari-
zação obtida por meio da alternância da vasoconstrição e vasodilatação 
promovida pela pressão negativa. Como consequência há a melhora da 
fibrose e mobilidade tecidual decorrente de sua extensibilidade ocorrendo 
a irrigação sanguínea dos tecidos e músculos com a melhora nutricional e 
trocas metabólicas (BACELAR, VIEIRA, 2006).

Shack (2001) relata que através do gradiente de pressão gerado pelo 
vácuo e pelas manobras de massagem executadas através das ventosas 
garante o aumento do fluxo sanguíneo e linfático e o aumento da permea-
bilidade da membrana o que facilita a eliminação de toxinas e a nutrição 
celular. A pressão negativa também é responsável pela proliferação de 
novos vasos e mobilização de tecido subjacente; pelo aumento de fibro-
blastos, colágeno e elastina e pela liberação de endorfinas permitindo a 
diminuição do limiar de resposta nociceptora periférica. Além dos efeitos 
supracitados, Lopes e colaboradores (2019) relatam que a vacuoterapia 
também apresenta efeito anti-inflamatório, alívio da dor e relaxamento 
muscular. A associação desses fatores pode gerar resultados mais poten-
cializados em quesitos de mudanças metabólicas, energéticas, térmicas e 
de circulação sanguínea.

De acordo com Maio (2011) a vacuoterapia possui algumas contraindica-
ções que são elas: hipertensão arterial não controlada, diabéticos com 
tendência a formação de equimose ou hematomas, alterações cutâneas, 
como erupções e dermatites, alterações vasculares, como flebites e vari-
zes calibrosas (nas quais o tratamento não deve ser aplicado diretamen-
te), distúrbios de coagulação. Pessoas com câncer são contra indicado 
pelo fato que o estímulo da vacuoterapia no sistema linfático poderá espa-
lhar as células tumorais. (SANTOS et al., 2020).

Quando associamos a terapia a vácuo com fotobiomodulação temos a 
potencialização dessas duas terapias numa única aplicação. O uso sinér-
gico da vacuoterapia com a fotobiomodulação através do equipamento 
Vacum Laser da MMO, de acordo com Lopes e colaboradores (2019) 
pode aumentar a qualidade e a velocidade da resposta biológica no 
processo de reabilitação. 
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A terapia a vácuo também é um estímulo mecânico para potencializar a 
terapia a laser, levando aos efeitos sinérgicos. O VACUM LASER é o 
único equipamento disponível no mercado que combina vacuoterapia e 
laserterapia em uma único equipamento. São 6 LASERS com 2 compri-
mentos de ondas (sendo 3 lasers vermelho (660nm) e 3 lasers infraverme-
lho (808nm) que capazes de oferecer benefícios exclusivos da lasertera-
pia e potencializar a performance dos procedimentos da vacuoterapia na 
estética e reabilitação. 

Enquanto o Vacum Laser promove uma pressão negativa trazendo inúme-
ros benefícios já comprovados em artigos científicos, o Laser Roller da 
MMO promove uma pressão positiva nos tecidos. É uma outra forma de 
agir no local através da compressão mecânica associada à fotobiomodu-
lação. O funcionamento da pressão positiva do Laser Roller permite que 
ocorra a compressão mecânica que se dá através da compressão e esti-
ramento do tecido, acarretando na estimulação das terminações nervosas 
e dos vasos linfáticos e sanguíneos e a entrega da energia luminosa, 
numa aplicação simultânea combinando os efeitos fisiológicos da energia 
mecânica com os efeitos fotobiomoduladores do laser como melhora a 
circulação, estimula as substâncias neuroendócrinas os efeitos reflexos e 
mecânicos. É capaz de bloquear a transmissão dos sinais nociceptivos 
(dolorosos), toda excitação mecânica da pele libera um complexo de 
ácido carbônico e resíduos celulares que provocam a vasodilatação remo-
vendo os metabólitos da dor na região afetada liberando a serotonina e 
histamina e assim a diminuição dos espasmos musculares. Também 
libera processos químicos no organismo, capazes de restabelecer a imu-
nidade natural humana, a partir da restauração do humor, reequilibram as 
funções vitais, que podem desencadear estágios de dor física e mental, 
desencadeando processos e produção de substâncias que podem atuar 
na recuperação, no bem-estar físico e mental, com reflexos positivos na 
saúde do paciente (CARVALHO E ALMEIDA, 2018). Promove a redução 
do cortisol um dos dirigentes pela insônia/estresse.  Lessa e colaborado-
res (2013) afirmam que o indivíduo que está recebendo a massagem terá 
menos cortisol na corrente sanguínea o que levará a uma melhoria na sua 
qualidade do sono gerando bem estar.
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Biofotônica de forma rápida pode ser definida como a área que emprega 
luz como ferramenta essencial de trabalho nas áreas de atuação relacio-
nadas com as ciências da vida. Apesar de milenar, do ponto de vista 
formal, o uso da luz em ciências da vida é novo e surge de uma interface 
criada entre as áreas da física, química e biologia. O conhecimento 
gerado por outras revoluções na ciência tornou possível o nascimento da 
biofotônica como campo. A medicina e odontologia, tradicionalmente tem 
sido caracterizada pelo uso de instrumentais de baixo teor tecnológico por 
longos séculos. Os instrumentos cirúrgicos apenas mudaram de aparên-
cia, porém sempre foram os mesmos, com relação ao seu princípio de 
funcionamento, desde os remotos cirurgiões egípcios até o início do 
último século. Porém, nas últimas duas décadas, áreas como a eletrônica, 
a bioquímica e a física têm adicionado um fantástico arsenal tecnológico 
para o tratamento e diagnóstico de doenças.  Dentre estas novas tecnolo-
gia, sem dúvida, lasers e leds tem sido campeões. Através do adequado 
uso da luz, médicos tem realizado atos cirúrgicos de profunda delicadeza. 
O laser, por exemplo, é um excelente instrumento de corte e desbaste, e 
por estas razões, já está incorporado como um dos instrumentos cirúrgi-
cos mais importantes. As famosas cirurgias oftalmológicas só consegui-
ram alcançar o atual grau de sucesso graças ao laser. Na oncologia, o 
laser tem sido rotineiramente usado como instrumento de tratamento e 
diagnóstico para vários tipos de tumores. Eliminação de cálculos renais 
através de ondas de choque causadas por pulsos intensos de luz ou deso-
bstrução de artérias, são procedimentos a laser de rotina hoje em muitos 
hospitais. 
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A precisão da luz tem permitido invadir o interior da célula, e realizar micro 
alterações que a fazem tomar um novo curso no seu ciclo vital. A chamada 
“laser-terapia” é um dos importantes aplicativos da óptica moderna. Final-
mente, na odontologia, os consultórios que são capazes de usar laser ao 
invés do indesejado motor de alta rotação para preparar e reparar dentes 
tem se multiplicado de forma acentuada. O adequado uso do conhecimen-
to científico normalmente permite disponibilizar à sociedade, recursos 
inimagináveis que promovem seu próprio bem estar. Aqui é onde reside 
muito dos avanços recentemente criados para poder resolver problemas 
considerados sérios de nossa sociedade. Apesar de inúmeros esforços 
para termos serviços de saúde que cubram as necessidades de nosso 
povo, não podemos estar orgulhosos dos cuidados médicos fornecido 
pelo estado brasileiro aos seus cidadãos. Não há dúvida, que hoje já 
temos um sistema saturado, incapaz de atender as demandas exigidas 
pela sociedade. Faltam médicos, faltam leitos hospitalares, etc., etc., etc. 
Enfim, hoje já não somos capazes de atender a população e prover os 
cuidados médicos necessários. 
 
A situação deverá ficar cada vez pior, e as crescentes necessidades de 
cuidados com a saúde do brasileiro, devem ser vistas levando-se em 
conta vários fatores. Há o natural crescimento da população, e com ele o 
aumento das necessidades de cuidados. Mesmo este crescimento não 
tem sido possível de ser atendido, e já é constante a imagem de grandes 
esperas para cuidados médicos e também a falta de materiais e instru-
mentação adequada. A grande realidade é que, mesmo com o atual cres-
cimento, não há recursos suficientes para os cuidados necessários com a 
saúde.

Problemas associados com a saúde, não podem apenas ser lembrados 
nas ocasiões de epidemias. É preciso longo tempo de preparo, para que 
as barreiras com a saúde possam ser superadas. Vamos refletir um pouco 
sobre o andamento da sociedade brasileira e fazer algumas previsões 
com relação a problemas com o setor da saúde que já estão na eminência 
de ocorrer. O brasileiro em geral está vivendo mais. Dados dos últimos 
sensos mostram que a vida média está crescendo de forma acentuada. O 
gráfico da Figura 1 mostra a evolução da expectativa de vida do brasileiro 
ao longo dos últimos anos.



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

Figura 01 : Expectativa de vida para os brasileiros.

Fonte: Acervo do autor

No momento, é esperado que uma mulher viva até cerca de 78 anos 
enquanto o homem até cerca de 72 anos. Este considerável aumento da 
expectativa de vida do brasileiro, mostra que a população está ficando 
mais velha, e que certamente demandará de cuidados que hoje não esta-
mos preparados para oferecer.  A atual pirâmide social já sofreu sua inver-
são. O gráfico mostrando a distribuição etária da população indica que 
temos hoje mais adolescentes que recém nascidos e que em 2026, tere-
mos um número de pessoas acima de 80 anos que deverá superar mais 
da metade daqueles com idades entre 0 e 4 anos, e a mesma fração com 
relação aos adolescentes.

Esta considerável fração da população demandará cuidados especiais, 
hoje não providos pelo sistema de saúde. O aumento da idade traz consi-
go a necessidade de diversos cuidados especiais. Afinal não podemos 
esperar apenas viver mais, é necessário viver mais e melhor. Atualmente 
não há qualquer perspectiva que nossa sociedade vá conseguir lidar de 
forma adequada com este problema, a menos que haja agora um plano 
estratégico   para solução do problema. A solução do problema que será 
instalado com os próximos anos poderia ser resolvida com uma avalanche 
de recursos.
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Esta considerável fração da população demandará cuidados especiais, 
hoje não providos pelo sistema de saúde. O aumento da idade traz consi-
go a necessidade de diversos cuidados especiais. Afinal não podemos 
esperar apenas viver mais, é necessário viver mais e melhor. Atualmente 
não há qualquer perspectiva que nossa sociedade vá conseguir lidar de 
forma adequada com este problema, a menos que haja agora um plano 
estratégico   para solução do problema. A solução do problema que será 
instalado com os próximos anos poderia ser resolvida com uma avalanche 
de recursos.

Todos sabemos que isto é utopia, se agora já não somos capazes de 
prover o necessário, que dera nos próximos anos!!!! A solução para tratar-
mos condignamente os cidadãos mais seniores de nossa sociedade, não 
virá apenas com mais recursos, mas sim com tecnologia adequada. A 
realidade econômica brasileira está impondo ao problema da saúde desa-
fios que apenas o desenvolvimento tecnológico poderá resolver. É neces-
sário que comecemos agora a lidar com o problema, para que em cerca 
de uma década, já estejamos melhores preparados para enfrentar o novo 
cenário que se desponta. Diversos setores da ciência e tecnologia preci-
sarão trabalhar muito e rápido. A medicina deverá formar profissionais 
mais preparados para lidar com as doenças associadas com a maior 
longevidade. Os hospitais deverão ter setores dedicados a este problema, 
e mesmo o lazer devera se preparar. Em uma década termos mais de 20 
milhões de cidadãos, com idade, mas também com disposição para viver. 
Dentre as áreas consideradas importantes neste contexto, a biofotônica é 
certamente uma das que deve ser olhada com cuidado especial, pois 
apresenta soluções fantásticas, e a baixos custos, para a maioria dos 
problemas que deverão aparecer com este aumento da maturidade de 
nossa população. 

Viver por muitos anos é bom, mas quanto mais vivemos, maiores as chan-
ces de desenvolvermos um ou outro tipo de doença crônica, aquelas que 
não tem cura, mas precisam de uma manutenção constante

Com a idade, teremos doenças degenerativas dos vários tipos. Atrites, 
osteoporoses, fibromialgia, Parkinson, Alzheimer, diabetes e muitas 
outras. Estas são apenas algumas das doenças em alta com o aumento 
da expectativa de vida do cidadão. A manutenção destas doenças tem 
sido feita à custa de um elevado numero de analgésicos e anti-inflamató-
rios. O uso prolongado destes tipos de medicamentos, acaba diminuindo 
seus efeitos e também acabam por promover efeitos colaterais indesejá-
veis. Por outro lado, as tecnologias reabilitadoras baseados em laser e 
suas combinações com ultrassom, com pressão negativa e com pressão 
positiva são uma grande ajuda a este quadro, principalmente nas doenças 
crônicas como mencionado. 
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Enquanto a fototerapia é uma ação diretamente no metabolismo, seja com 
a conversão de energia em calor ou diretamente em química, as outras 
tecnologias geram as condições apropriadas para que isto possa ocorrer 
de forma ainda mais otimizada. Na Figura 2, mostramos os princípios 
básicos da fototerapia, agindo a nível de organelas e  na taxa de produção 
de moléculas fundamentais.

Figura 02 – Essencial da fototerapia, iniciando com as ondas electromag-
néticas, agindo a nível de molecuals  temos os efeitos fotoquimicos e foto-
térmicos. Aumento da produção energética eé um dos efeitos que tem 
como desenvolvimento efeitos diversos.

Para que a luz possa agir de forma adequada, a necessidade de nutrien-
tes para  participar nesta rota metabólica é uma realidade. Neste ponto é 
que pressão negativa, pressão postivia e ultrassom acaba  tendo um 
efeito monumental quando combinado com a fototerapia. O ultrassom 
sozinho, já tem um efeito terapêutico e promove no tecido uma série de 
efeitos. Estes efeitos estão reunidos na Figura 3.
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Figura 03 – As ondas mecânicas introduzidas pelo ultrassom tem diversos 
efeitos biológicos de natureza térmica e não-térmica. A onda causada pelo 
ultrassom é de densidade da matéria, mas promove movimentação das 
membranas aumentando permeabilidade dentre outros efeitos.

Equivalemente ao ultrassom, as pressões postivias e negativas movimen-
ta a musculatura e estimula a circulação, trazendo nutrientes que a fotote-
rapia precisa para agir. Combinando as tecnologias, tornamos aquilo que 
era bom ainda melhor e mais eficiente. Isto cria ainda maiores possibilida-
des para solução dos problemas associados com as doenças crônicas no 
que diz respeito a reabilitação.

Em tempos atuais, as sequelas deixadas pela COVID-19 constiutem um 
outro tipo de problema que precisa de reabilitação imediata para que o 
problema não atinja dimesões irrecuperáveis para as pessoas. Neste sen-
tido, as tecnologias combinadas tem tido um papel excepcional nestes 
tratamentos, como podemos ver na Figura 4, as técnicas hibridas tem 
promovido solução para diversos dos problemas deixados pela COVID-
-19.
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Figura 04 – As sequelas da COVID tem  nas tecnologias híbridas, que 
combinam fototerpaia simultanemanete com ultrassom, pressão negativa 
e pressão  positiva  uma grande opção terapeutica, talvez uma das 
poucas.

Fonte: Acervo do autor

Não há duvidas que com as terapias fotônicas combinadas às mecânicas, 
abre-se uma nova era  terapêutica  lançada e testada com todo rigor cien-
tfico. São inúmeros trabalhos publicados e em publicação legitimando 
esta nova modalidade terapêutica.
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TERAPIAS 
COMBINADAS

1 – INTRODUÇÃO

Na eletroterapia, o termo terapia combinada (TC) significa aplicação 
simultânea de correntes elétricas para tratamentos de disfunções muscu-
loesqueléticas e estéticas (WATSON, 2011). A justificativa da aplicação da 
terapia combinada seria que os efeitos terapêuticos são diferentes daque-
les apresentados quando se aplicam duas modalidades separadamente. 

Apesar de utilizada no campo terapêutico, há uma falta significativa de 
material publicado na área de terapia combinada que avaliem a terapia 
combinada ou a associação de correntes elétricas ao ultrassom terapêuti-
co e os relatos dos benefícios dessa sinergia entre diferentes agentes, ao 
que teoricamente é possível alcançar bons efeitos analgésicos e curativos 
já que o modo de ação é distinto, ou seja, do ultrassom e da corrente 
proposta. Outros benefícios também são evidenciados, em especial na 
área da estética, nas estimulações da adiposidade e nas fibroses decor-
rentes de traumas ou cirurgias estéticas (AGNES, 2013).

Pós-doutora em Física
Dra. Karen Cristina Laurenti
Bacharel em Fisioterapia pelo Centro Universitário de Araraquara - UNIARA. Mestre em Bioengenharia - 
Universidade de São Paulo/USP - São Carlos (2007) e Doutora em Ciências também pela Universidade de 
São Paulo/USP – São Carlos (2011). Pós-doutorado em Física pela Universidade Estadual de Ponta Grossa – 
UEPG/Ponta Grossa/PR (2016). Pesquisadora do Centro de Pesquisa em Óptica e Fotônica - CePOF do 
Instituto de Física de São Carlos – USP. Consultora Científica da MM Optics – São Carlos. Especialista em 
Fisioterapia Hospitalar com Enfoque em UTI (2020).

Doutoranda 
Juliana da Silva Amaral Bruno
Graduada em Fisioterapia pela Universidade Camilo Castelo Branco (UNICASTELO). Mestre em Biotecnolo-
gia pela Universidade Federal de São Carlos – UFSCar. Idealizadora e precursora do projeto Fibromialgia. 
Especialista em Acupuntura Sistêmica e Pós Graduada em Biofotônica Estética. Pesquisadora do Centro 
de Pesquisa em Óptica e Fotônica - CePOF do Instituto de Física de São Carlos – USP. 



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

O Conselho Federal de Fisioterapia, na área da Fisioterapia Dermatofun-
cional, permitiu o uso de aparelhos da eletrotermoterapia que associados 
em um só produzem a Terapia Combinada (AGNE, 2013; GRIPP; STAD-
NIK; NEVES, 2014). Os equipamentos de terapia combinada são uns dos 
mais desejados pelos profissionais da área da saúde estética. São apare-
lhos que têm o objetivo de potencializar os tratamentos estéticos através 
da aplicação simultânea de duas terapias. Geralmente esses equipamen-
tos combinam a aplicação do ultrassom com alguma corrente de eletroes-
timulação. 

2 – TERAPIA COMBINADA NA FISIOTERAPIA DERMATOFUNCIONAL

Ottawa (2004) relata que na prática clínica da Fisioterapia Dermatofuncio-
nal existe um grande número de modalidades eletrotermoterapêuticas, 
entretanto, poucas são as pesquisas científicas que comprovam a efetivi-
dade dessas técnicas, sendo a maior dificuldade de determinar as evidên-
cias relativas a essas técnicas o pequeno número de ensaios clínicos e 
falta de rigor metodológico, além do pequeno número de subsídio finan-
ceiro e voluntariado.

O surgimento da terapia combinada ocorreu há pelo menos 15 anos como 
uma das opções terapêuticas para o tratamento da gordura localizada 
abdominal nos tratamentos estéticos, associando os benefícios do ultras-
som ao da corrente elétrica alternada, com o intuito de estimular a lipólise 
e ativar o sistema linfático, reduzindo o tamanho do adipócito (AGNE, 
2013; BIANCHETT et al., 2015; COSTA, GARCEZ E LIMANA, 2016; 
GRIPP, STADNICK E NEVES, 2014).

De acordo com Agne (2013) na área de estética existem aparelhos nacio-
nais à disposição no mercado como o Manthus®, Heccus® e Vibria®. Eles 
são maiores que os de terapia individual e apresentam um processador 
software para controlar o ultrassom e as correntes elétricas terapêuticas. 
Diferenciam-se dos aparelhos de ultrassom convencionais, pois apresen-
tam cabeçotes com três emissores de ondas ultrassônicas, que permitem 
o tratamento de uma área maior em um menor espaço de tempo. Todos 
possuem seus próprios protocolos de uso, podendo ser mudado pelo tera-
peuta tomando o devido cuidado com os programas disponíveis, técnicas 
de aplicação e indicações.

A terapia combinada, nesses casos de finalidade estética, está limitada 
pela região onde vai ser realizado o tratamento, pois devem ser utilizados 
em lugares que permitem o total acoplamento do cabeçote. E está limita-
da também pela fase de recuperação em que se encontram os tecidos, 
sendo assim, contraindicada no pós-operatório imediato cujos programas 
sejam combinados com corrente elétrica, pois obriga o terapeuta a reali-
zar uma pressão na hora de aplicar (AGNE, 2013).
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Na área da Fisioterapia Dermatofuncional encontra-se terapias combina-
das como, por exemplo, o uso do ultrassom e corrente russa ou corrente 
Aussie com o objetivo de otimizar o tratamento de gordura localizada, 
celulite ou até favorecer na recuperação de pós-operatório. Já a associa-
ção de ultrassom e corrente galvânica ou polarizada, na terapia combina-
da é utilizada principalmente para a realização de um processo de sono-
eletroporação que facilita a permeação de princípios ativos com polarida-
de definida através do efeito físico em que cargas iguais se repelem (lei de 
Coulomb) e a combinação de ultrassom e corrente high volt chamada de 
sonoeletroporação que facilita a permeação de princípios ativos devido à 
capacidade de abrir os canais de aquaporina da pele gerando um fenôme-
no chamado de eletroporação (HSMED, 2020).

Brescia e colaboradores (2015) realizaram um estudo piloto, com cinco 
mulheres, com o objetivo de avaliar através da ultrassonografia a resposta 
do tecido adiposo subcutâneo submetido a Terapia Combinada. As partici-
pantes foram submetidas a 17 sessões de tratamento com o aparelho 
Manthus®, no programa sonophasys, na região infra umbilical com tempo 
de 10 minutos, três vezes por semana. Foi observada uma diminuição da 
adiposidade em 80% dos casos, com redução da medida da camada 
adiposa em todas as pacientes.

3 – TERAPIA COMBINADA NA FISIOTERAPIA TRAUMATO-ORTOPEDIA

A principal justificativa para a TC é que os efeitos benéficos das duas 
modalidades podem ser alcançados ao mesmo tempo e até mesmo existir 
um efeito amplificador de uma terapia sobre a outra, além da eficiência em 
tempo para o terapeuta e para o paciente (SANT'ANA, 2010).

Rodrigues e Facci (2007) compararam a aplicação da Terapia Combinada 
(Corrente Interferencial e Ultrassom) em indivíduos com cervicalgia crôni-
ca com a utilização dos mesmos recursos separadamente. Neste trabalho 
foi utilizados dezesseis pacientes, sendo 14 do sexo feminino e 2 do sexo 
masculino, foram avaliados por um examinador independente, através de 
uma ficha pré-elaborada contendo o mapeamento de pontos gatilhos, 
escala análoga visual da dor (EVA) e uma escala de capacidade funcional. 
Após a seleção e a inclusão, os pacientes foram randomizados em dois 
grupos: grupo 1 (Terapia Combinada e pompages) e grupo 2 (Corrente 
Interferencial, Ultrassom e pompages) com 8 pacientes em cada grupo, 
sendo submetidos a 10 sessões consecutivas de tratamento. Foram 
encontrados benefícios estatisticamente significativos em ambos os 
grupos, sendo, porém, maiores no grupo 1, quando comparados com o 
grupo 2. Os autores concluíram que os efeitos da terapia combinada (Cor-
rente Interferencial e Ultrassom ao mesmo tempo) foram mais expressi-
vos quando comparados à utilização dos recursos que a compõe de forma 
separada.
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Royer e colaboradores (2018) que compararam o uso da terapia combina-
da com corrente interferencial associada ao ultrassom em indivíduos sau-
dáveis. Trinta voluntários saudáveis revezaram em três grupos de forma 
cruzada durante três semanas. A nocicepção foi avaliada por meio de estí-
mulos pressóricos e térmicos na coluna lombar e dermátomos. Em segui-
da, o voluntário teve seu pé submerso em água fria, e avaliado o limiar e 
a intensidade da dor. Logo após foi aplicado a eletroanalgesia (terapia 
combinada, apenas associação da corrente com ultrassom, ou placebo), 
por 15 minutos. Para corrente interferencial bipolar, foram utilizados frequ-
ência de 4kHz e frequência modulada pela amplitude de 100Hz, com um 
eletrodo sobre L3 e o outro sobre S1. Quando se utilizou a terapia combi-
nada, o cabeçote do ultrassom (1MHz) fez o papel do eletrodo posiciona-
do sobre a região de L5-S1, na forma contínua, com dose de 0,4W/cm2. 
Avaliou-se a intensidade da corrente inicial e final, além do número de 
acomodações.  Os resultados obtidos não houve diferença significativa 
entre os limiares dolorosos à pressão e ao frio, mas a terapia combinada, 
apesar de ter apresentado menor número de acomodações, necessitou 
maior intensidade da corrente. Os autores concluíram que nenhuma das 
terapias produziu diferença nos limiares dolorosos, mas a terapia combi-
nada apresentou menor número de acomodações.

4 – TERAPIA COMBINADA COM ULTRASSOM E LASER 

Nos capítulos 11 e 12 será elucidada essa nova tecnologia inovadora que 
combina a aplicação simultânea do ultrassom e laser e as pesquisas clíni-
cas. Muitas pesquisas demonstram que tanto o ultrassom quanto o laser 
quando aplicados isoladamente têm apresentado bons resultados em 
diversas patologias. Entretanto, a associação entre elas para o tratamento 
de determinadas patologias como, por exemplo, fibromialgia e osteoartrite 
mostrou resultados ainda mais efetivos. Isso acontece porque na terapia 
combinada os benefícios proporcionados pelas terapias envolvidas 
podem ser alcançados ao mesmo tempo, sugerindo a existência de um 
efeito potencializador de uma técnica sobre a outra (SANT’ANA, 2010). 

5 – CONCLUSÃO

A terapia combinada, apesar de ser escassa na literatura, tem se mostra-
do uma grande ferramenta para tratamento de diversas patologias. Diante 
das vantagens terapêuticas da utilização da terapia combinada quando 
comparada aos mesmos recursos utilizados separadamente, sugere-se 
que, na prática clínica, que tal alternativa seja a melhor escolha de trata-
mento, além de otimizar o tempo de tratamento.
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INOVAÇÃO 
TECNOLÓGICA

1 - TECNOLOGIA FOTOACÚSTICA.

O seguimento da área da saúde vem crescendo exponencialmente nos 
últimos anos, Fisioterapia, Medicina, Odontologia, Enfermagem e Estética 
os quais estão carentes de produtos e tecnologias que possa auxiliar nos 
cuidados aos pacientes, desta forma consequentemente a variedade e 
oferta de produtos para diferentes procedimentos também vem sendo 
ofertados tanto no mercado nacional quanto no internacional. 

Cada vez mais os fabricantes de equipamentos e produtos vêm investindo 
massivamente em Pesquisa, Desenvolvimento e Inovação (PD&I) para 
que possa introduzir no mercado novos produtos que possam atender de 
forma mais efetiva a expectativa dos usuários e profissionais. Os profis-
sionais da área devem estar atentos aos produtos de seu interesse de 
forma a obter o maior grau possível de informações e conhecimento sobre 
o mesmo, desta forma o profissional estará preparado para fornecer total 
segurança aos seus clientes nos procedimentos realizados, considerando 
o melhor produto para cada tipo de procedimento, entendendo plenamen-
te a técnica e funcionalidade dos produtos.

 Desta forma o profissional estará apto a realizar os diversos procedimen-
tos da melhor e mais efetiva forma possível. Além de melhor qualificado 
para atuar na área, o profissional será capaz de obter maior eficácia nos 
procedimentos, atendendo a expectativa dos clientes adeptos deste tipo 
de procedimentos, deve ser considerado que estes são muito críticos por 
resultados, motivo este pelo qual os profissionais devem possuir o 
máximo de conhecimento técnico e científico, pois isto pode significar o 
sucesso ou fracasso de seu negócio.
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A área da saúde está sob anuência da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA), portanto os profissionais devem estar em regularida-
de com a ANVISA e também junto aos departamentos de Vigilância Sani-
tária Municipal (VISAM), pois estes regem as normas e exigências para 
cada município de diferentes formas, enquanto a ANVISA rege as diretri-
zes em caráter federal, portanto os profissionais devem estar frequente-
mente em contato com o VISAM de sua cidade para acompanhar possí-
veis alterações na legislação local. É fundamental que os profissionais 
atentem para os produtos de interesse relacionado ao registro do mesmo 
junto à ANVISA, pois apenas produtos registrados na ANVISA podem ser 
comercializados por empresas idôneas, bem como utilizados por profis-
sionais da área da saúde. 

A comercialização e utilização de produtos que não possuem registro na 
ANVISA podem acarretar sérios problemas ao profissional que podem ser 
proibidos de utilizar os produtos sem registro, e até mesmo ter sua clínica 
lacrada pelo VISAM municipal. A empresa que comercializa produtos sem 
registro pode ser autuadas e ou proibidas de comercializar os mesmos, 
portanto o profissional deve estar sempre atento ao registro dos produtos 
de interesse, em caso de dúvida, a empresa deverá ser questionada e 
fornecer o número de registro do produto junto a ANVISA, caso haja qual-
quer dúvida em relação ao registro fornecido pela empresa o profissional 
pode consultar a validade do mesmo no próprio site da ANVISA. 

Nos últimos tempos, ainda mais considerando a pandemia ocasionada 
pela COVID-19, as pessoas com a permanência em quarentena imposta 
pela pandemia vêm apresentando quadros de aumentos de dores crôni-
cas dado relacionamento neural e emocional com estas dores e doenças 
crônicas, então estas pessoas precisam a atenção com tratamentos que 
possam ser eficazes e que possam trazer maior qualidade de vida e con-
forto aos pacientes. Porém os profissionais devem cada vez mais buscar 
por qualificação profissional frequentemente é possível identificar nos 
noticiários, vários casos de pessoas que pagam caro por procedimentos 
mal realizados, por profissionais que não possuem capacitação e qualifi-
cação necessária para realização de determinados procedimentos. 

O tempo médio para desenvolvimento de um projeto é de 18 meses, 
sendo considerado neste, avaliações iniciais, onde todas as informações 
do projeto serão levantadas, desenvolvimento, onde a execução propria-
mente dita será realizada, considerando todos os pontos levantados na 
avaliação inicial, ensaios de adequação e certificação, onde será atestada 
a qualidade e segurança do projeto, produção dos lotes piloto, onde será 
identificado qualquer problema de projeto para que se possa avaliar e 
executar correções, ensaios de certificação e registro de produto. 
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Os produtos desenvolvidos, devem atendem as exigências normativas, 
impostas não só pela ANVISA, mais também pelo INMETRO, onde a qua-
lidade e segurança do produto devem ser comprovadas através de 
ensaios de certificação de produto em laboratórios acreditados, com estes 
ensaios é possível atestar aos órgãos competentes que o produto é 
seguro para utilização em seres humanos e consequentemente pode ser 
atestado pela ANVISA a qual por sua vez, avalia todo o processo e autori-
za ou não a comercialização dos produtos.

Não há limite de custo para o projeto de um produto nos tempos de hoje, 
pois a depender da tecnologia empregada ao mesmo o céu será o limite. 
Desta forma é possível entender as necessidades de a empresa possuir 
produtos de ótima qualidade e confiabilidade, ou as dificuldades no retor-
no do investimento serão enormes provocando até mesmo a descontinui-
dade da empresa. Alguns dos produtos da área da estética funcionam 
basicamente através de princípios fotônicos, ou seja, fornecem resultados 
através da interação da luz com as células, o que resulta em excelentes 
resultados de forma segura aos pacientes. Os produtos podem emitir luz 
através de LED’s ou LASERS de diferentes comprimentos de onda (cor), 
que são aplicados a cada tipo de procedimento dependendo de cada 
protocolo a ser aplicado conforme a necessidade de cada cliente.
 

2 - BREVE INTRODUÇÃO AOS EMISSORES DE LUZ.

Diodos emissores de luz, mais conhecidos como LED, do inglês (Light 
Emitting Diode), atualmente são utilizados em diversas áreas inclusive da 
saúde e são utilizados para emissão de determinados tipos específicos de 
luz onde se tornam mais convenientes à utilização deste tipo de compo-
nente à lâmpadas monocromáticas. 

O LED é um semicondutor, construído com a mesma matéria prima que e 
tecnologia utilizada nos chips dos computadores, o que dá aos mesmos a 
funcionalidade de transformar energia elétrica em luz. Esta conversão de 
eletricidade em luz é completamente diferente da realizada em lâmpadas 
convencionais, sendo assim chamadas de estado sólido (Solid State). 

Dentre as maiores vantagens da utilização dos LED’s em produtos, pode-
mos destacar a longa vida útil dos mesmos (50.000 horas) prolongando o 
tempo de vida dos produtos onde os mesmos estão presentes, outra 
grande vantagem é o baixo consumo de energia.

Já os diodos emissores de luz LASER, do inglês (Light Amplification by 
stimulated Emission Radiation), possuem menor vida útil se comparadas 
aos LED’s, porém suas características são bem diferentes. Atualmente 
são utilizados em diversas aplicações na área da saúde, possuem carac-
terísticas específicas de irradiação, enquanto os LED’s emitem luz espa-
lhada, os lasers emitem luz de forma concentrada e com maiores ener-
gias. 
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O LASER também é um semicondutor, construído com a mesma matéria 
prima que é tecnologia utilizada nos chips dos computadores conforme os 
LED’s, porém com características de colimação dos feixes de forma dife-
rente, concentrada e alinhada, sua vida útil chega à (10.000 horas).

A luz possui um poder de interação celular muito grande e o que facilita os 
tratamentos de determinadas patologias. Os LED’s são encontrados em 
diversos comprimentos de onda (cores) que possam desde que compro-
vado cientificamente serem utilizados para diversos protocolos em diver-
sas áreas da saúde, e por isso as empresas cada vez mais vem investi-
mento no desenvolvimento de produtos baseado em luz.

De forma a entender melhor os comprimentos de onda (cores), é possível 
observar na Figura 1 do espectro visível da luz. A luz de cor violeta está 
situada na faixa de comprimento de onda de 400nm, 660nm vermelho, 
desta forma cada comprimento de onda pode ser aplicado a um determi-
nado procedimento e protocolo. 

Figura  01: espectro visível da luz

Fonte: Imagem disponível online

Cada comprimento de onda possui um grau de penetração na pele e inte-
rage de diferentes formas nas células, desta forma a Ciência estuda e 
avalia os melhores protocolos de aplicação para cada comprimento de 
onda específico. Basicamente o grau de penetração dos comprimentos de 
onda pode ser verificado na Figura 2.
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Figura  02: grau de penetração dos comprimentos de onda

Fonte: Imagem disponível online no Website da Garnet (2023)

3 - BREVE INTRODUÇÃO AOS TRANSDUTORES DE ULTRASSOM

O ultrassom terapêutico é recurso muito utilizado no tratamento de distúr-
bios inflamatórios e principalmente no tratamento de dores. Muitas pes-
quisas mostram os benefícios relativos à aplicação deste procedimento. 
Alguns pontos são primordiais para a melhor obtenção de resultados clíni-
cos como a correta manutenção da calibração do equipamento o que 
deve ser realizada de tempos em tempos, sendo o mais indicado a cada 
seis meses, desta forma evitando com que haja qualquer ineficiência do 
equipamento no momento da utilização.

Tal terapia é largamente utilizada no tratamento de dor bem como estimu-
lação de tecidos moles e duros. Alguns equipamentos disponíveis no mer-
cado entregam frequências para uso terapêutico que podem variar entre 
um intervalo de 0,5 MHz, 1MHz e 3 MHz. Como para fenômenos ópticos, 
também existem algumas variáveis presentes em sistemas acústicos de 
terapia e que devem ser atentados na capacitação do profissional, e prin-
cipalmente no momento da aplicação da terapia que são elas: a reflexão, 
a refração, o espalhamento e a absorção, que influenciam na efetividade 
do tratamento durante o procedimento realizado bem como no cuidado 
com o paciente (Figura 3).
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Figura 03: Reflexão, refração, espalhamento e absorção que ocorrem na 
terapia acústica.

Fonte: Imagem disponível online

Para o fenômeno de reflexão o que ocorre é que parte da emissão retorna 
à origem, durante a aplicação de equipamentos de terapia ultrassônica é 
muito importante a observação do perfeito acoplamento entre a peça de 
mão e o tecido alvo a ser tratado, é essencial que haja o gel que realizará 
o acoplamento entre a peça de mão e o tecido alvo de forma a otimizar a 
transferência de energia acústica perfeita ao tecido. 

A refração é o fenômeno que causará uma variação no sentido da emis-
são acústica não concentrando a energia acústica no ponto objetivo a ser 
tratado, desta forma tornando o procedimento não efetivo. 

O fenômeno de espalhamento é a dissipação da energia que atinge o 
ponto alvo do procedimento a ser tratado fazendo com que parte seja 
absorvida pelo tecido alvo e parte seja espalhada aos tecidos adjacentes.
E por fim, o fenômeno da absorção o qual podemos entender como a 
parte que é absorvida necessariamente pelo tecido a ser tratado tornando 
o procedimento efetivo. 

De forma paralela à energia fotônica, podemos comparar a penetrabilida-
de do Laser com a do Ultrassom de uma forma relativa. Considerando que 
o laser 660nm é utilizado em terapias de estimulação superficial, possui 
menor penetrabilidade em relação ao laser 808nm que é utilizado em tera-
pias de dor, por conseguir penetrar além das camadas superficiais da pele 
podendo chegar aos ossos. Para os sistemas acústicos, a frequência de 1 
MHz é utilizada procedimentos terapêuticos que necessitam alcançar teci-
dos mais profundos, enquanto a frequência de 3 MHz atinge os tecidos 
mais superficiais. 
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Para equipamentos com emissores laser consideramos na parte óptica a 
área de saída do laser, a qual é utilizada como base para o cálculo da 
intensidade óptica ou densidade de energia do equipamento. Para os 
equipamentos de terapia acústica também possuímos um fator similar, 
denominado de ERA (Effective Radiotion Area) ou ARE (área efetiva de 
radiação), indica a área proporcional da superfície do transdutor que irá 
gerar de forma efetiva as ondas acústicas. Ligeiramente diferente dos 
Lasers, a ERA ou ARE, não possui uma área relativa á parte exposta do 
transdutor e sim apenas uma porção da superfície por onde serão emiti-
dos os feixes acústicos. 

A dor é multidimensional e traz grande sofrimento às pessoas, algumas 
possuem maior tolerância à dor, porém outras muito menos, o que causa 
às pessoas além do desconforto da dor, outros impactos emocionais e 
neurológicos. Em especial, dor crônica acomete boa parte a população. 
Quem não conhece ou tem alguém na família que sofra com estas dores? 
Estratégias e novas técnicas de tratamento são fundamentais para contro-
lar a dor, melhorar ou preservar a funcionalidade de forma a evitar a limita-
ção física, aumentar a independência e qualidade de vida, bem como 
minimizar a progressão da doença, o que pode evitar intervenções medi-
camentosas e cirúrgicas futuramente. 

Tecnologias não invasivas, como o ultrassom e também o laser, já benefi-
ciam milhares de pessoas que utilizam estes tratamentos. Não é por 
menos que pesquisadores e empresas do mundo inteiro buscam por 
inovações tecnológicas e investem tanto tempo e dinheiro em pesquisa e 
desenvolvimento de forma a descobrir uma forma de melhorar a qualidade 
de vida das pessoas, não só através de tratamentos medicamentosos, 
mais principalmente com alternativas aos tratamentos convencionais com 
produtos que permitam melhorar a qualidade de vida.

Nos últimos anos houve uma intensificação em pesquisa e desenvolvi-
mento, com excelentes avanços clínicos na área e principalmente investi-
mentos milionários em busca de alternativas para tratamentos de dores 
crônicas foram possíveis como fruto de tanto trabalho e investimento, 
chegar a uma concepção de produto e técnica que conjuga duas tecnolo-
gias já conhecidas e muito utilizadas pelos profissionais da área da saúde.

Com muito investimento e muito trabalho acerca de desenvolvimento, não 
apenas do produto em si, mais principalmente dos protocolos clínicos a 
serem aplicados durante os procedimentos, foi possível culminar em um 
produto que os pesquisadores e empresas parceiras vinham a bastante 
tempo acreditando nas possibilidades de sucesso. 
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Baseado em conhecimento, pesquisa e desenvolvimentos já anteriormen-
te realizados, o que serviram de base para a conclusão do projeto resul-
tando em um produto. O referido sistema trata-se de um equipamento 
para tratamento de dores crônicas e aumento da funcionalidade baseado 
na associação de duas tecnologias já muito utilizadas no mercado, o 
ultrassom terapêutico e a laserterapia ambos conjugados na aplicação 
nas áreas de reabilitação e tratamento físico da dor crônica.  

Provas de princípios do processo foram realizados baseado nos protoco-
los exigidos pelos órgãos competentes, com aprovação de comitês de 
ética inclusive para que fosse possível a realização dos testes iniciais em 
seres humanos, para que posteriormente pudessem ser submetidos à 
rigorosas análises e ensaios técnicos por laboratórios acreditados pelo 
INMETRO e ANVISA. 

O produto gerado no final desta pesquisa e desenvolvimento foi um equi-
pamento portátil com a conjunção de duas tecnologias, combinadas no 
tratamento das dores crônicas, este possui uma peça de mão inédita a 
nível mundial que possibilitará ao profissional fornecer o tratamento aos 
pacientes entregando ultrassom terapêutico mais a laserterapia de forma 
simultânea, o que trará muitos benefícios aos pacientes com resultados 
muito efetivos e promissores. A peça de mão também possui acionamento 
por proximidade o que traz alguns benefícios ao equipamento, evitando 
assim a queima do transdutor por excesso de temperatura, o que pode 
ocorrer em equipamentos de ultrassom disponíveis no mercado atualmen-
te. 

O equipamento permite a parametrização dos parâmetros de ultrassom e 
laser de forma que os profissionais possam realizar os ajustes da melhor 
forma para chegar aos objetivos finais que é melhorar a qualidade de vida 
dos pacientes. 

Os profissionais possuirão um material desenvolvido pelos pesquisadores 
e empresa de forma a facilitar o entendimento da técnica e utilização do 
produto, porém estas informações são informações de nível básico para 
que os profissionais possam iniciar sua jornada com o produto. 

Profissionais que possuem mais experiência nos tratamentos poderão 
explorar ao máximo o equipamento e a nova técnica de forma a obter os 
melhores resultados, pois o equipamento permitirá parametrizações 
inúmeras para que possam ser aplicadas. 
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O equipamento foi projetado de forma a atender as necessidades dos 
profissionais, sendo portátil e de fácil operação, com uma tela touch 
screen de 7” permitindo facilmente a parametrização e ajustes para utiliza-
ção. 

A peça de mão foi desenvolvida de forma a atender as diversas formas de 
trabalho utilizadas pelos profissionais, e permite com que seja empunha-
da de algumas formas diferentes, permitindo maior conforto aos profissio-
nais, e principalmente da área de fisioterapia, que sofrem com as dores 
em articulações depois de um dia de trabalho. 

Basicamente o processo de tratamento consiste na aplicação de um gel 
translúcido na região de tratamento. Este gel é imprescindível para o aco-
plamento das ondas acústicas emitidas pelo ultrassom, pois sem este, 
não há um meio de acoplamento entre o tecido e o equipamento, o que 
compromete a eficácia do tratamento, pois o tecido alvo do tratamento 
não receberá a energia necessária para que possa ser tratada. 

Após a aplicação do gel a peça de mão que emite energia mecânica e 
óptica é aplicada de forma a realizar o protocolo clínico necessário para o 
tratamento. A função de ultrassom pode ser operada em 1MHz e 3 MHz, 
nos modos contínuo ou pulsado, enquanto a função laser emite os compri-
mentos de onda vermelho (660 nm) e/ou infravermelho (808 nm) na região 
alvo do tratamento. 

O projeto alvo da pesquisa e desenvolvimento tornou-se de grande inte-
resse dos profissionais no último ano, por ter um custo estimado pelo 
fabricante considerado acessível e, principalmente, por poder oferecer 
aos seus pacientes mais uma tecnologia no tratamento de patologias que 
não tem cura. 

O desenvolvimento deste projeto tem uma grande perspectiva de merca-
do devido ao aumento da expectativa de vida, busca de maior qualidade 
de vida e bem-estar. Os profissionais da área conseguem enxergar 
imenso potencial na prestação de novos serviços e realização de procedi-
mentos, com baixos custos envolvidos nos tratamentos. 

Além de reunir duas tecnologias em um só aparelho, seu uso simultâneo 
diminui o tempo de tratamento em uma sessão e acelera o processo do 
tratamento, trazendo mais conforto e bem-estar aos pacientes de forma 
muito rápida. Este sistema não é invasivo, apresenta praticidade, simplici-
dade na aplicação e sua portabilidade permite que os atendimentos não 
sejam somente realizados em clínicas, mas também em domicílio. 
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Pessoas com dor e demais doenças, como as de pele, neuromusculares, 
articulares, tendineas e inflamatórias ou as pessoas que sofreram lesões 
decorrentes do trabalho, esporte ou dia-a-dia podem se beneficiar com 
esta nova tecnologia. Ainda, apresenta elevada segurança e quando apli-
cado com o protocolo adequado deverá ter grande aceitação pelo profis-
sional da saúde. 

Este é um produto inovador, que além de propor solução adequada para 
um grave problema social, também tem um grande mercado a espera por 
produtos que possam atenuar os problemas dos pacientes e principal-
mente permitir aos profissionais da área que obtenham resultados mais 
rápidos e eficazes.

O equipamento RECUPERO foi projetado de forma a permitir a portabili-
dade do mesmo pelos profissionais que podem circular com o mesmo 
entre salas de atendimento, clínicas de prestação de serviço e principal-
mente para que pudesse ser utilizado em tratamentos home care, sempre 
por profissionais da área e com devida habilitação, e nunca por pessoas 
sem a devida qualificação técnica pois os profissionais da área atuam em 
pesquisas e muito estudo para que possam realizar os tratamentos e apli-
cações de forma segura aos pacientes obtendo assim os melhores resul-
tados terapêuticos. Na Figura 4 é possível observar o design do produto 
RECUPERO, equipamento inédito que conjuga duas tecnologias, ultras-
som e laser para tratamento. 

Figura 4: Equipamento Recupero
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Na Figura 5 é possível verificar as dimensões em milímetros do equipa-
mento, onde se verifica que se trata de um equipamento com tamanho 
reduzido, o que permite aos profissionais grande mobilidade entre salas, 
clínicas e residências para realização e prestação do tratamento aos 
pacientes acometidos por estas doenças.

Figura 5: Dimensões do equipamento Recupero.

A peça de mão do RECUPERO foi projetada para que possa ser empu-
nhada de tal forma que possa garantir o máximo conforto ao profissional, 
permitindo que ao final de um dia de trabalho o mesmo não fique com 
dores articulares o que traz muito conforto ao profissional, bem como ao 
paciente pela facilidade e rapidez na aplicação do procedimento por parte 
do profissional ao paciente necessitado.

Na Figura 6 é possível verificar a forma correta de empunhadura da peça 
de mão do produto. A peça de mão possui associação inédita a nível mun-
dial das tecnologias de ultrassom e laser, com acionamento por proximi-
dade, permitindo maior segurança ao equipamento e também ao profis-
sional em relação à possível queima do transdutor por excesso de tempe-
ratura o que pode facilmente ocorrer nos produtos atualmente disponíveis 
no mercado, o que certamente não deverá ser mais uma preocupação 
para os profissionais que utilizam a tecnologia de ultrassom.
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Figura 6: Forma correta de pega da peça de mão.

O equipamento RECUPERO estará disponível em três modelos que 
operam somente em 1MHz ou 3MHz ou em 1 e 3MHz de acordo com a 
escolha do profissional. 

O equipamento deve ser ligado na rede de alimentação 127-220V~, 
50/60Hz. A operação do equipamento é bem simples, todos os comandos 
e ajustes de parâmetros são realizados na tela sensível ao toque. Projeta-
do e fabricado de acordo com os requisitos das normas aplicáveis: ABNT 
NBR IEC e Boas Práticas de Fabricação de Produtos Médicos, de modo a 
garantir que todos os requisitos de clientes e regulamentares aplicáveis 
sejam atendidos. 

A empresa fabricante do RECUPERO, a MM Optics (MMO) vem sendo a 
pioneira no mercado nacional e mundial no desenvolvimento de equipa-
mentos que utilizam tecnologias fotônicas como soluções para tratamen-
tos terapêuticos, entre eles a empresa possui equipamentos para trata-
mento de câncer de pele e colo de útero aplicando a tecnologia de Terapia 
Fotodinâmica (TFD), o que permite o tratamento das lesões sem interven-
ções cirúrgicas. Outros equipamentos para as diversas áreas da saúde 
baseado em luz estão disponíveis ao mercado, incluindo equipamentos 
para descontaminação de superfícies e ar, oferecendo muitos resultados 
satisfatórios aos pacientes e profissionais que utilizam os produtos da 
MMO.
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RECUPERO

1 – INTRODUÇÃO

O desenvolvimento de uma nova tecnologia em saúde está sempre asso-
ciado a uma necessidade ou à melhoria dos tratamentos já existentes. 
Com os avanços tecnológicos grandes mudanças têm ocorrido na socie-
dade e sua constante evolução tem influenciado as mais diversas áreas 
dentre elas, a área da saúde que tem mostrado um crescimento exponen-
cial. O acesso, equidade, qualidade e relação custo-benefício são os prin-
cipais problemas da assistência médica em países em desenvolvimento 
(ROSA E LEITE, 2017). 

No desenvolvimento desta nova tecnologia RECUPERO deve ser ressal-
tado a importância de pesquisas na busca e desenvolvimento de novas 
tecnologias que venham gerar inovações no mercado. A parceria de 
profissionais da fisioterapia, engenharia e empresa buscam um propósito 
comum de avanços na promoção e desenvolvimento de novos equipa-
mentos que traduzam numa melhor qualidade de vida os pacientes. 

A parceria com a MM Optics contribuiu para a inovação na essência do 
seu trabalho, que verdadeiramente incentiva seus funcionários, a criar 
novos produtos, otimizar processos e se arriscar. A conexão entre fisiote-
rapia trouxe inovações em protocolos de avaliação e restabelecimento de 
funções motoras que podem ser utilizados como uma alternativa aos 
fármacos, na engenharia com o desenvolvimento de equipamentos inova-
dores que possam gerar bons resultados na área da saúde e a empresa 
que acessem novos mercados realizem novas parcerias, adquiram novos 
conhecimentos e aumentem o valor de sua marca.

Neste capítulo, serão abordadas as indicações e contra-indicações e as 
pesquisas clínicas desenvolvidas com o equipamento inovador RECUPE-
RO. Dentre elas: osteoartrite, feridas, queimaduras e fibromialgia.

Pós-doutora em Física
Dra. Karen Cristina Laurenti
Bacharel em Fisioterapia pelo Centro Universitário de Araraquara - UNIARA. Mestre em Bioengenharia - 
Universidade de São Paulo/USP - São Carlos (2007) e Doutora em Ciências também pela Universidade de 
São Paulo/USP – São Carlos (2011). Pós-doutorado em Física pela Universidade Estadual de Ponta Grossa – 
UEPG/Ponta Grossa/PR (2016). Pesquisadora do Centro de Pesquisa em Óptica e Fotônica - CePOF do 
Instituto de Física de São Carlos – USP. Consultora Científica da MM Optics – São Carlos. Especialista em 
Fisioterapia Hospitalar com Enfoque em UTI (2020).
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2 – RECUPERO

Como descrito no Capítulo 10, O RECUPERO é a mais nova tecnologia 
que combina ULTRASSOM TERAPÊUTICO e LASER no mesmo equipa-
mento para utilização em procedimentos fisioterápicos. A combinação de 
ultrassom e laser permite a potencialização de seus efeitos anti-inflamató-
rios e analgésicos, entre outros. O RECUPERO é uma tendência que 
agrega valor ao tratamento, ao atendimento e a percepção no tratamento 
ao paciente, promovendo mais qualidade de vida as pessoas, reduzindo o 
tempo de reabilitação e agilizando resultados.

3 – Indicações do RECUPERO

Bursite de ombro
Bursite trocantérica
Cisto de Baker 
Disfunção temporomandibular
Dor muscular 
Entorse 
Epicondilite medial e lateral
Esporão de calcâneo/plantar
Fascite plantar
Fibromialgia 
Lombalgia 
Nervo ciático 
Neuroma de Morton 
Osteoartrite 
Síndrome do Piriforme
Síndrome do Túnel do carpo 
Tendinite de calcâneo
Tendinite de ombro
Tenossinovite estenosante de Quervain

Contra-indicações do RECUPERO

Trombose e Tromboflebite: risco de ocorrer embolia;
Câncer ou tumores: pode causar o crescimento dos tumores;
Áreas neoplásicas ou sobre áreas onde o tumor foi removido;
Dispositivo eletrônico implantado (por exemplo: marcapasso);
Globo ocular devido ao risco de cavitação no interior ocular;
Área cardíaca: pode ocorrer modificação no potencial de ação e contractibilidade;
Órgãos reprodutores: devido à falta de conhecimento da ação do laser nesses tecidos;
Útero gravídico: possível cavitação do líquido amniótico e malformação do feto;
Áreas epifisárias em crianças e adolescentes pode ocasionar crescimento anormal de 
um lado do osso ou crescimento desigual do membro inferior;
Próteses cimentadas pelo fato do cimento acrílico apresentar elevado coeficiente de 
absorção, podendo ocasionar um aquecimento;
Pacientes que faz uso de medicamento fotossensibilizador;
Áreas com perda de sensibilidade, podendo causar risco de queimadura;
Processos infecciosos, o ultrassom pode disseminar a infecção;
Marcapasso: risco de interferência no funcionamento do marcapasso e,
Áreas previamente tratadas com radioterapia.
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Uma das etapas mais importantes no desenvolvimento de novas tecnolo-
gias é a pesquisa clínica, onde pessoas voluntárias recebem terapias 
experimentais e seus efeitos são observados. O processo que conduz um 
novo equipamento ao mercado é um processo longo e cuidadoso. Longo, 
porque leva anos para completar todos os testes de laboratório, em 
animais e em humanos; cuidadoso, porque todos os envolvidos no desen-
volvimento do equipamento ao mercado devem garantir a segurança dos 
participantes da pesquisa e seguir normas governamentais rigorosas 
quanto à avaliação da segurança e eficácia equipamento. 

Uma das etapas mais importantes do processo de desenvolvimento é a 
pesquisa clínica, que é um estudo com indivíduos que se voluntariam para 
receber o tratamento e serem monitorados quanto a seus efeitos. É por 
meio destes estudos experimentais que são testados para determinar se 
eles podem ser benéficos ou não para os seres humanos. A participação 
em uma pesquisa clínica pode ser um grande compromisso e não há 
garantias de que uma nova tecnologia experimental funcionará.

No entanto, antes que isso aconteça, as pessoas têm que se voluntariar e 
participar – uma escolha que pode beneficiar não somente o indivíduo, 
mas muitas outras pessoas também. 
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RECUPERO E SUAS 
APLICAÇÕES

1 – INTRODUÇÃO

O desenvolvimento de uma nova tecnologia em saúde está sempre asso-
ciado a uma necessidade ou à melhoria dos tratamentos já existentes. 
Com os avanços tecnológicos grandes mudanças têm ocorrido na socie-
dade e sua constante evolução tem influenciado as mais diversas áreas 
dentre elas, a área da saúde que tem mostrado um crescimento exponen-
cial. O acesso, equidade, qualidade e relação custo-benefício são os prin-
cipais problemas da assistência médica em países em desenvolvimento 
(LEITE E ROSA, 2017). 

No desenvolvimento desta nova tecnologia RECUPERO deve ser ressal-
tado a importância de pesquisas na busca e desenvolvimento de novas 
tecnologias que venham gerar inovações no mercado. A parceria de 
profissionais da fisioterapia, engenharia e empresa buscam um propósito 
comum de avanços na promoção e desenvolvimento de novos equipa-
mentos que traduzam numa melhor qualidade de vida os pacientes. 

Pós-doutora em Física
Dra. Karen Cristina Laurenti
Bacharel em Fisioterapia pelo Centro Universitário de Araraquara - UNIARA. Mestre em Bioengenharia - 
Universidade de São Paulo/USP - São Carlos (2007) e Doutora em Ciências também pela Universidade de 
São Paulo/USP – São Carlos (2011). Pós-doutorado em Física pela Universidade Estadual de Ponta Grossa – 
UEPG/Ponta Grossa/PR (2016). Pesquisadora do Centro de Pesquisa em Óptica e Fotônica - CePOF do 
Instituto de Física de São Carlos – USP. Consultora Científica da MM Optics – São Carlos. Especialista em 
Fisioterapia Hospitalar com Enfoque em UTI (2020).

Doutoranda 
Juliana da Silva Amaral Bruno
Graduada em Fisioterapia pela Universidade Camilo Castelo Branco (UNICASTELO). Mestre em Biotecnolo-
gia pela Universidade Federal de São Carlos – UFSCar. Idealizadora e precursora do projeto Fibromialgia. 
Especialista em Acupuntura Sistêmica e Pós Graduada em Biofotônica Estética. Pesquisadora do Centro 
de Pesquisa em Óptica e Fotônica - CePOF do Instituto de Física de São Carlos – USP. 
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A parceria com a MM Optics contribuiu para a inovação na essência do 
seu trabalho, que verdadeiramente incentiva seus funcionários, a criar 
novos produtos, otimizar processos e se arriscar. A conexão entre fisiote-
rapia trouxe inovações em protocolos de avaliação e restabelecimento de 
funções motoras que podem ser utilizados como uma alternativa aos 
fármacos, na engenharia com o desenvolvimento de equipamentos inova-
dores que possam gerar bons resultados na área da saúde e a empresa 
que acessem novos mercados realizem novas parcerias, adquiram novos 
conhecimentos e aumentem o valor de sua marca.

2 – RECUPERO

Como descrito no Capítulo 10, O RECUPERO é a mais nova tecnologia 
que combina ULTRASSOM TERAPÊUTICO e LASER no mesmo equipa-
mento para utilização em procedimentos fisioterápicos. A combinação de 
ultrassom e laser permite a potencialização de seus efeitos anti-inflamató-
rios e analgésicos, entre outros. 

O RECUPERO é uma tendência que agrega valor ao tratamento, ao aten-
dimento e a percepção no tratamento ao paciente, promovendo mais qua-
lidade de vida as pessoas, reduzindo o tempo de reabilitação e agilizando 
resultados. A Figura 1 mostra a sobreposição de campo do dispositivo de 
ultrassom e laser no mesmo equipamento - Recupero.

Figura 1: Sobreposição de campo do equipamento Recupero.
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A Figura 1 mostra a emissão sinérgica das ondas mecânicas (ultrassôni-
cas) e eletromagnéticas potencializando os efeitos e obtendo respostas 
mais rápidas e eficientes para os profissionais e para os pacientes.

3 – INDICAÇÕES DO RECUPERO

Bursite de ombro
Bursite trocantérica
Cisto de Baker 
Disfunção temporomandibular
Dor muscular 
Entorse 
Epicondilite medial e lateral
Esporão de calcâneo/plantar
Fascite plantar
Fibromialgia 
Lombalgia 
Nervo ciático 
Neuroma de Morton 
Osteoartrite 
Síndrome do Piriforme
Síndrome do Túnel do carpo 
Tendinite de calcâneo
Tendinite de ombro
Tenossinovite estenosante de Quervain

Contra-indicações do RECUPERO

Trombose e Tromboflebite: risco de ocorrer embolia;
Câncer ou tumores: pode causar o crescimento dos tumores;
Áreas neoplásicas ou sobre áreas onde o tumor foi removido;
Dispositivo eletrônico implantado (por exemplo: marcapasso);
Globo ocular devido ao risco de cavitação no interior ocular;
Área cardíaca: pode ocorrer modificação no potencial de ação e contractibilidade;
Órgãos reprodutores: devido à falta de conhecimento da ação do laser nesses tecidos;
Útero gravídico: possível cavitação do líquido amniótico e malformação do feto;
Áreas epifisárias em crianças e adolescentes pode ocasionar crescimento anormal de 
um lado do osso ou crescimento desigual do membro inferior;
Próteses cimentadas pelo fato do cimento acrílico apresentar elevado coeficiente de 
absorção, podendo ocasionar um aquecimento;
Pacientes que faz uso de medicamento fotossensibilizador;
Áreas com perda de sensibilidade, podendo causar risco de queimadura;
Processos infecciosos, o ultrassom pode disseminar a infecção;
Marcapasso: risco de interferência no funcionamento do marcapasso e,
Áreas previamente tratadas com radioterapia.
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Uma das etapas mais importantes no desenvolvimento de novas tecnolo-
gias é a pesquisa clínica, onde pessoas voluntárias recebem terapias 
experimentais e seus efeitos são observados. O processo que conduz um 
novo equipamento ao mercado é um processo longo e cuidadoso. Longo, 
porque leva anos para completar todos os testes de laboratório, em 
animais e em humanos; cuidadoso, porque todos os envolvidos no desen-
volvimento do equipamento ao mercado devem garantir a segurança dos 
participantes da pesquisa e seguir normas governamentais rigorosas 
quanto à avaliação da segurança e eficácia equipamento. 

Uma das etapas mais importantes do processo de desenvolvimento é a 
pesquisa clínica, que é um estudo com indivíduos que se voluntariam para 
receber o tratamento e serem monitorados quanto a seus efeitos. É por 
meio destes estudos experimentais que são testados para determinar se 
eles podem ser benéficos ou não para os seres humanos. A participação 
em uma pesquisa clínica pode ser um grande compromisso e não há 
garantias de que uma nova tecnologia experimental funcionará.

No entanto, antes que isso aconteça, as pessoas têm que se voluntariar e 
participar – uma escolha que pode beneficiar não somente o indivíduo, 
mas muitas outras pessoas também. A seguir, serão mostradas as pesqui-
sas clínicas utilizando o equipamento RECUPERO e seus respectivos 
autores.
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LASERTERAPIA ASSOCIADA 
AO ULTRASSOM PARA 
TRATAMENTO DA DISFUNÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

1 – INTRODUÇÃO

A Articulação Temporomandibular (ATM) é uma das articulações mais 
complexas do corpo humano, formada pelo côndilo mandibular e pela 
fossa mandibular do osso temporal, na qual está posicionado. Distúrbios 
musculares e da ATM compõem um grupo de condições conhecidas como 
desordens temporomandibulares (DTM) (OKESON, 2013).

A DTM é caracterizada como um sintoma clínico comumente associado 
aos distúrbios dos músculos da mastigação. Quando os tecidos muscula-
res estão comprometidos pelo uso excessivo, qualquer contração ou 
distensão aumenta a dor (OKESON, 2013). 
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A definição de dor revisada pela Associação Internacional para o Estudo 
da Dor (IASP, 2020, p.1) é “uma experiência sensitiva e emocional desa-
gradável associada, ou semelhante àquela associada à lesão tecidual real 
ou potencial.” Com relação à dor, esta compõe a segunda queixa mais 
comum, sendo superados apenas por odontalgias. Em geral, estão agru-
pados em ampla categoria conhecida como desordens dos músculos 
mastigatórios (OKESON, 2005).

A etiologia da disfunção temporomandibular (DTM) tem sido associada a 
múltiplos fatores, como lesão traumática, crescimentos neoplásicos, 
estresse emocional, interferências oclusais, mau posicionamento ou 
perda de elementos dentais, alterações posturais, disfunções nos múscu-
los da mastigação e estruturas adjacentes à articulação temporomandibu-
lar (ATM), além de movimentos não funcionais da mandíbula (bruxismo), 
hábitos de apertar os dentes ou a combinação de tais fatores além  de  
determinantes  genéticos  e  ambientais (DE SANTIS et al, 2014)  

O estresse e a ansiedade como fatores etiológicos, podem causar hipera-
tividade muscular e o desenvolvimento de hábitos parafuncionais, levando 
a microtraumas da articulação e lesões musculares (PAULINO et al., 
2018), que podem induzir ou exacerbar a disfunção e as queixas das 
dores podem ser associadas a problemas musculoesqueléticos e até 
mesmo a somatização de ansiedade e depressão (PAOLO et al., 2017; 
KMEID et al., 2020).

Distúrbios do sono também parecem estar comumente associados a 
várias desordens miálgicas crônicas (MEASE, 2005) e não se sabe se a 
condição de dor crônica produz perturbação do sono ou se o distúrbio do 
sono é um fator significativo para o início da condição de dor crônica 
(OKESON, 2013). 

E um estudo no qual se comparou docentes universitários com e sem 
estabilidade contratual verificou-se que os docentes sem estabilidade 
contratual apresentaram níveis mais elevados de depressão, ansiedade, 
exaustão emocional, despersonalização e pior qualidade de sono em rela-
ção aos docentes universitários com estabilidade contratual. E que até 
77,8% dos docentes sem estabilidade contratual apresentavam a probabi-
lidade de desenvolver a disfunção temporomandibular em comparação 
com 44,2% dos docentes universitários com estabilidade contratual (MO-
LINA-TORRES et al., 2020).

Em outro estudo observaram que há maior prevalência dos pacientes aco-
metidos pela DTM serem do sexo feminino (BUENO et al., 2018) e o uso 
de contraceptivos orais (LERESCHE et al., 1997) e a fase pré-menstrual 
estão associados ao aumento dos sintomas da DTM (LERESCHE et al., 
2003).
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Clinicamente, é observada com diminuição na amplitude do movimento 
mandibular. Em alguns casos o paciente pode abrir a boca lentamente e 
atingir determinada amplitude, mas a dor continua presente e pode piorar. 
A dor crônica que é considerada como dor que se apresenta durante seis 
meses ou mais, na maioria das vezes necessita de tratamento multidisci-
plinar (OKESON, 2013).

A presença de processos inflamatórios na articulação temporomandibular 
(ATM) quando presentes aumentam a quantidade de radicais livres 
(AZATO et al, 2013). Quando a capacidade de eliminação dos radicais 
livres é insuficiente, ocorre o estresse oxidativo, que pode iniciar os 
processos que participam da patogênese de muitas doenças inflamató-
rias, incluindo a dor (HALLIWELL & GUTTERIDGE, 2007). 

TRATAMENTOS

Dentre os tratamentos da DTM existem os invasivos e não invasivos.

A cirurgia ortognática é um tratamento invasivo que pode ser utilizado 
para tratar a DTM. Apesar da maloclusão ser fator de risco para o desen-
volvimento de DTM e de uma parte dos pacientes apresentarem melhora 
do quadro no pós-operatório, a cirurgia ortognática não pode ser indicada 
unicamente para o tratamento dessas disfunções. Ainda estudos apontam 
para a necessidade de se tratar a DTM previamente à realização da cirur-
gia ortognática a fim de preservar as estruturas articulares, prevenir piora 
dos sintomas e evitar desenvolvimento de DTM em pacientes assintomáti-
cos (KRETSCHMER et al., 2019; PAUNONEN et al., 2019).

A ortodontia e o ajuste oclusal são comumente usados para a obtenção de 
oclusão estável correta e definitiva. Porém, estudos mostram que sinais e 
sintomas de DTM não estão associados a qualquer tipo de maloclusão, 
não sendo recomendado intervenção ortodôntica ou ajuste oclusal para 
tratar a DTM (GIL-MARTÍNEZ et al., 2018), já em outro estudo os autores 
afirmam não haver qualquer interferência em relação à melhora, piora ou 
o surgimento de sintomas de DTM quando a terapia ortodôntica é realiza-
da de maneira correta e finalizada adequadamente (CONTI, CONTI, 
2017).

Os tratamentos conservadores (OKESON, 2013) e multidisciplinar (GIL-
-MARTÍNEZ et al, 2018) são os mais indicados (OKESON, 2013), incluin-
do as terapias físicas, psicológicas e farmacológicas (GIL-MARTÍNEZ et 
al., 2018), compressão isquêmica, eletroestimulação, laser vermelho e 
infravermelho, terapia cognitiva comportamental também são utilizados 
para tratamento da DTM (VIER et al., 2018). 
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Dentre os tratamentos conservadores, a utilização da placa oclusal estabi-
lizadora é mais comumente proposta para a dor na DTM associada ao 
bruxismo e também para distúrbios internos da articulação. O efeito tera-
pêutico quanto ao uso da placa miorrelaxante ou estabilizadora é a mais 
recomendada por induzir os côndilos da ATM adquirirem posição estável 
na fossa mandibular, proporcionando estabilidade da atividade muscular, 
alívio da dor e proteção dos dentes durante o atrito (BRIGUENTE, 2017; 
GIL-MARTÍNEZ et al., 2018) 

As técnicas de ozonioterapia e agulhamento seco também demonstram 
bons resultados clínicos podendo ser utilizadas para o tratamento da 
DTM. Os benefícios clínicos do agulhamento seco incluem redução na 
dor, alterações biomecânicas e vasculares, com o objetivo de desfazer os 
nódulos musculares (LIU et al., 2018; SILLEVIS, DUIJN, SHAMUS, 2019).

A ozonioterapia utiliza o ozônio (O3) e seus benefícios terapêuticos ocor-
rem por meio de um sistema de tamponamento antioxidante que resulta 
em efeitos analgésicos e anti-inflamatórios, otimiza a capacidade de 
oxigenação dos tecidos e reduz sinais e sintomas de fadiga muscular 
(BOCCI, 2006; TORTELLI, SARAIVA, MIYAGAKI, 2020), porém necessi-
tando de mais estudos para investigar os mecanismos envolvidos na tera-
pêutica do agulhamento seco e a ozonioterapia para maior compreensão 
da eficácia, dos riscos e dos mecanismos de ação dessas duas terapias 
(MARTINS, 2020).  

O ozônio também é utilizado para outras doenças como câncer e artrite 
reumatóide, pois é altamente eficaz contra vírus, bactérias e fungos que 
além da ação anti-inflamatória, aumenta o suprimento local de oxigênio, 
promovendo a homeostase local e inibindo a proliferação bacteriana 
(BOCCI, ZANARDI, TRAVAGLI, 2011; RRAHIMI-MOVAGHAR, ESTAMI, 
2012).

O ultrassom terapêutico também é uma das modalidades eletroterápicas 
mais utilizadas para tratamento da DTM. Sua aplicabilidade compreende 
a redução da dor, decréscimo da rigidez articular e aumento do fluxo san-
guíneo no local da lesão. Têm sido aplicados nos distúrbios do sistema 
musculoesquelético, contribuindo para aceleração do reparo tecidual de 
lesões musculares (CARRASCO, 2009; KHAIRNAR et al., 2019).

O ultrassom é uma forma de onda mecânica (acústica), na qual a energia 
é transmitida por vibrações das moléculas através do meio sólido, líquido 
e gasoso por onde a onda atravessa, com absorção da energia mecânica 
pelos tecidos corpóreos. Como meio terapêutico analgésico, acredita-se 
que o ultrassom tenha ação sobre as alterações na velocidade de condu-
ção nervosas, na eliminação de mediadores da dor por meio do aumento 
da circulação local e nas alterações da permeabilidade da membrana 
celular, O que diminui a inflamação e facilita a regeneração tissular 
(ALLEN, 2006; APOLINARIO, COLEHO, LOUZADA, 2011; FARCIC et al., 
2013; KIRÁLY et al., 2017).
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O aumento da temperatura que ativa os termorreceptores cutâneos modu-
lando a transmissão da dor e a diminuição da contratura muscular são 
outras considerações que justificam a redução do quadro álgico (AGNE, 
2017). Também citado por outros autores, os diversos efeitos terapêuticos 
do ultrassom, entre eles o aumento da vascularização, da atividade enzi-
mática e da síntese de colágeno, bem como aumento do limiar nociceptivo 
que contribuem para o tratamento da dor (BAKER, ROBERTSON, DUCK, 
2001, ALLEN, 2006).

Outra tecnologia utilizada para o tratamento da DTM, com redução da dor, 
aceleração do processo de reparação tecidual e aumento da funcionalida-
de é a utilização do laser.

A precisão da luz permite invadir o interior da célula e realizar micro-altera-
ções que a fazem tornar um novo curso no seu ciclo vital. A chamada 
“laserterapia” que é um dos importantes aplicativos da óptica moderna. 
(BAGNATO, 2008). Trazendo benefícios na terapêutica da DTM por meio 
da indução da analgesia, cicatrização, remodelação tecidual, redução da 
inflamação através da drenagem linfática e/ou modulação de mediadores 
químicos álgicos e indução do relaxamento muscular (DE FREITAS & 
HAMBLIN, 2016). 

A irradiação de tecidos e células por certos comprimentos de onda pode 
ativar alguns componentes, resultando em reações bioquímicas que 
poderão alterar completamente o metabolismo celular. Esse tipo de 
reação é conhecido como a base dos efeitos dos lasers (luz amplificada 
por emissão estimulada de radiação) de baixa intensidade (KARU, 1998).
Os lasers terapêuticos de baixa intensidade pode ser operados tanto no 
espectro de luz vermelho ou infravermelho, variando entre eles o compri-
mento de onda, onde o infravermelho pode ser usado para tratar estrutu-
ras mais profundas como a ATM (BJORDAl et al., 2003; HERPICH et al., 
2015; PANHOCA et al., 2015; XU et al., 2018). 

A utilização do laser de baixa intensidade tanto no espectro de luz verme-
lho e do infravermelho para as regiões de masseter, temporal e na própria 
ATM é esperado a abrangência terapêutica de ação analgésica e anti-in-
flamatória para os pacientes portadores de DTM (COSTA, 2019).

A diminuição da liberação de substâncias como a bradicinina, histamina e 
acetilcolina e com o aumento na produção de ATP (PALAGI et al., 2015), 
obtém-se o relaxamento muscular, aumento na microcirculação local 
resolvendo a isquemia tecidual e favorecendo a eliminação de substân-
cias são citdos (SANTOS et al., 2019; TAMAE et al., 2020). 
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Em um estudo de caso (PANHÓCA et al., 2018) de paciente portador de 
DTM submetido por meio da ação sinérgica do laser e ultrassom, a melho-
ra da qualidade de vida do paciente foi observada. Houve redução da dor 
nos músculos masseter, temporal e na própria articulação temporomandi-
bular. Paralelamente, também se observou num grupo maior de pacientes 
os mesmos efeitos positivos, com melhora no impacto da saúde bucal e 
das dores nos músculos da mastigação e da ATM, analisados por meio do 
questionário OHIP-14/Oral Health Impact Profile (OLIVEIRA, NADA-
NOYSKY, 2005) e os critérios de diagnóstico RDC/TMD (DWORKIN & 
LERESCHE, 1992; SCHIFFMAN et al., 2014).

A proposta deste tratamento foi promover o relaxamento muscular, 
aumentar a circulação sanguínea e favorecer a reparação tecidual por 
meio do ultrassom, bem como com a ação combinada do laser infraver-
melho para ação efetiva analgésica e anti-inflamatória para a região.

CASO CLÍNICO - TRATAMENTO DE DTM COM A UTILIZAÇÃO DO EQUI-
PAMENTO DE ULTRASSOM ASSOCIADO AO LASER - RECUPERO®  

Foi desenvolvido pelo Laboratório de Apoio Tecnológico (LAT) do Grupo 
de Óptica do Instituto de Física de São Carlos – IFSC, da Universidade de 
São Paulo - USP, sob coordenação do Prof. Dr. Vanderlei Salvador Bagna-
to o equipamento de Ultrassom associado ao Laser - RECUPERO® (ano 
de lançamento 2020) em parceria com a Empresa MMOptics, São Carlos, 
São Paulo (Figura 1). 

Figura 1 - Equipamento de Ultrassom Associado ao Laser - Recupero®. 
Em (A) vista anterior do equipamento Recupero®, em (B) Óculos de prote-
ção para o paciente e em C) Óculos de proteção para o profissional. 
(Fonte: imagens cedidas pela Empresa MMoptics, São Carlos, São 
Paulo).
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Paciente T. K. R. M. P., do sexo feminino, 26 anos de idade, casada, raça 
parda (Figura 2), compareceu na Unidade de Óptica e Fotônica do Institu-
to de Física de São Carlos-IFSC, da Universidade de São Paulos – USP/-
São Carlos em parceria com o Hospital Irmandade Santa Casa de Miseri-
córdia de São Carlos, em 22/08/2019 apresentando queixa principal de 
dor bilateral na face, dor nos dentes ao acordar e relatava apertar os 
dentes nos últimos 10 meses. Foi diagnosticada com DTM por meio da 
triagem utilizando o protocolo DC/TMD que é o questionário apropriado 
para uso em ambientes clínicos e de pesquisa, o qual consiste em instru-
mentos validados que permitem a identificação de pacientes com uma 
variedade de apresentações de DTM de origem articular e/ou muscular 
(DWORKIN & LERESCHE, 1992; SCHIFFMAN et al., 2014), além do 
questionário de impacto da saúde bucal – OHIP-14 (OLIVEIRA, 2005). O 
presente estudo em humanos foi submetido e aprovado pelo comitê de 
ética do Instituto de Física de São Carlos-IFSC, da Universidade de São 
Paulo –USP, São Carlos, sob o número CAAE: 09096219.0.0000.8148. 
Previamente aos atendimentos, a paciente em questão assinou termo de 
consentimento livre e esclarecido autorizando a realização do tratamento, 
bem como a divulgação das fotos para fins científicos.

Figura 2. Face da paciente. Vista frontal, lateral direita e esquerda da 
paciente.

A pele previamente limpa com água e posteriormente seca, foi aplicado o 
gel condutor para facilitar o deslizamento do transdutor e permitir a trans-
missão do efeito ultrassônico no tecido biológico, evitando o aquecimento 
do tecido. A aplicação foi realizada na face bilateralmente por 2 minutos 
em cada região: em toda a extensão do músculo masseter, região anterior 
do músculo temporal e na ATM propriamente dita, totalizando 6 minutos 
em cada lado da face (Figura 3). 
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Figura 3. Pontos de aplicação para o equipamento Recupero® em 3 
pontos: músculo temporal, ATM e músculo masseter. Em (A) Representa-
ção esquemática anatômica das áreas de aplicação: (MT) músculo tem-
poral; (ATM) articulação temporomandibular; (MM) músculo masseter. Em 
(B) Representação dos pontos de aplicação na face da paciente: (MT) 
músculo temporal; (ATM) articulação temporomandibular; (MM) músculo 
masseter.
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Os parâmetros utilizados no equipamento RECUPERO® foram: a potên-
cia do laser em 100 mW, densidade de potência de 1 W/cm2, frequência 
principal de 1 MHz, frequência secundária de 16 Hz, modo pulsado e laser 
infravermelho em 808 nm.

A paciente foi submetida a duas aplicações por semana durante 4 sema-
nas, totalizando 8 sessões, utilizando-se o protocolo descrito. As aplica-
ções foram realizadas nas fibras anteriores do músculo temporal, na ATM 
ppd e em toda a extensão do músculo masseter. Na primeira e oitava 
sessão, após 30 e 60 dias foram coletados os índices do questionário que 
identifica o impacto na saúde bucal, além do exame clínico nos músculos 
da mastigação e da ATM propriamente dito (Quadros 1, 2 e 3). 

Quadro 1. Medida da abertura bucal realizada na 1ª. sessão, 8ª. sessão, 
30 dias e 60 dias.   

Quadro 2. Valores atribuídos na palpação do músculo temporal, masseter 
e ATM nos diferentes períodos de tratamento.     

D = lado direito; 
E = lado esquerdo; 
0 = sem dor; 
1 = dor leve; 
2 = dor moderada; 
3 = dor severa

  Abertura Bucal 

1ª. Sessão 8ª. Sessão 30 dias 60 dias 

42 mm 45 mm 45 mm 44 mm 

 

Palpação no músculo 1ª. sessão 8ª. sessão 30 dias 60 dias 

D E D E D E D E 

Temporal anterior 1 1 0 0 0 1 0 0 

Masseter 2 2 0 0 0 0 0 0 

ATM 2 1 0 1 1 0 1 0 
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Quadro 3 – Respostas referente ao questionário do impacto da saúde 
bucal (OHIP-14) nos diferentes períodos de tratamento.

onde para cada pergunta as respostas variavam de 0 à 4, onde 
0 = nunca; 
1 = raramente;
2 = às vezes, 
3 = com frequência
4 = sempre. 
Podendo alcançar a pontuação máxima de 56. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os efeitos positivos de analgesia e ação anti-inflamatória proporcionado 
pela utilização do laser de baixa intensidade, melhora a condição dolorosa 
dos pacientes portadores de desordens temporomandibulares, bem como 
quando associado ao ultrassom que potencializa de forma benéfica os 
efeitos do laser, restabelecendo a função dos músculos da mastigação, 
melhorando a abertura bucal, com eliminação da dor na ATM e nos mús-
culos da mastigação.

Impacto de Saúde Bucal (OHIP – 14) 

1ª. sessão 8ª. sessão 30 dias 60 dias 

18 1 0 0 
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C A P Í T U L O  1 6

OSTEOARTRITE, ATIVIDADE 
MOTORA E OS EFEITOS 
SINÉRGICOS DO ULTRASSOM 
E LASER.

1 – INTRODUÇÃO

Osteoartrite ou osteoartrose (OA) são termos empregados como sinôni-
mos de artrose. A OA é uma doença crônica e degenerativa caracterizada 
por dor, perda gradual da cartilagem hialina articular e alterações ósseas 
subjacentes.A origem da OA é multifatorial e inclui as causas hereditária, 
adquirida, endócrina e inflamatória. Esta disfunção articular, comum em 
pessoas acima de 50 anos, é considerada um importante problema de 
saúde pública, pois sua incidência é acentuada e reflete o crescente enve-
lhecimento populacional. Ainda, os fatores de riscos, como a obesidade, 
lesões esportivas, doenças ocupacionais, alterações biomecânicas, 
status nutricional, menopausa, densidade óssea, perda de massa e força 
muscular aumentam sua incidência em idade cada vez mais precoce 
(ZHANG E JORDAN 2010). 
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A OA pode estar presente em várias articulações, entre elas o joelho, qua-
dril, coluna vertebral, tornozelos, pés, ombros, cotovelos e mãos. Esta 
patologia resulta em alterações bioquímicas, metabólicas e morfológicas, 
que incluem deformidades, inflamação e redução da função articular e 
músculo-tendínea, o que conduz um declínio da qualidade de vida 
(MICHAEL, SCHLÜTER-BRUST E EYSEL 2010). 

Diante deste contexto, o processo de reabilitação física com uso de agen-
tes físicos mecânicos (ultrassom) e eletromagnéticos (laser), associados 
à atividade motora, têm como objetivo o tratamento da dor e melhora da 
função articular, dos músculos e tendões. Bem como a redução do 
processo inflamatório e rigidez, aumento da amplitude de movimento, 
força muscular, equilíbrio, mobilidade, autonomia e maior desempenho 
físico com reduzida fadiga, o que favorece a melhora da qualidade de 
vida.

2 - OSTEOARTRITE (OA)

A OA é uma doença articular degenerativa e seu quadro clínico é caracte-
rizado por crepitação ao movimento (estalido), deformidades ósseas, 
formação de osteófitos, presença de processo inflamatório, edema, altera-
ção do líquido sinovial, degeneração articular, rigidez articular, instabilida-
de articular, diminuição da amplitude de movimento, perda sensório-moto-
ra, perda de viscoelasticidade do tendão, fraqueza muscular (principal-
mente do quadríceps, no quadro clínico de OA no joelho) e redução de 
equilíbrio. Ainda, nos casos de OA nas mãos, a redução da força de 
preensão e da amplitude articular dificultam a realização de tarefas manu-
ais e diminuição do tempo de trabalho produtivo. Estes fatores resultam 
em dor, diminuição da independência e autonomia nas atividades de vida 
diária (AVDs) com consequente redução da qualidade de vida (MICHAEL, 
SCHLÜTER-BRUST E EYSEL 2010). Imagens de raio-x são realizadas 
para diagnóstico (FIGURA 1) e para graduação (TABELA 1) da OA.
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FIGURA 1: Radiografias frontais dos joelhos direito (D) e esquerdo (E) 
parao diagnóstico de OA bilateral (estreitamento assimétrico do espaço 
articular, formação de osteófitos,esclerose óssea subcondral e formação 
cística).

TABELA 1: Critérios de classificação da OA.

O principal sintoma da OA é a dor, que impacta na realização das ativida-
des cotidianas e no bem-estar. De acordo com a Associação Internacional 
para o Estudo da Dor [International Association for The Study of the Pain 
(IASP)], a dor é uma “experiência sensorial e emocional desagradável 
associada com uma lesão tecidual presente ou potencial, descrita relativa-
mente a essa lesão” e pode ser classificada em aguda e crônica. A dor 
aguda é de curta duração e é resultado de uma doença, inflamação ou 
lesão de tecidos. Já a dor crônica tem duração de mais de 3 meses e é 
representada por uma doença. A dor pode ser acompanhada de ansieda-
de, angústia e depressão. Ainda, dificulta o relacionamento pessoal, as 
atividades de trabalho, a vida social e os exercícios físicos (MERSKEY 
1964; IASP 1979).
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A dor na OA aumenta com o uso e é aliviada pelo repouso. Então, geral-
mente a fraqueza muscular é atribuída à atrofia dolorosa e desuso, cau-
sando redução da amplitude de movimento e menor funcionalidade. Nos 
casos clínicos de OA de joelho ocorre redução na força do músculo qua-
dríceps e na OA de mão ocorre redução da força de preensão e menor 
precisão do movimento de pinça. Ainda, a deformidade articular gera insa-
tisfação com a aparência estética nesses pacientes (SARZI-PUTTINI et 
al., 2005; ZHANG et al., 2007).

Pacientes com dor, especialmente dor crônica, evitam movimentos. Por 
sua vez, isso resulta em um comprometimento gradual de sua condição 
física, reduzindo, por exemplo, força, flexibilidade, funcionalidade física e 
atividade ocupacional. Todas as diretrizes recentes recomendam exercí-
cios terapêuticos para OA crônica, subaguda e pós-cirúrgica, para melho-
rar a funcionalidade física e a qualidade de vida (MCALINDON et al,. 2014 
e ZHANG E JORDAN, 2010). 

Em relação à OA, a Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR) aponta 
que “é importante deixar claro que o fato de não ter cura não pode tirar o 
ânimo para o tratamento. O grande objetivo é aliviar os sintomas e melho-
rar a qualidade de vida dos pacientes com Osteoartrite. Praticamente 
nenhuma doença crônica, quer dizer, de longa duração, tem cura. Mas, o 
tratamento pode melhorar muito a situação dos pacientes e esse objetivo 
a ser alcançado é muito relevante para quem dele se beneficia”. Ainda, 
segundo a SBR existe uma expressão popular: “se morre com a Osteoar-
trite, mas não se morre de Osteoartrite”, o que indica uma relativa benigni-
dade desta patologia, uma vez que não é uma doença associada com 
causa de morte. Embora a OA não seja causa de morte, há inúmeras 
razões para realização de tratamentos e cuidados para melhor conviver 
com a doença, pois os pacientes apresentam prejuízos na qualidade de 
vida (SBR, 2011). 

A Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite [Osteoarthritis 
Research Society International (OARSI)] aponta recomendações basea-
das em evidências para tratar a OA, que inclui várias modalidades de 
intervenções cirúrgicas farmacológicas e não farmacológicas (MCALIN-
DON et al., 2014). 

Vários métodos de tratamento de OA são utilizados para aliviar a dor e 
manter ou melhorar o padrão funcional dos pacientes (CRANE E 
EVERTS, 2008; FELSON et al., 2000). Dentre esses métodos destacam-
-se:
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Tratamentos cirúrgicos: artroscopia e artroplastia;
Tratamentos farmacológicos: analgésicos, antiinflamatórios não esteroides, corticoes-
teróides, ácido hialurônico, condroitina e glucosamina;
Terapias experimentais atuais, como os implantes autólogos de condrócitos, plasma rico 
em plaquetas e células tronco mesenquimais;
Terapias alternativas: acupuntura, homeopatia e fitoterápicos;  Tratamentos não 
farmacológicos: fisioterapia, terapia ocupacional, órteses, exercícios físicos e perda 
ponderal (emagrecimento), além dos agentes físicos (estimulação elétrica, laser, ultras-
som, radiofrequência e micro-ondas); 

Entretanto, os mecanismos de etiologia e evolução da OA permanecem 
desconhecidos. Considerada uma doença crônica, estratégias de trata-
mento são fundamentais para controlar a dor em repouso ou em movi-
mento, melhorar ou preservar a função articular e músculo-tendínea para 
evitar a limitação física, aumentar a independência e autonomia, promo-
ver melhor qualidade de vida e, principalmente, minimizar a progressão da 
doença, o que pode evitar intervenções medicamentosas com efeitos 
colaterais, iatrogênicos e as técnicas cirúrgicas (STITIK et al., 2005). 

O uso tópico de medicamentos (AKINBO, OWOEYE E ADESEGUN, 
2011), como anti-inflamatórios e analgésicos em creme ou gel, pode ser 
uma alternativa para evitar alguns efeitos colaterais, como sonolência, 
náusea, constipação, elevação dos níveis de pressão arterial sistólica e 
lesão gastroduodenal (FELSON et al., 2000)

No contexto das intervenções não farmacológicas, a fisioterapia, a terapia 
ocupacional, os programas de exercícios físicos e os agentes físicos 
podem ser realizados regularmente com o intuito de melhorar a qualidade 
de vida (PAOLILLO et al., 2015; PAOLILLO et al., 2018).

3 - ATIVIDADE MOTORA

No processo de reabilitação da OA, o aumento do condicionamento físico 
sem exacerbação da inflamação é fundamental. Várias modalidades de 
exercícios podem ser realizadas (BENNELL E HINMAN, 2005), por exem-
plo, os aeróbios, como a caminhada, hidroginástica e a bicicleta ergomé-
trica, bem como, os resistidos com pouca carga e muitas repetições que 
podem ser isométricos e isocinéticos, com contrações excêntricas e con-
cêntricas, além dos isotônicos. Ainda, estes exercícios podem ser realiza-
dos de forma passiva, ativa-assistida, ativa e resistida. Em relação aos 
exercícios de mão, podem ser utilizados materiais exercitadores, como 
equipamentos com aumento de resistência, massa de silicone e bola de 
espuma.  Neste contexto, os exercícios podem prevenir a atrofia por 
desuso e até aumentar a força e a massa muscular com reduzida fadiga, 
bem como, propiciar a autonomia e independência funcional (Felson et al. 
2000). A FIGURA 2 mostra alguns exemplos de exercícios terapêuticos 
para quem tem OA nos membros inferiores (A) e superiores (B).
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FIGURA 02: Exercícios terapêuticos para pacientes com AO 

Fonte: Paolillo et al. (2015); Paolillo et al. (2018).

Alguns grupos musculares são particularmente importantes a serem exer-
citados para aumentar a funcionalidade, por exemplo, o quadríceps é con-
siderado o principal atuador durante a fase de apoio e de balanço da 
marcha, e a função deste músculo é reduzida nos pacientes com OA de 
joelho, o que limita, por exemplo, o ato de caminhar ou de subir e descer 
escadas (SEGAL et al., 2010). Já no caso da OA de mão, há redução na 
execução de tarefas manuais, como pegar, manusear e soltar objetos 
devido à redução da força de preensão palmar e instabilidade das articula-
ções dos dedos (ZHANG et al., 2007). Ainda, de acordo com os funda-
mentos da biomecânica articular, os exercícios físicos são essenciais para 
lubrificação da articulação, que se encontra comprometida nos quadros 
de OA. 

As articulações são constituídas por tecido poroso, permeável e visco-
elástico que fazem a comunicação entre ossos e permitem os movimentos 
dos segmentos corpóreos. A articulação mais acometida pela OA é a do 
tipo sinovial, também chamada de diartrose, que são móveis e as superfí-
cies dos ossos são cobertas por cartilagem articular, cápsula articular, 
membrana sinovial e líquido sinovial (lubrificante). Os exercícios físicos 
são fundamentais para manter a função destas articulações através do 
processo de estresse-relaxamento e equilíbrio da deformação, além de 
propiciar a lubrificação. A cartilagem é constituída de condrócitos que 
mantém matriz orgânica (colágeno, proteoglicano), além de água, ácido 
hialurônico, glicoproteínas e lipídeos. Durante a compressão há exsuda-
ção fluídica e compactação da matriz sólida, ocorrendo redistribuição 
fluídica e o retorno da compactação (relaxamento). Sob carga, há aumen-
to da pressão do fluído para suportar a carga e à medida que as cartila-
gens se aproximam as pequenas moléculas solúveis entram na cartila-
gem, enquanto o ácido hialurônico não é deslocado, formando um filme 
que lubrifica. 

A

B
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Combinados, a cartilagem articular e o líquido sinovial proporcionam um 
ambiente de atrito extremamente baixo nas articulações sinoviais (NAR-
DIM E FRANKEL, 2014). Este mecanismo é afetado pela OA, o que preju-
dica a realização de exercícios físicos.

Então, ao mesmo tempo em que estes pacientes precisam se exercitar, 
eles apresentam dificuldades funcionais. Outro fator agravante é a intensi-
dade do exercício físico, que pode gerar dor muscular tardia após o exer-
cício físico.

A dor muscular tardia pós-exercício físico, ou DOMS (acrônimo da palavra 
em inglês Delayed Onset Muscle Soreness), é caracterizada pela sensa-
ção de desconforto e dor na musculatura esquelética que ocorre algumas 
horas após a realização de uma atividade física em que o indivíduo ainda 
não está habituado. A dor não se manifesta até aproximadamente 8 horas 
após o exercício, mas, a intensidade da dor aumenta nas primeiras 24 
horas e alcança o máximo entre 24 e 72 horas. Posteriormente, a dor 
declina progressivamente e, entre 5 a 7 dias após a realização do exercí-
cio, desaparece completamente. Vários são os mecanismos envolvidos 
neste quadro de dor, incluindo dano físico causado pelo aumento da 
tensão no processo contrátil, acúmulo de metabólitos (por exemplo, o 
ácido lático), dano estrutural no tecido muscular e alteração no controle 
neuromuscular. Neste contexto, é importante ressaltar que um dos princi-
pais mecanismos envolvidos no processo de dor tardia pós-exercício são 
as microlesões estruturais que resultam em ação inflamatória e estresse 
oxidativo, principalmente decorrente dos exercícios de alta intensidade 
(CHEUNG, HUME E MAXWELL, 2003).

Exercício físico de alta intensidade pode gerar estresse oxidativo, lesão 
articular e músculo-tendínea, degeneração e processo inflamatório com 
aumento do quadro álgico do paciente com OA. Este impacto negativo do 
exercício físico pode reduzir à aderência ao tratamento e com isso a 
doença continua a progredir e a qualidade de vida diminui acentuadamen-
te (MARKS E ALLEGRANTE, 2005). Neste sentido, a escolha do tipo de 
exercício, bem como de sua frequência e intensidade são fundamentais 
para aumentar a funcionalidade e a saúde geral destes pacientes. Ainda, 
o uso de agentes físicos como o ultrassom e laser devem ser utilizados 
para minimizar quaisquer impactos negativos que possam ser causados 
pelo exercício e potencializar o desempenho físico e demais efeitos tera-
pêuticos.

4 - LASER, ULTRASSOM (US) E ATIVIDADE MOTORA
4.1 LASER TERAPÊUTICO

Laser é o acrônimo para amplificação da luz por emissão estimulada de 
radiação, sendo este o princípio base da sua criação. Em um equipamen-
to de laser, a luz (fótons) é obtida e emitida a partir de um especial meca-
nismo. Há um meio ativo de átomos no estado fundamental que se tornam 
excitados, por exemplo, na presença de carga elétrica. 
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A emissão espontânea de um fóton por um desses átomos adiciona mais 
fótons à porção já existente. Na cavidade de um laser, contém espelhos, 
onde esses fótons refletem, voltando para a amostra, provocando mais 
emissão estimulada e uma porção desses fótons emerge do sistema, 
constituindo o feixe de luz laser. Dependendo do meio ativo serão obtidos 
diferentes comprimentos de onda, na região do espectro visível e invisível. 
Ainda, o laser (FIGURA 3) apresenta propriedades especiais, como a 
monocromaticidade, coerência e colimação (BAGNATO E PAOLILLO, 
2014). 

FIGURA 3: Fótons (660 nm) sendo emitidos de um equipamento de laser.

A janela terapêutica encontra-se na região do espectro entre o visível e 
infravermelho (entre 300 e 1200nm). Para o tratamento da dor, processo 
de reabilitação e aumento do desempenho esportivo é utilizado o laser 
vermelho e infravermelho (entre 600 e 1150 nm), pois estes comprimentos 
de onda são pouco absorvidos pela melanina e hemoglobina, o que permi-
tem maior penetração nos tecidos biológicos comparado aos outros com-
primentos de onda no visível (BAROLET, 2008).

Em relação à fotobiomodulação, a luz penetra nos tecidos e os fótons são 
absorvidos pelos fotoaceptores celulares denominados cromóforos 
presentes na mitocôndria, como o citocromo C oxidase e o NADH desidro-
genase, que acelera o transporte de elétrons na mitocôndria ativa reações 
químicas em cascata, resultando no aumento da síntese de ATP, em 
mudanças nas expressões de RNA/DNA e na regeneração tecidual. 
Outros benefícios são o aumento da microcirculação, bem como a ação 
antiinflamatória e analgésica (VLADIMIROV, OSIPOV E KLEBANOV 
2004; BAGNATO E PAOLILLO, 2014).
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Em relação ao efeito analgésico, a fotobiomodulação pode induzir ao 
alívio da dor através da modulação da nocicepção, bem como pelo 
aumento da produção de serotonina, betaendorfina e de antioxidantes 
com redução de mediadores inflamatórios. Ainda, a modulação da trans-
missão sináptica gera efeitos de relaxamento muscular (CEYLAN, HIZ-
METLE E SILIG, 2004; CASTANO et al., 2007; CHOW, DAVID E ARMATI, 
2007). Outro efeito terapêutico importante a ser considerado é a redução 
do edema (GUR et al., 2003).
 
Vários estudos mostram os benefícios da fotobiomodulação no tratamento 
da OA. Amano et al. (1994) utilizaram laser infravermelho e obtiveram 
respostas positivas na redução da inflamação e otimização da vasculari-
zação da membrana sinovial analisada pela histologia. Segundo Hegedus 
et al., (2009), a intervenção com laser infravermelho em pacientes com 
OA de joelho durante um mês, demonstrou um aumento do fluxo sanguí-
neo local, seguido de melhora do quadro álgico e da amplitude de movi-
mento. Ainda, Da Rosa (2011) ao comparar os comprimentos de onda de 
660 nm e 808 nm com parâmetros de irradiação semelhantes (100 mW, 
3,57 W/cm², 40s e energia de 4 J) concluíram que a laserterapia, especial-
mente com 808 nm estimulou a angiogênese e reduziu a formação de 
fibrose em um modelo experimental de OA. Morrone et al. (2000) demons-
traram eficiência reparadora do laser infravermelho em defeitos induzidos 
na cartilagem articular de coelhos, enquanto o estudo de Lin et al., (2006) 
apresentou aumento de mucopolissacarídeos e da cartilagem articular em 
OA induzidas em ratos.

Ainda, é importante considerar que a fotobiomodulação associada à ativi-
dade motora aumenta o desempenho físico. A luz pode ser aplicada antes, 
durante ou após o exercício físico (BAGNATO E PAOLILLO, 2014).

Os efeitos combinados da fotobiomodulação e do exercício físico sobre o 
aumento da funcionalidade estão relacionados com o aumento do fluxo 
sanguíneo que favorece a chegada de nutrientes (como o oxigênio) para 
os músculos ativos durante o exercício físico, bem como aumenta o retor-
no venoso e favorece o transporte e remoção de ácido lático e outros 
metabólitos (PAOLILLO E GOBBI, 2015). Então, além de diminuir a con-
centração de ácido lático, também há redução dos níveis de creatina 
quinase (CK) e das espécies reativas de oxigênio (estresse oxidativo). 
Ainda, o aumento em tamanho e número de mitocôndrias promove o 
aumento da síntese de adenosina trifosfato (ATP) e com isso maior dispo-
nibilidade energética para a realização de atividade motora (FERRARESI 
et al., 2012a). 
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Outros efeitos combinados da fotobiomodulação e do exercício físico são 
as modificações das expressões de RNA e DNA, no qual ocorre a fotoesti-
mulação de genes específicos que melhoram a funcionalidade física, por 
exemplo, o aumento da expressão de genes relacionados à biogênese 
mitocondrial [peroxisomeproliferator-activated receptor gamma coactiva-
tor 1 alpha (PPARGC1-α)], síntese protéica [alvo mamífero da rapamicina 
(mTOR)] e angiogênese tecidual [fator de crescimento endotelial vascular 
(VEGF)], bem como a redução da expressão de genes relacionados a 
degradação protéica  [Muscle Ring Finger 1 (MuRF1)] e inflamação [inter-
leucina-1 β (IL-1β)] (FERRARESI et al., 2012b).

A fotoestimulação pode devolver mais rapidamente a homeostasia celular 
e tecidual ao organismo submetido a estresses metabólico, cardiovascu-
lar, respiratório, muscular e ósseo induzidos pelo exercício físico e, dessa 
maneira, proporciona uma adaptação mais rápida ao exercício para 
potencializar o condicionamento físico e refletir na saúde geral, bem estar 
e qualidade de vida (BAGNATO E PAOLILLO, 2014).

4.2 - ULTRASSOM TERAPÊUTICO (US)

O ultrassom (US) é uma forma de onda mecânica (acústica), na qual a 
energia é transmitida por vibrações das moléculas através do meio sólido, 
líquido e gasoso por onde a onda atravessa, com absorção da energia 
mecânica pelos tecidos corpóreos (ALLEN, 2006). Assim, a energia vibra-
cional é transformada em energia molecular.

Quanto maior a frequência do US maior a absorção. Ainda, tecidos com 
maior conteúdo protéico absorvem mais energia comparado, por exem-
plo, com a gordura e a água. Então, frequências mais baixas, em torno de 
1,0 MHz, penetram profundamente nos tecidos, como, os musculares, 
tendíneos, articulares e ósseo. Por outro lado, 3,0 MHz são utilizados para 
absorção em profundidades menores, como na pele e gordura (HAAR, 
1999). 

Diversos são os efeitos terapêuticos do US, entre eles o aumento da vas-
cularização, da atividade enzimática, de prostaglandinas, dos fatores de 
crescimento e da síntese de colágeno, bem como modula o processo 
inflamatório para a reparação tecidual. O US gera estímulo osteogênico 
com aumento de osteoblastos por meio dos potenciais gerados por defor-
mação (SGPs) como resultado do efeito piezoelétrico, ou seja, carga 
mecânica transformada em sinal elétrico (CARVALHO, CARVALHO E 
CLIQUET, 2001). Outros efeitos do US são as alterações na contratilidade 
muscular, com redução de espasmos, bem como o aumento da velocida-
de de condução neural e do limiar nociceptivo que resultam no tratamento 
da dor (ALLEN, 2006). 
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O US pode ser usado em 2 modos: (i) modo contínuo: produz efeito térmi-
co predominante devido a absorção de energia e sua transformação em 
calor e; (ii) modo pulsado: tem efeito não térmico predominante.
 
A cavitação (FIGURA 4) é um dos principais mecanismos de ação do US. 
Este termo é usado para descrever as atividades de microbolhas em um 
meio contendo líquido (sangue ou fluidos dos tecidos) quando estimulado 
acusticamente. Por isso é utilizado para propiciar diversos efeitos terapêu-
ticos e principalmente para conduzir a entrega de agentes farmacológicos 
em tecidos profundos transdermicamente, sendo esta técnica denomina-
da fonoforese ou sonoforese (HAAR, 1999; Mason, 2011). Há dois tipos 
de cavitação: estável e transiente.

Na cavitação estável, as bolhas crescem pouco, entram em ressonância 
(microvibrações) e permanecem intactas. Estas microagitações das partí-
culas resultam em constante circulação de fluídos e aumento na permea-
bilidade da membrana aos íons e metabólitos, propiciando os diversos 
efeitos terapêuticos (SCHLICHER et al., 2006).

Na cavitação transiente, a alta intensidade, a variação da pressão acústi-
ca por presença de ondas estacionárias e o aumento de temperatura 
fazem com que estas bolhas de gases se colapsam violentamente, o que 
induz à desintegração de tecidos adjacentes e à produção de radicais 
livres, resultando em lesões teciduais e até em queimaduras (SCHLI-
CHER et al., 2006).

FIGURA 4: Água borbulhando sobre o transdutor de US ligado, exemplifi-
cando a cavitação.
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O agente de acoplamento mais utilizado é o gel, pois apresenta maior 
porcentagem de transmissão em comparação com cremes e pomadas. 

Quando a aplicação da droga é feita pela pele através da fonoforese ou 
sonoforese (LAVON E KOST, 2004), a cavitação estacionária resulta em 
desorganização da região lipídica da camada córnea e aumento da 
permeabilidade membrana, enquanto a cavitação transiente resulta em 
destruição do estrato córneo. Diversos tipos de drogas vêm sendo utiliza-
dos nos estudos da fonoforese, entre eles, o hidrocorticóide (KOEKE et 
al., 2005) e o  diclofenaco (AKINBO, OWOEYE E ADESEGUN, 2011). 

Vários estudos (Kozanoglu et al., 2003; Akinbo, Owoeye e Adesegun, 
2011) mostraram o aumento da funcionalidade de pacientes com OA de 
joelho que foram submetidos ao tratamento com US contínuo por promo-
ver o aumento de 4-5ºC em aproximadamente 8 cm de profundidade. Em 
relação a cápsula articular, foi constatado que o US pulsado aumentou a 
ativação de condrócitos e a síntese de colágeno em OA induzida no joelho 
de ratos (NAITO et al., 2010). 
 
4.3 - O EQUIPAMENTO ULTRA-SOM COMBINADO COM LASER 

O estimulo luminoso é o gatilho para a regulação do metabolismo celular, 
entretanto, este estímulo depende do estado fisiológico das células, o que 
explica o motivo pelo qual a fototerapia nem sempre é eficaz em tecidos 
biológicos sadios. Neste contexto, o US propicia condições teciduais atra-
vés da vibração molecular que favorece a ação do laser, melhorando o 
metabolismo celular, potencializando os efeitos terapêuticos. Então, 
surgiu a ideia do desenvolvimento do equipamento de ultra-som combina-
do com laser.

De acordo com a sociedade brasileira para estudos da dor (http://www.s-
bed.org.br), a dor é multidimensional e relaciona-se ao sofrimento. Em 
especial, a dor crônica acomete 1 entre 5 adultos, além de aumentar com 
a idade. A prevalência das condições de dor crônica mais comuns são dor 
de cabeça, pescoço, costas, membros superiores e inferiores. Algumas 
consequências são a imobilidade, depressão, alterações do sono, depen-
dência de medicamentos, de profissionais da saúde, de cuidadores e de 
instituições, incapacidade para o trabalho, ansiedade, entre outras compli-
cações. Estratégias de tratamento são fundamentais para controlar a dor, 
melhorar ou preservar a função articular e músculo-tendínea para evitar a 
limitação física, aumentar a independência e autonomia, promover melhor 
qualidade de vida e minimizar a progressão da doença para evitar inter-
venções medicamentosas e cirúrgicas.
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O primeiro estudo (prova de princípio) para o desenvolvimento do equipa-
mento ultra-som combinado com laser foi realizado em animais. Neste 
estudo experimental, foi inoculado ácido acético nos peritônios de camun-
dongos para indução da dor e contorções abdominais. O grupo controle 
não recebeu tratamento, enquanto, nos grupos tratados o laser e/ou US 
foram aplicados imediatamente após a inoculação de ácido acético. Os 
parâmetros utilizados foram: (i) US de 1 MHz de frequência, no modo con-
tínuo com 1 W/cm2 de intensidade durante 1 minuto com aplicação de gel 
transparente e realização de pequenos e lentos movimentos; (ii) Laser 
infravermelho (780nm), 70 mW de potência, modo contínuo, 1 minuto de 
aplicação e dose de 105 J/cm2 e; (iii) as duas técnicas de US e laser com-
binadas. Posteriormente, cada animal foi colocado em uma caixa de vidro 
que permitia a inspeção visual direta para observação e contagem das 
contrações abdominais por três profissionais da área da saúde até 60 
minutos. Os resultados desta prova de princípio (FIGURA 5) mostram que 
o grupo de camundongos que recebeu o tratamento de US e laser de 
modo sinérgico sentiu menos dor e consequentemente um menor número 
de contorções.

FIGURA 5: Prova de princípio. Estudo experimental realizado com US 
associado ou não ao laser. Foi constatado alívio da dor no grupo G4, que 
realizou a terapia sinérgica de US e laser.

A partir deste estudo experimental foram desenvolvidos vários protótipos 
do equipamento fotossônico (FIGURA 6) que emite US e laser de modo 
sinérgico e vários estudos experimentais e clínicos.
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O equipamento de ultra-som combinado com laser reúne duas tecnolo-
gias em um só aparelho, seu uso simultâneo reduz o tempo de uma 
sessão e o número de sessões terapêuticas para atingir o plano de trata-
mento (acelera o processo de tratamento). Ainda, esse sistema de trata-
mento é não invasivo, apresenta praticidade, simplicidade na aplicação e 
sua portabilidade permite que os atendimentos não sejam somente reali-
zados em clínicas, mas também em domicílio (sistema "home care"). Pes-
soas com dor e demais doenças, como de pele, neuromusculares, articu-
lares, tendíneas e inflamatórias ou aquelas que sofreram lesões decorren-
tes do trabalho, esporte ou dia-a-dia podem se beneficiar com esta nova 
tecnologia. Ainda, apresenta elevada segurança e quando aplicado com o 
protocolo adequado deverá ter grande aceitação pelo profissional da 
saúde. Este equipamento é uma inovação tecnológica, pois propõe solu-
ção adequada para um grave problema social. Tecnologias não invasivas, 
como o US e o laser poderão beneficiar milhares de pessoas na preven-
ção e tratamento de doenças, principalmente nos casos de OA, não só em 
instituições privadas, mas também a partir da sua inclusão no sistema 
público de saúde. Ainda, poderá diminuir os altos custos com tratamentos 
associados aos problemas de saúde no Brasil, na América Latina e 
mesmo em todo mundo.

FIGURA 6: Protótipo de ultrassom e laser com dois emissores de luz laser 
no centro do transdutor de US (A) e Produto  com dois lasers no centro do 
transdutor do US, a luz azul indica o funcionamento do equipamento 
quando em contato com o tecido biológico (B). 

A

B
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Estudos clínicos foram realizados com centenas de mulheres com OA e 
demonstraram a eficiência da técnica. A FIGURA 7 mostra o aumento 
significativo do limiar de dor por pressão, avaliado com um algômetro. 
Indicando a redução da dor quando o US com laser foi aplicado e tam-
bém,quando associados aos exercícios terapêuticos em mão (A) e joelho 
(B) de mulheres com OA. No grupo placebo não houve diferenças signifi-
cativas. Os dados são representados por mapa topográfico da mão e 
joelho (PAOLILLO et al., 2015; PAOLILLO et al., 2018). 

FIGURA 7: Limiar de dor em mão (A) e joelho (B) de mulheres com osteo-
artrite. Grupo Placebo: não recebeu tratamento. Grupo US+LLLT: grupo 
tratado com ultrassom e laser simultaneamente. Grupo TE+US+LLLT – 
grupo tratado com exercício terapêutico seguido da aplicação simultânea 
de ultrassom e laser. No pré-tratamento a área vermelha, amarela e verde 
referem-se ao menor limiar de dor e, no pós-tratamento a área azul refere-
-se ao maior limiar de dor, o que indica o tratamento da dor com a aplica-
ção simultânea de US e laser.

A

B
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Estes resultados de tratamento da dor são extremamente relevantes, pois 
pacientes com dor, especialmente a dor crônica, evitam movimentos. Por 
sua vez, isso resulta em um comprometimento gradual de sua condição 
física, com redução, por exemplo, da força, flexibilidade, funcionalidade 
física e atividade ocupacional. Todas as recentes diretrizes recomendam 
exercícios terapêuticos para OA crônica, subaguda e pós-cirúrgica, para 
melhorar a funcionalidade física e a qualidade de vida. 

Por tanto, foi constatado que o US com laser reduz a dor e melhora a 
funcionalidade. Não foi constado efeito placebo. Esses achados têm impli-
cações clínicas importantes para a medicina física e a reabilitação, pois o 
equipamento utilizado pode ser um complemento importante para o trata-
mento da OA.

4.4 – PROTOCOLO DE TRATAMENTO

Para a realização da intervenção utilizando o US com laser, recomenda-
-se conforme a possibilidade, fazer a tricotomia da região a ser tratada. 
Após o equipamento devidamente ligado, paciente e terapeuta devem 
colocar óculos de segurança devido à fototerapia e determinar os parâme-
tros a serem utilizados. Utilizar gel transparente para favorecer a transmis-
são da luz e em quantidade suficiente (em todo transdutor e com altura de 
até 1 cm) para garantir a transmissão das ondas ultrassônicas.  A cabeça 
do transdutor deve ser movida com movimento circular e constante (~4-5 
cm/s), de modo a diminuir o risco de queimaduras e evitar dor nos pacien-
tes, devido ao estímulo de fibras sensoriais em pontos mais quentes ou à 
entrega de maior energia emitida pelo transdutor. 

Sugere-se que em tratamentos articulares, como do joelho, seja realizado 
com flexão a 90º para favorecer a penetração da luz e permitir um efetivo 
efeito terapêutico.

Este recurso tecnológico pode ser aplicado em repouso ou em associação 
à atividade motora para favorecer a funcionalidade e autonomia dos 
pacientes.

As sessões terapêuticas devem ocorrer pelo menos uma vez por semana 
e o processo de alta deve ser feito gradualmente para que não haja exa-
cerbação dos sintomas com a interrupção repentina do tratamento, pois a 
OA é uma doença crônica.

O equipamento de ultra-som combinado com laser pode ser aplicado em 
todas as articulações acometidas pela OA. Assim, alguns exemplos de 
pontos de aplicação para OA nas mãos e joelhos podem ser visualizados 
na FIGURA 8. 



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

FIGURA 8: Pontos de aplicação fotossônica em mão (A) e joelho (B).

Em relação aos parâmetros do equipamento de ultra-som combinado com 
laser para OA, pode se utilizar tanto o modo pulsado quando contínuo, de 
acordo com a fase aguda ou crônica em que se encontra o paciente.

Parâmetros para fase aguda ou crônica:
Laser 808nm e/ou 660 nm, 100mW, 
US 1MHz,  pulsado, 50%, 1W/cm²
Tempo: 2 a 3 minutos por ponto 

Parâmetros apenas para fase crônica: 
Laser 808nm e/ou 660 nm, 100mW
US 1MHz ,continuo, 1W/cm2
Tempo: 2 a 3 minutos por ponto

Porém, como todo manejo, o uso do dispositivo de ultrassom combinado 
com laser demanda atenção quanto a algumas contraindicações e cuida-
dos, que são: não incidir sobre o globo ocular, útero gravídico, testículo, 
cérebro, epífises de crescimento em crianças e adolescentes, coração ou 
próximo à stent ou dispositivos eletrônicos implantados, como o marca 
passo cardíaco. Não promover aquecimento em área de deficiência circu-
latória e de insensibilidade. Não realizar o tratamento sobre a tromboflebi-
te e trombose, infecções agudas, câncer e tumores. Não utilizar a técnica 
estacionária sobre placas, parafusos, hastes e próteses metálicas (ex: 
fixador interno, artroplastia de quadril ou joelho). O laser é contraindicado 
em pacientes com fotosensibilidade (com ou sem drogas fotossensibili-
zantes), devido ao risco de danos à pele.

A

B
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Ainda, conforme abordado anteriormente, visando à melhora dos aspec-
tos biomecânicos das articulações comprometidas pode-se associar ao 
uso do equipamento, protocolos de atividades motoras.

 Apesar de todo o avanço tecnológico capaz de ampliar tanto a 
expectativa de vida quanto os recursos terapêuticos existentes, para um 
processo de reabilitação eficaz, deve-se considerar a condição de um 
paciente em lidar com sua questão de saúde. Isto é, favorecer sua tomada 
decisão, motivação e adesão são fatores determinantes para o desfecho 
terapêutico. Assim, o modelo de “prática centrada no cliente” (Miller 2016) 
ao considerar a participação dos pacientes, seus familiares e cuidadores 
na definição dos processos terapêuticos, conduz à satisfação com o servi-
ço, além da aderência às recomendações feitas durante a sessão, melho-
rando os resultados funcionais e participação social.

 Portanto, a aplicação do dispositivo de ultra-som combinado com 
laser apresenta-se como um potencial recurso no processo de reabilita-
ção física por promover a analgesia, o aumento da funcionalidade e bem-
-estar de pessoas com OA.
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PÉ DIABÉTICO: 
RELATO DE CASO

1 – INTRODUÇÃO

Diabetes mellitus (DM) é classificado como uma doença metabólica crôni-
ca não transmissível de origem multifatorial caracterizada pela elevação 
permanente dos níveis glicêmicos decorrente da ausência e/ou incapaci-
dade da insulina de exercer sua função fisiológica, gerando uma série de 
complicações e disfunções de órgãos essenciais (LIMA et al., 2018).

O DM está associado ao aumento da mortalidade devido ao elevado risco 
de desenvolvimento de complicações agudas e crônicas (MELO et al., 
1991). Nas complicações agudas estão a hipoglicemia, cetoacidose 
diabética e o coma hiperosmolar. Já as complicações crônicas podem ser 
decorrentes de alterações na microcirculação causando retinopatia, nefro-
patia e na macrocirculação provocando a cardiopatia isquêmica, doença 
cerebrovascular e doença vascular periférica e ainda, aneuropatia (Depar-
tamento de Ações Programáticas Estratégicas, 2002). 
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A neuropatia diabética (ND) apresenta heterogeneidade de formas e 
manifestações clínicas. Abrangem determinadas patologias que afetam 
diferentes partes do sistema nervoso, inclusive os nervos periféricos (sen-
sório motores), autônomos e espinhais (LUCAS et al., 2010). Os sintomas 
como dormência, queimação, “pontadas” e “agulhadas”, perda da sensibi-
lidade térmica e dolorosa nos membros inferiores caracterizam o início da 
doença (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). 

Amaral e Tavares (2009) descrevem que a neuropatia nos pés, quando 
associado à redução do fluxo sanguíneo, aumenta a chance do desenvol-
vimento de úlceras e eventual amputação de membros inferiores. Estão 
comumente relacionados a pequenos traumas devido ao uso inadequado 
de calçados, dermatoses e/ou manipulação incorreta dos pés e unhas. As 
complicações do pé diabético ocorrem em indivíduos acometidos pela 
diabetes dos tipos 1 e 2.

O termo pé diabético pode ser definido de acordo com o Consenso Inter-
nacional sobre Pé Diabético (2001), como: infecção, ulceração e/ou des-
truição dos tecidos profundos associados a anormalidades neurológicas e 
vários graus de doença vascular periférica nos membros inferiores.

Os mecanismos que favorecem as úlceras do pé diabético são consequ-
ências de um processo multifatorial resultante da combinação de altera-
ções neuropáticas e doença vascular periférica. A infecção deve ser 
levada em consideração como um dos elementos-chave no prognóstico e 
evolução das lesões (DYER, ETTLES e NICHOL, 2000; LEWIN, 1977). A 
Tabela 1 ilustra as lesões do pé diabético.
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Tabela 1: Lesões do pé diabético

Fonte: Modificado de López et al., (2012).

Geralmente, as lesões do pé diabético não apresentam resultado positivo 
com relação ao tratamento. De acordo com Moretti e colaboradores 
(2009) várias modalidades de tratamento têm sido propostas para estimu-
lar a sua cicatrização. O tratamento da lesão do pé diabético requer uma 
atenção cuidadosa às comorbidades e ao estado funcional do indivíduo. 
Os tratamentos de lesões do pé diabético incluem o desbridamento (ma-
nual e cirúrgico), terapia antimicrobiana no caso de feridas infectadas, 
curativos e tratamentos complementares. No entanto, apesar de inúmeras 
intervenções, as amputações de extremidades inferiores em pacientes 
diabéticos é de 17 a 40 vezes maior do que em indivíduos não diabéticos 
(TURAN et al., 2015).
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No paciente diabético, ocorre dificuldade no processo de cicatrização das 
feridas, devido ao comprometimento da perfusão sanguínea, ocasionada 
pelo fornecimento inadequado de oxigênio, nutrientes e antibióticos. 
Neste contexto, promove à desorganização dos estágios iniciais de reparo 
e, consequentemente ao atraso do processo de regeneração tecidual 
(STEFANELLO e HAMERSKI, 2006). 

De acordo com Greer e colaboradores (2013) a diversidade de opções 
associadas com a subjetividade da avaliação de feridas e a complexidade 
do processo de cicatrização e das condições do paciente, é extremamen-
te desafiadora para os profissionais e podem tornar-se insuficientes para 
evitar o retardo no processo de cicatrização.

Entretanto, o aumento na busca e desenvolvimento de pesquisas cresce 
exponencialmente para uma melhor compreensão e definição de novas 
terapias que possam auxiliar na reabilitação das feridas. A utilização de 
recursos que são capazes de desencadear efeitos benéficos tem sido 
justificada com adjuvantes na regeneração, promovendo a cicatrização 
em curto prazo, com mínimo de dor, desconforto e cicatrizes no ambiente 
fisiológico adequado para o reparo tecidual (ENNIS et al., 2011)

A lesão no pé diabético ocasiona um árduo e prolongado processo de 
cicatrização, e por este e outros motivos é extensa na literatura o uso de 
equipamentos e métodos utilizados em seu tratamento, onde se desta-
cam: terapias compressivas, tratamentos cirúrgicos (desbridamento), 
terapia por pressão negativa ou sistemas de encerramento assistido por 
vácuo, terapia com oxigênio hiperbárico, ultrassom terapêutico, diodo 
emissor de luz (LED) e laser de baixa potência (WADA, NETO e FERREI-
RA, 2010; MESTRE, RODRIGUES e CARDOSO, 2012; NICOLOSI et al., 
2015; KORELO et al., 2013; MARQUES et al., 2013).

Yamada (2003) cita que dentre os recursos disponíveis para o tratamento 
de lesões, a utilização de terapias alternativas não invasivas na cicatriza-
ção dos tecidos tem apresentado fundamental importância para o estímu-
lo das funções fisiológicas, da estrutura celular e para a melhora na quali-
dade do tecido neoformado. Dentre essas alternativas estão o ultrassom 
e o laser de baixa intensidade.

A terapia ultrassônica tem sido preconizada no processo de cicatrização 
de feridas devido aos seus predominantes efeitos fisiológicos atuarem nos 
tecidos em todas as fases do processo de reparação de feridas (WANG, 
FENG e DI, 2015).
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Os três estágios no processo de reparação tecidual (inflamação, prolifera-
ção e remodelamento) são mecanismos fisiológicos influenciados pela 
terapia ultrassônica. Há um consenso no sentido de que o ultrassom pode 
acelerar a resposta inflamatória, promovendo a liberação de histamina, 
macrófagos e monócitos, além de incrementar a síntese de colágeno e 
fibroblastos (HARVEY apud GUIRRO e GUIRRO, 2004).

Outro recurso muito utilizado no processo de cicatrização de feridas é o 
laser (Light Amplification by Stimulation Emission of Radiation – Amplifica-
ção da Luz pela Emissão Estimulada de Radiação). 

Segundo Busnardo e Biondo-Simões (2010) e Assis e Moser (2013) a 
laserterapia de baixa intensidade apresenta a melhora na qualidade da 
cicatrização, estímulo a microcirculação, efeitos anti-inflamatórios, antie-
dematosos e analgésicos.

Vital Ramos e colaboradores (2014) descrevem o mecanismo de ação do 
laser no tecido, penetrando na pele e transferindo os fótons para as célu-
las, mais precisamente para a cadeia de elétrons da membrana mitocon-
drial, elevando o ritmo de prótons e, consequentemente, os níveis de ATP. 
Portanto, as mudanças químicas e eletroquímicas que ocorrem nas mem-
branas mitocondriais estimulam a síntese do trifosfato de adenosina (ATP) 
e, consequentemente, aumentando a atividade celular e favorecendo o 
processo de cicatrização de feridas.

Portadores de DM apresentam várias alterações no processo cicatricial, 
devido a essa dificuldade de cicatrização existe uma constante procura 
por novos tipos de tecnologias que possibilitem a manutenção da qualida-
de da pele e auxiliem a aceleração do processo cicatricial (SILVA et al., 
2019). 

Sendo assim, foi desenvolvida uma tecnologia inovadora que abrange o 
ultrassom e o laser no mesmo equipamento, potencializando seus efeitos 
para o tratamento do pé diabético, promovendo uma cicatrização mais 
rápida e efetiva. 

2 - RELATO DE CASO

Paciente diabético, sexo masculino, 71 anos, com feridas na parte supe-
rior do pé esquerdo.
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3 - EQUIPAMENTO E PROTOCOLO

O equipamento de ultrassom conjugado com laser utilizado para a realiza-
ção deste estudo de caso foi desenvolvidos por pesquisadores do Instituto 
de Física da USP de São Carlos/IFSC e fabricado pela empresa MM 
Optics (São Carlos, SP – Brasil). Este aparelho possui as seguintes carac-
terísticas: frequência de operação de 1 MHz, com modo de operação con-
tínuo e pulsado, intensidade em W/cm2, laser 660 e 808 nm e temporiza-
dor. 

O protocolo utilizado neste estudo de caso foi frequência de 1MHz, 0,5W/-
cm2, pulsado, laser 808nm e tempo de 10 minutos.

Antes de iniciar o tratamento com o ultrassom conjugado com laser, foi 
realizada a remoção do tecido necrótico por desbridamento manual com o 
objetivo de remover tecidos mortos, desvitalizados ou contaminados, 
promovendo a redução do número de microrganismos, toxinas e outras 
substâncias que inibem o processo de cicatrização. Após a técnica de 
desbridamento e antissepsia realizada pela enfermeira responsável, a 
lesão foi ocluída com plástico filme e posteriormente aplicado o gel estéril 
para realização do tratamento. 

4 - RESULTADOS

Figura 1: Presença de tecido de granulação, esfacelo e fibrina.
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Figura 2: Aumento do tecido de granulação e redução do esfacelo e 
fibrina.

Figura 3: Aumento do tecido de granulação e redução do esfacelo e 
fibrina.
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Figura 4: Aumento do tecido de granulação e redução do esfacelo e 
fibrina.

5 - DISCUSSÃO

Em indivíduos portadores de diabetes, o processo de cicatrização pode 
sofrer alterações, sendo necessárias outras intervenções para auxiliar na 
cicatrização que pode estar comprometida, devido a processos infeccio-
sos na lesão ou alterações metabólicas relacionadas ao DM (MEIRELES 
et al., 2009). 

O tratamento da lesão do pé diabético continua sendo um grande desafio. 
A questão é qual tipo de intervenção é mais eficiente na perspectiva de um 
único paciente ou grupo de pacientes, com o foco principal na cicatrização 
de lesões e a ausência de complicações (GOTTRUP e APELQVIST, 
2012). 

As Figura 1e 2 mostram a presença de tecido de granulação, esfacelo e 
fibrina e aumento do tecido de granulação e redução do esfacelo e fibrina, 
respectivamente. Já as Figuras 3 e 4 evidenciam um aumento do tecido 
de granulação e redução do esfacelo e fibrina, devido ao processo de 
angiogênese e cicatrização da ferida, estimulados pela aplicação do 
ultrassom conjugado com laser. Justifica-se a ausência de dados referen-
tes ao final do tratamento, pois o paciente não concluiu o mesmo.
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Referente à presença de várias alterações no processo cicatricial e a 
dificuldade de cicatrização em pacientes diabéticos, existe uma constante 
procura por inovações tecnológicas que possibilitem a manutenção da 
qualidade da pele e auxiliem a aceleração do processo cicatricial (SILVA 
et al., 2019). 

Terapias com o ultrassom e a laserterapia de baixa intensidade tem sido 
muito utilizadas no tratamento de feridas.

Há evidências científicas que efeitos biofísicos do US podem auxiliar atra-
vés da cicatrização de diversos tipos de úlceras, como venosas e por 
pressão, desde que seja aplicado de forma apropriada. Caso contrário, 
podem não ocorrer os efeitos terapêuticos esperados, ou ocorrer efeitos 
deletérios, impedindo a cicatrização, favorecendo o aumento da lesão 
(PERRACINI e FLÓ, 2009).

A laserterapia opera em comprimentos de onda na faixa vermelha ou 
infravermelha. A atuação celular do laser de baixa intensidade provoca 
modificações bioquímicas, bioelétricas e bioenergéticas, que atuam no 
aumento do metabolismo, na proliferação e maturação celular, na quanti-
dade de tecido de granulação e na diminuição dos mediadores inflamató-
rios, induzindo o processo de cicatrização (Silva et al., 2007; Bourguignon 
et al., 2005). A absorção molecular da luz laser permite um aumento do 
metabolismo celular, caracterizado pela estimulação de fotorreceptores 
na cadeia respiratória mitocondrial, alterações nos níveis de ATP celular, 
liberação de fatores de crescimento e síntese de colágeno (POSTEN et 
al., 2005; KREISLER et al., 2003).

6 - CONCLUSÃO

O resultado deste relato de caso evidenciou que a utilização do ultrassom 
conjugado com laser é eficaz na cicatrização de feridas em paciente com 
pé diabético.
 
No entanto, percebe-se uma carência de publicações sobre o tema indi-
cando a necessidade de mais estudos para evidenciar a utilização dessa 
tecnologia inovadora, ressaltando que os profissionais da saúde estejam 
em constante atualização, com a meta final de prestar uma assistência 
qualificada, rápida, eficiente e com baixo custo para pacientes portadores 
de feridas.

Conclui-se que o ultrassom conjugado com laser, é uma potente estraté-
gia para o tratamento de feridas, buscando evolução nos recursos dispo-
níveis para o tratamento destes pacientes, proporcionando um prognósti-
co para determinadas enfermidades, desconfortos físicos e desgaste 
emocional. 
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QUEIMADURA QUÍMICA: 
RELATO DE CASO

1 – INTRODUÇÃO

As queimaduras são consideradas lesões traumáticas por causar altera-
ções físicas e psicológicas. O indivíduo é afetado por distúrbios físicos 
como alterações metabólicas, perda de volume de líquidos, risco para 
infecção, dor, além dos estressores psicológicos como separação da 
família, deformidades corporais e perda da autonomia pela necessidade 
de determinados cuidados (SANTOS et al., 2009). 

As queimaduras apresentam-se como lesões decorrentes de agentes 
como a energia térmica, química ou elétrica, capazes de produzir calor ou 
frio excessivo, suficiente para danificar os tecidos corporais e acarretando 
a morte celular (BRASIL, 2012). Tais agravos podem ser classificados 
como queimaduras de primeiro, segundo ou de terceiro grau.

De acordo com Serra e colaboradores (2004) as lesões de primeiro grau 
atingem a camada mais externa da pele, a epiderme, apresentando erite-
ma e dor, as lesões de segundo grau atingem tanto a epiderme como a 
derme, provocando a formação de flictenas, e as de terceiro grau, atingem 
todas as estruturas da pele, apresentando-se esbranquiçada ou negra, 
pouco dolorosa e seca.

Pós-doutora em Física
Dra. Karen Cristina Laurenti
Bacharel em Fisioterapia pelo Centro Universitário de Araraquara - UNIARA. Mestre em Bioengenharia - 
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São Paulo/USP – São Carlos (2011). Pós-doutorado em Física pela Universidade Estadual de Ponta Grossa – 
UEPG/Ponta Grossa/PR (2016). Pesquisadora do Centro de Pesquisa em Óptica e Fotônica - CePOF do 
Instituto de Física de São Carlos – USP. Consultora Científica da MM Optics – São Carlos. Especialista em 
Fisioterapia Hospitalar com Enfoque em UTI (2020).

Enfermeira Laserterapeuta 
Elissandra Moreira Zanchin
Graduada em Enfermagem pela Universidade Paulista (UNIP). Pós-graduação em Urgência e Emergência 
em UTI pela UNAERP/Ribeirão Preto/SP. Laserterapeuta e Colaboradora do Instituto de Física da USP de 
São Carlos. Proprietária da Clínica Cicatrizze Laserterapia. 
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Após a ocorrência da queimadura, como em qualquer tipo de lesão tecidu-
al, o organismo desencadeia uma série de eventos fisiológicos, na tentati-
va de reestabelecer a continuidade epitelial (RODEHEAVER, 2001). 
Entretanto, há necessidade de intervenções para que o processo de repa-
ração tecidual prossiga sem complicações que possam retardá-lo, assim 
como, manter a perfusão tecidual adequada e a integridade da pele em 
áreas não queimadas (CARROUGHER, 1998).

Alguns fatores como a idade avançada, estado nutricional, presença de 
infecção, doenças tais como diabetes mellitus, insuficiência vascular ou 
traumas associados e tratamentos citotóxicos devem ser considerados, 
pois podem interferir no processo de cicatrização da queimadura (KAVA-
NAGH, 2004). 

O cuidado relacionado às feridas provocadas pela queimadura tem como 
intuito a cicatrização em tempo oportuno com mínimas complicações. 
Para alcançar esses resultados são necessários determinados procedi-
mentos como: antissepsia da lesão, curativos com coberturas adequadas 
e tratamentos inovadores que acelerem o processo de cicatrização.

O tratamento do paciente queimado sempre foi desafiador, devido a cons-
tante busca por resultados eficazes no que diz respeito à velocidade de 
restauração tecidual, redução da dor e da infecção, além de melhor 
aspecto estético na cicatrização da ferida. 

A forma de tratamento para as lesões depende de uma avaliação minucio-
sa, identificando-se o estágio do processo cicatricial e os tipos de tecidos 
presentes. Atualmente, há muitas opções que podem auxiliar no processo 
de reparação, porém, alguns tratamentos com alguns fármacos nem 
sempre são eficazes e o custo do tratamento é inviável (HUSSNI et al., 
2003). Yamada (2003) cita que existem muitos recursos disponíveis para 
o tratamento de lesões, como a utilização de terapias alternativas não 
invasivas que auxiliam na cicatrização tecidual apresentando resultados 
efetivos quanto ao estímulo da preservação das funções fisiológicas, da 
estrutura celular e melhora na qualidade do tecido neoformado.

Os tratamentos utilizados para promover o reparo tecidual são diversifica-
dos, como por exemplo, polímeros, extratos fitoterápicos, compostos 
minerais, recursos físicos como o ultrassom terapêutico (US), laserterapia 
de baixa intensidade, diodo emissor de luz (LED) e câmaras hiperbáricas. 
Em atendimentos ambulatoriais, alguns desses recursos são amplamente 
explorados e com resultados positivos (FERREIRA et al., 2006; CAMPOS, 
BORGES-BRANCO e GROTH, 2007; COLTRO et al., 2011; OLIVEIRA e 
DIAS, 2012). 
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O ultrassom (US) é uma modalidade de energia sonora longitudinal, de 
penetração profunda que ao ser transmitido aos tecidos biológicos, é 
capaz de produzir alterações celulares por efeitos mecânicos. A transmis-
são ocorre pelas vibrações das moléculas do meio através do qual a onda 
se propaga, oscilando ritmicamente com a frequência do gerador ultrassô-
nico por efeito piezoelétrico, ao comprimir e expandir a matéria (GUIRRO 
et al., 1995; ARNAULD-TAYLOR, 1999; OLSSON et al., 2008). Para que 
haja propagação dessas ondas ultrassônicas é necessário que o meio 
tenha propriedades elásticas. O movimento de um corpo vibrando é trans-
mitido às moléculas adjacentes, estas antes de retornarem à posição de 
equilíbrio, transmitem esse movimento para as moléculas que estão ao 
redor (MARTINES et al., 2000; LOW et al., 2006).

A energia sonora terapêutica é gerada por um transdutor que transforma 
a energia inicial elétrica em energia mecânica. Antes de realizar a aplica-
ção do US, o aparelho deve ser ajustado e a saída de energia estabeleci-
da. O contato entre o transdutor e a pele deve ser adequado para que não 
haja perda de ondas, já que o ar é um péssimo condutor. Vários métodos 
estão disponíveis para a aplicação do US, entre eles o direto ou desliza-
mento, o subaquático, o balão, o refletor, o funil, o paravertebral reflexo e 
o redutor de cabeçote. Para a escolha do método direto é necessária a 
utilização de um meio acoplador, podendo ser vaselina, óleo ou gel (LOW 
et al., 2006; OLSSON et al., 2008). 

Segundo Agne (2011) em lesões por queimaduras, a aplicação nunca 
pode ser de forma estacionária, pois ela pode levar a uma elevação muito 
rápida da temperatura, aumentando a área da ferida. O aumento da inten-
sidade não pode compensar a diminuição do tempo de tratamento porque 
o efeito produzido pelas duas variedades é diferente. Aumentar a intensi-
dade pode elevar excessivamente à temperatura do tecido, e consequen-
temente ter efeitos indesejáveis, como desvitalização da região irradiada.

Guirro e Guirro (2010) afirmam que há um consenso no sentido de que o 
ultrassom além de acelerar a resposta inflamatória, promovendo entre os 
efeitos desencadeados a liberação de histamina, de fatores de crescimen-
to pela granulação de macrófagos, mastócitos e plaquetas, pode incre-
mentar a síntese de fibroblastos e colágeno, o que é visto na fase de 
remodelagem. Apesar da eficácia do ultrassom, é importante atentar para 
as contraindicações que este apresenta como aplicação do aparelho em 
áreas com hipoestesia, com insuficiência vascular, região dos olhos, útero 
gravídico, sobre área cardíaca, tumores malignos, testículos, tromboses, 
implante metálico, endopróteses (BORGES, 2010).

Além do US, o laser de baixa potência é outra modalidade muito utilizada 
na tentativa de acelerar os reparos teciduais de pacientes com queimadu-
ras. 
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A laserterapia é uma forma de fototerapia que envolve a aplicação de luz 
monocromática e coerente de baixa energia em vários tipos de lesões, 
obtendo sucesso quando usada para induzir a cicatrização de feridas 
complexas (HAWKINS, HOURELD e ABRAHAMSE, 2005; CHUNG et al., 
2013). Bioquimicamente, os efeitos do laser de baixa intensidade expli-
cam as ações anti-inflamatórias e analgésicas que desencadeiam a libe-
ração de substâncias pré-formadas como histamina, serotonina e bradici-
nina que podem interferir na produção de substâncias como prostaglandi-
nas e endorfinas (BAYAT et al., 2009; AGNE, 2011). 

O laser é muito utilizado quando a lesão por queimadura se encontra 
exposta por bioestimular a regeneração da área através do reparo tecidu-
al. Sua utilização é rápida, não invasiva e eficaz (GUIRRO e GUIRRO, 
2007). 

Paciente de 48 anos, sexo masculino, sofreu queimadura com soda cáus-
tica na panturrilha esquerda. O protocolo utilizado neste estudo de caso 
foi frequência de 1MHz, 0,5W/cm2, pulsado, laser 808nm e tempo de 5 
minutos.

Antes de iniciar o tratamento com o Recupero, foi realizada a remoção do 
tecido necrótico por desbridamento manual com o objetivo de remover 
tecidos mortos, desvitalizados ou contaminados, promovendo a redução 
do número de microrganismos, toxinas e outras substâncias que inibem o 
processo de cicatrização. Após a técnica de desbridamento e antissepsia 
realizada pela enfermeira responsável, a lesão foi ocluída com plástico 
filme e posteriormente aplicado o gel estéril para realização do tratamen-
to.  
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Figura 1: A: Presença de tecido de granulação e leito da ferida com 
presença de fibrina. As imagens B, C e D Presença de tecido de granula-
ção e pequena quantidade de tecido desvitalizado, leito da ferida esbran-
quiçado e redução da extensão da ferida. 

Figura 2: Presença de tecido de granulação, redução do tecido desvitali-
zado, leito da ferida com presença de fibrina e redução da extensão da 
ferida. 

A B

C D
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Figura 3: Presença de pequena quantidade de tecido de granulação, 
aumento do tecido desvitalizado, leito da ferida com presença de fibrina e 
redução da extensão da ferida.

Figura 4: Presença de tecido de granulação, redução do tecido desvitali-
zado, leito da ferida com presença de fibrina e redução da extensão da 
ferida.
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Figura 5: Presença de tecido de granulação, redução do tecido desvitali-
zado, leito da ferida com presença de fibrina e redução da extensão da 
ferida.

Figura 6: Ferida com processo de cicatrização completo. Sem presença 
de tecido inviável.
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2 – ULTRASSOM E LASER NO TRATAMENTO DE QUEIMADURAS

O tratamento de pacientes queimados sempre foi um desafio, visto a 
constante busca por resultados eficazes referentes à velocidade de 
restauração tecidual, redução da dor e da infecção e melhora do aspecto 
estético na cicatrização da ferida.  

Para enfrentar a complexidade no processo de reparação tecidual, inúme-
ras medidas terapêuticas vêm sendo elaboradas e desenvolvidas para 
minimizar o desconforto, a incapacidade funcional e o impacto socioeco-
nômico que o tratamento da lesão pode provocar. A terapia ultrassônica e 
o laser são os principais recursos tecnológicos de baixo custo, com resul-
tados promissores e mecanismos fisiológicos efetivamente elucidados na 
literatura. 

O ultrassom é uma modalidade terapêutica amplamente utilizada na práti-
ca fisioterapêutica, sendo vital a compreensão completa de seus efeitos 
físicos e biológicos e mecanismos de ação nos tecidos de modo a usá-la 
efetivamente e o mais importante, com segurança (KITCHEN e BAZIN, 
2003).

É um recurso físico muito empregado no processo de cicatrização de 
diversos tecidos como pele, tendão, músculo e osso, utilizado através da 
energia ultrassônica. Apesar de ser uma terapia amplamente utilizada na 
prática clínica, entretanto, não existe padronização no tratamento de 
feridas cutâneas (MENDONÇA, 2006). Nesse sentido, há controvérsias 
quanto aos seus potenciais biológicos relacionado com a modalidade e a 
dosimetria indicada para cada caso.

Os estudos disponíveis acerca da utilização do ultrassom em feridas cau-
sadas por queimaduras são muito escassos e pouco compreendidos, a 
sua aplicabilidade é fundamentada na experiência prática e pode resultar 
em escolhas de parâmetros errôneos. 

O uso do ultrassom terapêutico é amplamente difundido na prática clínica, 
apresentando resultados satisfatórios, além de ser pouco oneroso, mos-
trando a sua importância e eficácia como agente terapêutico. Apesar dos 
positivos, ainda apresenta mecanismos contraditórios. A ausência de 
parâmetros como frequência, modo, área irradiada, tempo de duração e 
dosagem e a dificuldade de padronização da técnica de utilização, são 
alguns fatores que dificultam as pesquisas que visam avaliar sua eficácia 
e mecanismos de ação (GRECCO, 2013).
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Em estudo realizado por Guirro (1995) convencionou-se que para promo-
ver um efeito significativo em reparos de pele, os valores de intensidade 
devem ser utilizados entre 0,01 a 0,5 W/cm2, pois, dentro desses limites 
de intensidade, as contrações das feridas foram maiores e em menor 
tempo. Low et al. (2006) e Agne (2011) relatam evidências que os níveis 
de intensidade do US superiores a 0,5 W/cm2 exerçam um efeito adverso 
nos tecidos em processo de reparação. Em relação aos efeitos térmicos, 
mecânicos e biológicos do US, as vibrações longitudinais provocadas pelo 
transdutor geram um gradiente de pressão nas estruturas moleculares e 
físicas das células de forma individual. Como resultado desta variação de 
pressão negativa, elementos da célula são obrigados a se moverem atra-
vés de um efeito de micromassagem. Este efeito aumenta o metabolismo 
celular, o fluxo sanguíneo, o suprimento de oxigênio e, até mesmo, a tem-
peratura local, ou seja, age como um catalisador físico, acelerando os 
estímulos celulares (DUARTE e TALISH, 2010).

Já o laser de baixa potência, segundo alguns estudos, promove maior 
velocidade de cicatrização e reparo, aceleração da neovascularização, 
oclusão de feridas, formação de tecido de granulação, aumento de fibro-
blastos e de fibras colágenas, aumento da síntese de ATP, liberação de 
histamina, redução do pH intracelular e alterações na proliferação e motili-
dade celular, fagocitose, resposta imune e respiração celular (GRECCO, 
2013). 

O laser apresenta efeito analgésico que é atribuído à manutenção do 
gradiente iônico da membrana celular, evitando sua despolarização 
devido ao aumento de ATP e favorecendo a saída de sódio através da 
bomba sódio/potássio. Ou seja, a luz atua como fator de estabilização do 
potencial da membrana em repouso (hiperpolarização), dificultando a 
transmissão do impulso doloroso local (KARU, 1987). 

Ferreira e colaboradores (2005) sugerem que o laser de baixa intensidade 
reduz a inflamação e a dor favorecendo a reabsorção de exsudatos infla-
matórios, promovendo a eliminação de substâncias nociceptivas.

Lamberti e colaboradores (2014) realizaram uma revisão dos recursos 
fisioterapêuticos empregados como tratamento em queimados, entre eles, 
o laser de baixa intensidade, cinesioterapia e massoterapia, na cicatriza-
ção de ferida causada por queimaduras por gotejamento de material 
tóxico com cianeto com o objetivo de estimular o processo de recuperação 
e funcionalidade nos movimentos. Optou-se por aplicar o Laser de Arse-
neto de Galio a 6J/cm² nas bordas da ferida, numa frequência de três 
vezes por semana e cinesioterapia e massoterapia cinco vezes por 
semana. As medidas da área da ferida do braço foram tomadas semanal-
mente até ser alcançada a completa cicatrização. Ao término deste perío-
do foi possível constatar a eficácia do tratamento proposto no processo de 
cicatrização e da funcionalidade das sequelas motoras.
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3- RECUPERO

Sendo assim, apesar do sucesso deste tratamento do ultra-som conjuga-
do com laser comprovar sua eficiência no tratamento de pacientes com 
queimaduras, espera-se ainda que seja utilizada para novas descobertas 
e padronização de um protocolo eficaz com intuito de promover uma 
rápida recuperação, melhoria na qualidade de vida, assim como, redução 
dos gastos e do tempo de internação.

A terapia inovadora do ultrassom conjugado com laser tem apresentado 
resultados promissores em diferentes tipos de patologias. A ação conjuga-
da do ultrassom com laser mostrou-se segura e eficaz no tratamento de 
queimaduras, estimulando o processo de reparação. 

Desse modo, o tratamento da lesão causada por queimaduras através 
dessa tecnologia supracitada deve ser considerado um tema relevante de 
estudos em âmbito nacional e internacional, cujos resultados auxiliem no 
processo de construção de conhecimentos e qualificação profissional 
para os profissionais que realizam o tratamento.

Contudo, são necessários novos estudos no tratamento de pacientes com 
queimaduras até que a investigação científica forneça as respostas que 
faltam para comprovar a eficácia da terapia deste recurso. 

É importante intervir precocemente no processo cicatricial do paciente 
queimado, evitando complicações inerentes de uma hospitalização 
prolongada, reduzindo o comprometimento estético e funcional. Diante 
das vantagens atribuídas do presente relato de caso e da carência de 
experimentos para o tratamento de queimaduras, sugere-se o desenvolvi-
mento de novos estudos acerca dos efeitos desta tecnologia, por meio de 
protocolos padronizados, com critérios de avaliação e inclusão rigorosos.
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TERAPIAS COMBINADAS 
NO TRATAMENTO DE 
DORES CRÔNICAS: CASOS 
CLÍNICOS 

1 – INTRODUÇÃO

O Brasil, a cada ano, tem a sua população transformada, alterando a con-
formação da sua pirâmide etária. Sim, o Brasil está se tornando um país 
com uma população com base etária mais velha. Toda alteração que 
ocorre, ao longo do tempo, provoca alterações no quadro epidemiológico 
e de controle de doenças, uma vez que maiores incidências de doenças 
que podem acometer mais comumente a faixa etária dos idosos passam 
a ser mais frequentes. Assim, podemos acompanhar ao longo dos anos, 
na imagem abaixo (figura 1), a alteração da conformação da pirâmide 
etária, nas décadas de 1950, 1980, 2020 e uma projeção para o ano de 
2100 em imagem publicada pela Revista Exame em 7 de agosto de 2020. 
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Figura 01 - Imagem Publicada pela Revista Exame em 7 de agosto de 
2020, tendo como base dados do ENCE (Escola Nacional de Ciências 
Estatísticas) e IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística).

É possível observar a mudança em poucas décadas em relação à base da 
pirâmide. Nos anos 1980, são observadas como base volumosa a faixa 
etária de 5 a 9 anos e seguindo naturalmente, mostrando que o nosso 
país era um país “jovem”. Como todo jovem, esse volume foi crescendo, 
tomando um corpo mais volumoso não apenas na faixa etária anterior, 
mas agora, nas décadas de 1980, esse volume populacional encontra-se 
entre 5 e 19 anos, caracterizando o crescimento da população. Já em 
2020, a população sofre uma mudança muito maior. É possível observar o 
maior volume populacional entre 25 e 39 anos, diminuindo a base jovem 
da população e caminhando para transformar o Brasil em um país ainda 
mais “velho”. Tal fato é confirmado em mudanças recentes no âmbito 
previdenciário, votado recentemente para melhor adequação do sistema 
que garante o pagamento de aposentadorias. 



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

As mudanças na pirâmide etária são constantes e uma projeção realizada 
para 2100 mostra ainda que o topo desta pirâmide deve ser ainda mais 
volumoso, com faixa etária entre 55 e 79 anos. 

Cada vez mais nosso país será um país de pessoas mais idosas. A quali-
dade de vida que perseguimos deve refletir-se na nossa fase de vida mais 
idosa. Para isso, o conhecimento sobre as doenças é fundamental para 
que possamos prevenir e tratar de forma eficiente e, se possível, com a 
utilização de constantes inovações.

AÇÕES TERAPÊUTICAS SINÉRGICAS

A sinergia de recursos fisioterapêuticos cada vez mais tem sido utilizada, 
associando os recursos Laser e LEDs em diferentes comprimentos de 
onda com a vacuoterapia promovendo a entre as técnicas, ou ainda a 
sinergia de ondas ultrassônicas e Laser. A potencialização dos recursos 
quando utilizados sinergicamente transcende em muito ação singular do 
recurso. Assim, nos casos que serão apresentados a seguir, são mostra-
das ações sinérgicas terapêuticas.

CASO 1 - PACIENTE HOMEM, NEGRO, ACIMA DE 80 ANOS DE IDADE, 
PORTADOR DA DOENÇA DE PARKINSON.

RELATO DO PACIENTE E DO FILHO

O paciente chegou à unidade da Clínica MultFISIO Brasil em São Carlos, 
acompanhado do filho em razão de dificultada mobilidade. Havia queixa 
de muitas dores, muito tremor em razão da doença, fraqueza muscular e 
falta de equilíbrio. Apresentava alterações posturais, como inclinação para 
frente, para compensar a falta de equilíbrio. Não era mais possível realizar 
o deslocamento sozinho, somente mediante a utilização de bengala em 
uma das mãos e o apoio do filho do outro lado. Durante a avaliação foi 
constatado o tremor bilateral em membros superiores e fraqueza muscu-
lar em membros inferiores.

Segundo relato do filho, o paciente já não conseguia mais se sentar e se 
levantar sozinho, seja em uma cadeira ou em uma cama, precisando de 
auxílio para realizar todas as atividades, como escovar os dentes, tomar 
banho, se vestir e se alimentar. 

OBSERVAÇÃO

Como característica da doença de Parkinson, o tremor contínuo provoca 
o enrijecimento muscular sem pausas, provocando ao longo do tempo 
uma forma contratura e por consequência, fortes dores musculares.   
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PROTOCOLO UTILIZADO

Equipamento Vacum Laser 
Os locais de aplicação consistem na região paravertebral, estendendo-se 
desde a coluna cervical até a coluna lombar e cintura escapular bilateral-
mente no tronco dorsal. Nos membros superiores, em posição anatômica, 
os locais de aplicação foram, no antebraço e palma. Foi utilizado uma 
formulação composta de óleo vegetal para deslizar a alça com a ventosa 
acoplada. O equipamento foi ajustado para os seguintes parâmetros: 
modo pulsado MP7 (pressão negativa-200 mbr), laser ON, em ambos os 
comprimentos de onda, vermelho (660 nm) e infravermelho (808 nm) 2,3.

TRATAMENTO E EVOLUÇÃO

Na 1ª sessão, o paciente não conseguiu subir e se posicionar na maca. 
Mediante o auxílio do filho e de dois fisioterapeutas, foi possível acomodar 
devidamente o paciente na maca. 

Após a 1ª sessão (1ª semana de tratamento), recebemos o relato de 
melhora da dor, sendo novamente relatado após cada sessão, mostrando 
desta forma, contínua evolução.

Após a 4ª sessão de tratamento (2ª semana de tratamento), o paciente já 
conseguia se deslocar para a clínica sem o auxílio de um familiar, somen-
te fazendo uso da bengala como apoio. É importante ressaltar que houve 
diminuição acentuada do tremor, além de melhora do equilíbrio.

Quando chegamos à quinta sessão, ou 3ª semana de tratamento, o filho 
mostrou um vídeo realizado no qual o pai se levantava da cadeira sozinho 
e caminhava no corredor de sua casa, sem o auxílio da bengala. Após a 
6ª sessão de tratamento, o paciente relatou a melhora nas dores muscula-
res (Tabela 1), onde observou que conseguia dormir sem o uso de medi-
camentos para dor, além de melhora no tremor e fraqueza muscular. 
Ainda, em relação ao equilíbrio, foi observado que o deslocamento voltou 
a ser realizado sem auxílio de familiares, a caminhar, a sentar e levantar, 
não havendo a necessidade de manter-se deitado durante todo o dia.

Tabela 1 – Demonstrativo de evolução do paciente em 6 sessões, em rela-
ção à Escala Visual Analógica (escala de dor) e Qualidade de vida (Perfil 
de Saúde de Nottinghan – PSN)
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CASO 2 – PACIENTE MULHER, CAUCASIANA, ACIMA DE 70 ANOS, 
PACIENTE ACOMETIDA POR ALZHEIMER, COM FORTES DORES E CON-
TRATURA MUSCULAR CERVICAL ASSOCIADA À OSTEOARTROSE.

A paciente chegou à clínica MultFISIO Brasil, na unidade de São Carlos 
acompanhada pelas filhas. Houve o relato de que a mãe era acometida 
por Alzheimer, sentia muitas dores, apresentava grande contratura mus-
cular na região cervical associada à osteoartrose de coluna, quadril e 
joelhos. A paciente apresentava o pescoço em extensão e leve rotação 
para o lado direito. Não era possível realizar ativamente a extensão e a 
rotação do pescoço. Mesmo quando sentada na cadeira de rodas, a 
paciente se mantinha em extensão de tronco, sem conseguir se sentar 
adequadamente.

As filhas relataram que ela não conseguia ficar deitada em decúbito dorsal 
em razão da extensão contínua, o que dificultava sua mobilização e a 
troca de fraldas. Há ainda o fato da paciente não apresentar movimento 
de flexão de quadril em virtude da musculatura estar encurtada e associa-
do ainda à osteoartrose4,5,6,7. Foi constatado ainda a dificuldade de 
movimento em membros superiores, bem como impossibilidade em segu-
rar qualquer objeto, mesmo um simples copo com água. Ainda, devido à 
postura com extensão de pescoço (hiperextensão cervical), havia ainda 
um maior comprometimento para se alimentar e ingerir líquidos. 

Figura 2 - Imagem ilustrando o quadro da paciente com toda limitação 
descrita no texto em relação à coluna cervical, contratura muscular e hipe-
rextensão no pescoço.
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OBSERVAÇÃO

 Além do quadro apresentado, a paciente apresentava grande inchaço em 
membros inferiores em razão da falta de movimento.

PROTOCOLO UTILIZADO

Equipamento de Ultrassom e Laser

Foram realizadas as aplicações nos locais citados no relato acima, consi-
derando coluna (toda extensão), ombro, quadril e joelho4,5,6,7. O equipa-
mento foi utilizado em modo pulsado, 1MHZ de frequência, 100Hz, 50% 
do Ciclo de Trabalho e tempo Médio Espacial (SATA) de 0,7w/cm2, asso-
ciado com Laser em comprimento de onda de 808nm, modo contínuo, 
potência de 100mW e densidade de potência de 60W/cm2.

TRATAMENTO E EVOLUÇÃO

Foram realizadas 14 sessões, com a periodicidade de 2 vezes ao dia, com 
aplicação de equipamento emissor de laser e ultrassom na região da 
coluna (toda a extensão), quadril, ombros, joelhos e pés, além de mobili-
zação passiva e alongamentos. 

Ao longo das sessões, a paciente apresentou progressiva melhora na dor 
e aumento da funcionalidade de movimentação. Nas últimas sessões, a 
paciente não apresentava mais o padrão em extensão, conseguindo reali-
zar ativamente os movimentos de flexão e rotação do pescoço. Além 
disso, houve ainda evolução na movimentação das pernas, conseguindo 
rolar os membros inferiores para ambos os lados, auxiliando assim na 
troca de fralda.

Figura 3 – Imagem da paciente, nas sessões finais, apresentando evolu-
ção e segurando e realizando a ingestão de água sem auxílio das filhas. 
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RELATO FINAL SURPRESA

O relato final das filhas da paciente tornou surpreendente o fato de que a 
paciente voltou a conseguir segurar e beber sozinha um copo com água, 
além de conseguir fazer a ingestão de uma sopa sem auxílio. 

Figura 4– Imagem da paciente após o tratamento, apresentando evolução 
em relação à sua postura e disposição para realizar atividades.
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A ATM é uma articulação bilateral, formada entre os ossos temporal e a 
mandíbula, localizada na região anterior do meato acústico externo e tem 
a sua classificação morfofuncional como articulação sinovial condilar 
(Figura 1). Sendo uma articulação sinovial é constituída de fossa mandi-
bular, cartilagem (disco) articular, cápsula articular, líquido sinovial, mem-
brana sinovial, ligamentos e tendões (BOLDRINI, 2012; MADEIRA, 2013).

Figura 1. Vista lateral da articulação temporomandibular (ATM) no crânio. 

A fossa mandibular ou cavidade glenóide é uma cavidade profunda que 
apresenta vertentes anterior e posterior. Estas vertentes tem relação 
direta com as inclinações das cúspides dos dentes, ou seja, há relação 
direta na forma da fossa mandibular em relação a presença ou ausência 
parcial ou total dos dentes. A fossa mandibular tem como limites anterior e 
posterior a eminência articular e a crista petrosa do osso temporal, 
respectivamente. Na fossa mandibular articula-se o côndilo ou cabeça da 
mandíbula que também apresenta as vertentes anterior e posterior (BOL-
DRINI, 2012).

O disco articular de tecido fibrocartilaginoso, separa a cavidade articular 
em compartimentos supradiscal e infradiscal, devido a cartilagem articular 
se prender à cápsula articular internamente. Tem a função de amorteci-
mento e o livre deslizamento entre as superfícies articulares (MADEIRA, 
2013). 

A cápsula articular fibrosa e frouxa fixa-se superiormente na margem da 
cavidade articular e inferiormente no colo da mandíbula. É envolvida inter-
namente pela membrana sinovial ricamente inervada e produtora do líqui-
do sinovial. Fibras da porção superior do músculo pterigoideo lateral inse-
re-se na cápsula articular. 
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Na porção posterior da cápsula articular e em porções da cartilagem 
articular e do colo da mandíbula inserem-se fibras elásticas que se distri-
buem na proximidade da fissura petrotimpânica. Em virtude dessas fibras 
elásticas estarem inseridas na cartilagem articular e no colo da mandíbu-
la, elas contribuem na limitação da abertura bucal de forma excessiva 
tracionando o côndilo para posterior, reposicionando a mandíbula para a 
posição de repouso (BOLDRINI, 2012).

O líquido sinovial ou sinóvia, composto por ácido hialurônico que dá visco-
sidade ao líquido, tem a função de lubrificar as superfícies articulares e 
fornecer nutrição metabólica para os tecidos adjacentes (OKESON, 
2013). 

A presença de ligamentos e tendões na ATM, reforçam a articulação 
contra movimentos indesejáveis e excessivos. Os ligamentos extracapsu-
lares como esfenomandibular, pterigomandibular e estilomandibular, 
aumentam a estabilidade da ATM. Entretanto, nem todos os autores assim 
os consideram, pois não atuam durante os movimentos mandibulares 
(BOLDRINI, 2012).

A ATM é nutrida pelas artérias temporal superficial, maxilar, auricular pos-
terior e facial. O côndilo mandibular recebe vascularização pelos ramos da 
artéria alveolar inferior, no interior das trabéculas ósseas.  A drenagem 
venosa é realizada pelo plexo pterigoideo e a veia retromandibular. A iner-
vação da ATM é realizada por fibras sensitivas e proprioceptivas por meio 
dos nervos auriculotemporal e massetérico, ramos do nervo mandibular, 
pertencente da terceira divisão do nervo trigêmeo (V par craniano) (BOL-
DRINI, 2012).

Para a ATM desempenhar os movimentos mandibulares, os músculos da 
mastigação (masseter, temporal, pterigoideo medial e lateral), além da 
interação de outros músculos como os supra, infra-hióideos e alguns mús-
culos da região cervical é necessário o equilíbrio muscular para proporcio-
nar função harmônica da articulação (CHOPARD, 2012; OKESON, 2016). 
Alterações posturais da coluna vertebral podem acarretar distúrbios na 
ATM e vice-versa, devido a relação direta da ATM com a biomecânica das 
estruturas cervicais e escapulares (ANEQUINI, 2009). 

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR (DTM) 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) envolve a articulação temporo-
mandibular (ATM), os músculos da mastigação e outros tecidos próximos 
a estas estruturas (CARRARA, 2010; MELIS, 2012; DOSTALOVÁ, 2012; 
de MORAES MAIA, 2012, OKESON, 2013).  
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Esses distúrbios e dores que ocorrem na face são definidos pela Acade-
mia Americana de Dor Orofacial como disfunção correspondente aos 
problemas clínicos que consistem em desordens da ATM, músculos da 
mastigação e estruturas associadas ou ambos (WADHWA, 2008; EGE, 
2019).

A DTM é a causa mais comum de dor craniana orofacial e está classifica-
da como a segunda maior causa de dor musculo- esquelética e suas prin-
cipais consequências são o prejuízo no desempenho das atividades 
diárias, no funcionamento psicossocial e na qualidade de vida (ROMERO-
-REYERS et al., 2014)

A prevalência da DTM é maior nas mulheres (MAGRI et al., 2017) sendo 
considerada baixa em crianças e aumenta com a idade em adolescentes 
e adultos jovens (MOTTA, 2011; MOTTA, 2013).  Nas mulheres, as flutua-
ções hormonais podem gerar, além da maior sensibilidade nociceptiva, 
uma maior dificuldade em responder às terapias dolorosas da DTM 
(MAGRI et al., 2018).

A etiologia da DTM é multifatorial (BONJARDIM, 2005; BONJARDIM, 
2005; BONJARDIM, 2009) podendo causar cefaleia, cervicalgia, ruído 
articular, alterações na dinâmica mandibular. A literatura descreve que, 
dentre os fatores que desencadeiam as DTMs, os de origem psicossomá-
ticas como a depressão e ansiedade (MAGRI et al., 2018) devem ser 
enfatizados, pois condições como a ansiedade podem desencadear hábi-
tos parafuncionais e tensão muscular, levando ao aparecimento dos sinais 
e sintomas de DTM (ANEQUINI, 2009), existem estudos que demonstra-
ram que fatores psicoemocionais, como ansiedade ou depressão, podem 
ser descritos como possíveis fatores predisponentes ou perpetuadores 
para disfunção temporomandibular, bem como estresse (BITINIENE et al., 
2018) e distúrbios do sono (MOLINA-TORRES et al., 2020).

O seu conceito está associado ao modelo biopsicossocial que considera 
questões biológicas, psicológicas e sociológicas, não havendo separação 
entre mente e corpo (CAMPI, 2013). Indivíduos com DTM frequentemente 
apresentam sofrimento psicológico significativo, sendo exemplificado na 
literatura por distúrbios de humor, elevados índices de ansiedade e de 
estresse (BURRIS, 2010). Na figura 2 mostra os possíveis fatores etiológi-
cos relacionados à DTM.
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Figura 2. Fatores etiológicos da Disfunção Temporomandibular (DTM).

Na sua fisiopatologia, a DTM apresenta estados hiperalgésicos que estão 
associados à radicais livres e podem, portanto, levar ao aparecimento de 
dor na articulação (YAMAGUCHI, 2005).

O consumo energético aumentado, sob condições de isquemia decorren-
te de compressão extrínseca dos capilares pela hipertonia muscular e 
estase venosa que resulta em menor aporte de nutrientes e desequilíbrio 
entre a demanda e a síntese de ATP, resulta em comprometimento da 
recaptação ativa de cálcio pela bomba do retículo sarcoplasmático, fenô-
meno necessário para o relaxamento muscular. Na ausência de ATP, as 
cabeças de miosina mantêm-se ligadas e o músculo mantém-se tenso de 
forma prolongada. A atividade contrátil mantida e não controlada resulta 
em elevado consumo energético (oxigênio, radicais ricos em energia) e 
em colapso da microcirculação local (compressão mecânica dos capilares 
pela contração e pelos espasmos musculares). A sensibilização dos noci-
ceptores pode ser responsável pela dor no local do ponto gatilho, pela dor 
referida originada no ponto gatilho e pela origem da reação de contração 
(SIMONS, 1999).

Distúrbios inflamatórios surgem a partir de qualquer resposta localizada 
dos tecidos associados às estruturas da ATM (GULLER, 2003).  

A presença de processos inflamatórios na ATM quando presentes aumen-
tam a quantidade de radicais livres (AZATO et al, 2013).  Quando a capa-
cidade de limpeza dos radicais livres é insuficiente, ocorre o estresse 
oxidativo, que pode iniciar processos que participam da patogênese de 
muitas doenças inflamatórias (HALLIWELL, 2007).
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TRATAMENTO

Existem vários tipos de tratamentos propostos para DTM, sendo os con-
servadores os mais indicados (OKESON, 2016).  O tratamento deve ser 
global e multidisciplinar para buscar a melhora do estado emocional e a 
dor (MADEIRA, 2016).

A modulação da inflamação e os efeitos analgésicos são citados entre os 
resultados terapêuticos com o tratamento da fotobiomodulação na DTM 
(DOSTALOVÁ, 2012; PANHOCA, 2015; CAVALCANTI, 2016; SCHAPO-
CHNIK, 2018; DE OLIVEIRA et al., 2018; SANTOS & SOUZA, 2021). 

Os lasers terapêuticos de baixa intensidade podem ser operados tanto no 
espectro de luz vermelho e/ou infravermelho, variando entre eles no com-
primento de onda, onde o infravermelho pode ser usado para tratar estru-
turas mais profundas como a ATM (BJORDAl et al., 2003; HERPICH et al., 
2015; PANHOCA et al., 2015; XU et al., 2018). 

Fotobiomodulação consiste na utilização de radiação localizada entre o 
visível e invisível (infravermelho próximo) do espectro de ondas eletro-
magnéticas, com características de monocromática, coerência, unidirecio-
nal e comprimento de onda variável (DOSTALOVÁ, 2012). A Figura 3 
mostra a profundidade que pode ser atingida pelos espectros de luz 
vermelho e infravermelho nos tecidos. 

Figura 3 - Imagem do espectro eletromagnético que mostra a área utiliza-
da para a fotobiomodulação. E a profundidade de penetração dos diferen-
tes comprimentos de onda no tecido biológico.
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A fotobiomodulação com laser ou diodo emissor de luz (LED) são opções 
de tratamento para pacientes com DTM por reduzir o quadro álgico e o 
processo inflamatório e por induzir efeitos regenerativos no tecido biológi-
co (PALLOTTA, 2011; PANHÓCA, 2015; NAMPO, 2016).  

A faixa do espectro eletromagnético para o laser terapêutico compreende 
a faixa entre o vermelho e o infravermelho, de 630 a 980 nm (nanometros) 
(OLIVEIRA, 2018).

O laser de comprimento de onda localizado na faixa do vermelho é usado 
para aplicações mais superficiais e o infravermelho pode atingir profundi-
dade de penetração maior nos tecidos (OLIVEIRA, 2018). O comprimento 
de onda vermelho (650 nm) pode penetrar até 4,5 mm de profundidade e 
o infravermelho (750 nm) 5,4 mm de profundidade (ASH, 2017). 

A utilização do laser de baixa intensidade tanto no espectro de luz verme-
lho e do infravermelho para as regiões de masseter, temporal e na própria 
ATM pode promover ação analgésica e anti-inflamatória para os pacientes 
portadores de DTM (COSTA, 2019).

A  fotobiomodulação com laser ou com LED para tratamento da DTM 
produz efeitos semelhantes (COSTA, 2017; LANGELLA, 2019), mas 
segundo o estudo de Pardinho (2020), a utilização do laser vermelho e 
infravermelho de forma combinada seja mais eficiente para alcançar dife-
rentes tipos de tecidos. 

A principal vantagem das aplicações do laser no tratamento de DTM é que 
esse tipo de terapia não é invasiva e atualmente de baixo custo, principal-
mente em função do desenvolvimento de tecnologia nacional sendo atual-
mente muito utilizada em clínicas odontológicas, reduzindo a demanda 
por cirurgias ou medicamentos como analgésicos, anti-inflamatórios e 
relaxantes musculares. A aplicação da terapia a laser em pacientes com 
DTM tem demonstrado eficiência no alívio da dor em poucos minutos de 
sua aplicação, promovendo bem-estar significativo. Além disso, é um 
tratamento adjuvante analgésico em que a ação analgésica do laser pos-
sibilita ao paciente o retorno às suas atividades, proporcionando mais 
conforto e melhor qualidade de vida (DOSTALOVÁ, 2012; MELCHIOR, 
2013; de MORAES, 2014; PANHOCA, 2015; CAVALCANTI, 2016; 
SASSIM et al., 2020).
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MECANISMO DE AÇÃO DO LASER NA DTM

A luz penetra nos tecidos sendo absorvida pelos fotorreceptores das mito-
côndrias que ativa reações químicas resultando no aumento da síntese de 
ATP, promovendo a regeneração tecidual, por exemplo na pele, músculo, 
osso e nervos periféricos. Os efeitos do laser de baixa intensidade são de 
fotobiomudulação, cicatrizante, anti-inflamatório, e efeito analgésico (estí-
mulo de endorfinas) por meio de irradiação direta, sem causar resposta 
térmica (KARU, 1988; SANT’ANNA et al., 2017; CIEPLIK, 2018). Na figura 
4, mostra o esquema da fotobiomodulação no tecido biológico.

Figura 4. Efeitos da fotobiomodulação no tecido biológico.

HISTÓRIA DA VACUOTERAPIA

A vacuoterapia é uma técnica antiga, com indícios de seu uso pelos egíp-
cios (CUNHA, 2006). Tradicionalmente as ventosas podiam ser feitas de 
chifres de gado, bambu ou cuias. Atualmente, são feitas em acrílico, vidro, 
ou ventosas eletromagnéticas sendo o objetivo de regularizar o fluxo san-
guíneo (CHIRALI, 1997). 
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A vacuoterapia vem sendo utilizada no tratamento para promover melhora 
na circulação e oxigenação do tecido conjuntivo por meio da pressão 
negativa, na DTM pode ser utilizado para ativar a circulação pela sucção 
através de ventosas, melhorando o sistema circulatório, promovendo 
efeito anti-inflamatório e alívio das dores musculares, articulares e 
tendões (SANTOS, 2019; TAMAE, 2020).

Diante desses resultados positivos e de protocolos já pré-estabelecidos 
para tratamento com laser em DTM, a associação da vacuoterapia no 
tratamento complementar da DTM tem o objetivo de otimizar os resulta-
dos já obtidos pela laserterapia. Nesse contexto, em uma visão mais 
ampla, o processo de reabilitação física com uso de agentes físicos, 
mecânicos e eletromagnéticos tem como objetivo o controle da dor e a 
melhora da função articular, dos músculos e tendões com redução do 
processo inflamatório e da rigidez, bem como, o aumento da amplitude de 
movimento, força muscular, autonomia e melhoria da qualidade de vida. A 
figura 5 mostra um esquema representativo do efeito da pressão negativa 
que estimula o aumento da circulação sanguínea no tecido biológico.

Figura 5 – Efeito da pressão negativa aumentando a circulação sanguí-
nea. 

Com o intuito de proporcionar melhor qualidade de vida para os pacientes 
portadores de DTM, a proposta do trabalho foi diagnosticar a DTM de 
origem muscular para submeter à terapia combinada da pressão negativa 
associada ao laser através dos benefícios adquiridos com a melhora da 
circulação sanguínea, reparação tecidual, ação analgésica e anti-inflama-
tória.
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CASO CLÍNICO - TRATAMENTO DE DTM COM A UTILIZAÇÃO DO EQUI-
PAMENTO QUE PROMOVE A PRESSÃO NEGATIVA ASSOCIADO AO 
LASER – VACUMLASER®  

Foi desenvolvido pelo Laboratório de Apoio Tecnológico (LAT) do Grupo 
de Óptica do Instituto de Física de São Carlos – IFSC, da Universidade de 
São Paulo - USP, sob coordenação do Prof. Dr. Vanderlei Salvador Bagna-
to o equipamento de pressão negativa associado ao Laser - VACUMLA-
SER® (ano de lançamento 2018) em parceria com a Empresa MMOPTI-
CS, São Carlos, São Paulo (Figura 6).

Figura 6. Equipamento VACUMLASER® e seus componentes e acessó-
rios. (A) Vista anterior do equipamento, (B) Ventosas de 40 mm de diâme-
tro, (C) Óculos de proteção para o paciente e (D) Óculos de proteção para 
o profissional. 

Fonte: imagens cedidas pela Empresa MMOPTICS, São Carlos, São 
Paulo. 

Paciente A. A. M., do sexo feminino, 37 anos de idade, solteira, raça 
branca (Figura 7), compareceu na Unidade de Óptica e Fotônica do Insti-
tuto de Física de São Carlos-IFSC, da Universidade de São Paulos – 
USP/São Carlos em parceria com o Hospital Irmandade Santa Casa de 
Misericórdia de São Carlos, em 08/08/2019 apresentando queixa principal 
de dor pré-auricular lado esquerdo, dor durante a mastigação e limitação 
de abertura bucal devido à dor que surgiu há 3 meses. Foi diagnosticada 
com DTM por meio da triagem utilizando o protocolo DC/TMD que é o 
questionário apropriado para uso em ambientes clínicos e de pesquisa, o 
qual consiste em instrumentos validados que permitem a identificação de 
pacientes com uma variedade de apresentações de DTM de origem 
articular e/ou muscular (DWORKIN & LERESCHE, 1992; SCHIFFMAN et 
al., 2014). O presente estudo em humanos foi submetido e aprovado pelo 
comitê de ética do Instituto de Física de São Carlos-IFSC, da Universida-
de de São Paulo –USP, São Carlos, sob o número CAAE: 
09096219.0.0000.8148. Previamente aos atendimentos, a paciente em 
questão assinou termo de consentimento livre e esclarecido autorizando a 
realização do tratamento, bem como a divulgação das fotos para fins cien-
tíficos. 
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Figura 7 – Exame clínico em (A) vista anterior da face, em (B) palpação da 
ATM e em (C) medida da abertura bucal.

A pele foi previamente lavada e posteriormente seca para ser hidratada 
com óleo mineral 100% puro (Mantecorp®) com o intuito de facilitar o des-
lizamento da ventosa e foram aplicados em três pontos de cada lado da 
face do paciente, em toda a extensão do músculo masseter, região ante-
rior do músculo temporal e na ATM propriamente dito, conforme mostra 
nas figuras 8 e 9. 

A potência do laser foi fixada em 100 mW, com comprimento de onda em 
660 nm e 808 nm (Vermelho e Infravermelho) e o Vácuo será aplicado 
com duração de 2 minutos por ponto no modo MP7 (pulsado) e pressão 
de -120 mbar podendo ser aplicada uma pressão menor para evitar hema-
tomas.

Figura 8. Pontos de aplicação do VACUMLASER®: Masseter, Temporal e 
ATM, em (A) representação no crânio e em (B) representação na face da 
paciente. 
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Figura 9. Aplicação do Vacum laser® na região do músculo masseter.

A paciente foi submetida a duas aplicações por semana durante 4 sema-
nas, totalizando 8 sessões, utilizando-se o protocolo descrito. As aplica-
ções foram realizadas nas fibras anteriores do músculo temporal, na ATM 
ppd e em toda a extensão do músculo masseter. Na primeira e oitava 
sessão, após 30 e 60 dias foram coletados os índices do questionário que 
identifica o impacto na saúde bucal – OHIP-14 (OLIVEIRA, 2005), além do 
exame clínico nos músculos da mastigação e da ATM propriamente dito. 
Os dados coletados estão representados nos Quadros 1, 2 e 3.

Quadro 1. Medida da abertura bucal realizada na 1ª. sessão, 8ª. sessão, 
30 dias e 60 dias.  
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Quadro 2. Valores atribuídos na palpação do músculo temporal, masseter 
e ATM nos diferentes períodos de tratamento.  

D = lado direito; 
E = lado esquerdo; 
0 = sem dor; 
1 = dor leve; 
2 = dor moderada; 
3 = dor severa

Quadro 3. Respostas referente ao questionário do impacto da saúde bucal 
(OHIP-14) nos diferentes períodos de tratamento, onde para cada pergun-
ta as respostas variavam de 0 a 4, onde 0 = nunca; 2 = às vezes, 3 = com 
frequência e 4 = sempre. Podendo alcançar a pontuação máxima de 56.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A ação mecânica da pressão negativa estimula a circulação sanguínea 
melhorando a condição fisiológica do tecido biológico e associada ao laser 
potencializa os efeitos de analgesia e ação anti-inflamatória. O tratamento 
de pacientes portadores de DTM muscular com o equipamento Vacum 
Laser® que combina a pressão negativa associada ao laser, podem ser   
beneficiados com esta terapêutica que promove o relaxamento nos mús-
culos da mastigação, diminui ou elimina a condição dolorosa na face e 
consequentemente melhora a qualidade de vida.
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C A P Í T U L O  2 0

FOTOCINESIOTERAPIA: VACUO E 
LASERTERAPIA NA ODONTOLOGIA 
OROFACIAL

1 – INTRODUÇÃO

A Fotobiomodulação tem se firmado como um “instrumento” inteligente 
em gerenciar as respostas fisiológicas celulares, teciduais e sistêmicas, 
em diferentes direções, mas todas com o mesmo objetivo: devolver a 
homeostase sinestésica e holística, resultando na funcionalidade sistêmi-
ca. Quando entregamos a luz (faixa do UVB ao visível) no tecido biológico, 
visando sua absorção, dois fenômenos irão ocorrer: inicialmente os fótons 
serão absorvidos, gerando alterações químicas no tecido (LIZARELLI, 
2018), entretanto, as faixas espetrais mais estudadas, até o momento, 
compreendem vermelho e infravermelho próximo (de 600 a 904nm), e é 
onde a maioria dos tecidos biológicos será beneficiado.

Essas faixas espectrais, entregues por equipamentos a base de Lasers 
e/ou LEDs, têm a capacidade de induzir modificações na fisiologia intrace-
lular, e, dependendo da dosimetria, resultar em melhoras locais e sistêmi-
cas. Então, a possibilidade de combinar Laserterapia com Cinesiotera-
pias, resultaria num ganho local e/ou sistêmico ainda maior?
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A ideia dessa nova abordagem em Odontologia, dentro da reabilitação do 
sistema estomatognático, surgiu com vistas no comportamento neuro-
muscular orofacial diante da senescência (envelhecimento fisiológico 
natural), da senilidade (senescência associada a traumas ou a outras con-
dições patológicas) e também devido ao desuso ou "mal-uso" dos múscu-
los orofaciais e do pescoço (LIZARELLI, 2018).

Entendemos como Cinesioterapias todas as modalidades terapêuticas 
onde possamos promover a movimentação muscular com finalidade de 
sanar alguma enfermidade.

Por definição, a palavra cinesioterapia, quer dizer literalmente, terapia do 
movimento (do grego kínesis, movimento e therapeia, terapia). Hoje, é 
entendida como uma modalidade terapêutica, onde, em primeiro lugar 
encontra-se a reabilitação funcional. Podem ser utilizados movimentos 
ativos e passivos, ou seja, realizando uma cinesioterapia através de exer-
cícios ou através do auxílio de equipamentos que estimulem contrações 
musculares. O importante é entender que seus objetivos são prevenir ou 
diminuir, e até mesmo eliminar alguns distúrbios funcionais (CINESIOTE-
RAPIA, 2015).

As cinesioterapias poderiam ser classificadas, de forma mais didática em:

1.1 – Cinesioterapias Passivas: quando o paciente recebe sem exercer um esforço físico 
próprio. Ex: estímulos mecânicos com massagens (alongamento, drenagem, entre 
outras), com equipamentos tais como ultrassom, ventosas para pressão negativa e 
também com as bandagens elásticas funcionais, estímulos elétricos com equipamentos 
(Ex: correntes Farádica, Australiana, Russa); e,

1.2 – Cinesioterapias Ativas: estímulos mecânicos com as auto-massagens, estímulos 
mecânicos com os exercícios isométricos e isotônicos (quando o próprio paciente execu-
ta).

As cinesioterapias têm sido amplamente estudadas, principalmente nas 
áreas de Educação Física e de Fisioterapia. Alguns trabalhos descrevem 
a possibilidade em promover, de fato, a biogênese mitocondrial em células 
musculares (NGUYEN et al., 2014), indução da transcrição gênica para 
regeneração muscular (VATANSEVER et al., 2012; FERRARESI; 
HUANG; HAMBLIN, 2016); remodelamento muscular (PATROCÍNIO et 
al., 2013); reposicionamento muscular (MACHADO et al., 2016); tonifica-
ção muscular (LIZARELLI et al, 2018), a otimização nos movimentos mus-
culares (MUNHOZ et al., 2013); e, claro, tão fundamental e importante, 
controle inflamatório, oxidativo e de danos musculares (TOMAZONI et al., 
2019).
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Esses achados podem descrever um “rejuvenescimento” no comporta-
mento celular, tecidual e sistêmico, com ganho funcional e estético.

Então, conhecendo as possibilidades da Fotobiomodulação – Lasers e 
LEDs e conhecendo as possibilidades que as Cinesioterapias proporcio-
nam, por que não unir duas terapias eficientes e experimentar seus resul-
tados?

2. VACUOTERAPIA

Muitos relatos históricos mostram que vários povos faziam o uso de vento-
sas muito antes de 300 a.C, feitas de chifres de animais. Contudo, somen-
te após o século XIX que se estabeleceu uma visão mais científica do 
assunto. Hoje em dia existem modernos aparelhos de eletrosucção que 
exercem uma sucção sobre a pele por meio de ventosas de acrílico ou 
vidro de formas e diâmetros diferentes (SOUZA, 2019).

De fato, constitui-se num dispositivo que proporciona uma pressão negati-
va (milímetros de mercúrio – mbar), ajustável, sobre o tecido-alvo, produ-
zindo um efeito muito semelhante a uma massagem, porém, com o bene-
fício de ser uma aplicação padronizada.

Dessa forma, a vacuoterapia acelera o sistema circulatório e linfático, 
promovendo um aporte nutricional (sanguíneo e de oxigênio) e uma 
drenagem linfática (metabólitos e toxinas) imediatos. Então, a resposta 
fisiológica será uma aceleração no metabolismo tecidual e uma reabilita-
ção mais eficiente de toda região tratada.

Por atuar com profundidade sobre a flacidez tissular, é capaz de melhorar 
a elasticidade da pele; é ainda recomendado para reestruturação do 
tecido conjuntivo, estimulando a produção de colágeno e recuperando a 
tonicidade muscular.

Além deste aumento da circulação sanguínea e linfática, o estímulo mecâ-
nico também gera o aumento da permeabilidade da membrana e elimina-
ção de gordura do tecido adiposo devido ao aumento da atividade meta-
bólica, bem como, altera os tecidos fibrosos, o que permite um aplaina-
mento da epiderme. O efeito analgésico também ocorre devido à libera-
ção de endorfinas que permite a diminuição do limiar nociceptivo periféri-
co. Outra importante ação terapêutica do sistema mecânico é a transfor-
mação do estresse mecânico em sinal elétrico que permite a melhora da 
viscoelasticidade cutânea, devido ao aumento da angiogênese com 
aumento de fibroblastos, da síntese de colágeno e de elastina, promoven-
do o remodelamento cutâneo (MANOEL et al., 2019).
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A vacuoterapia propicia aumento da vascularização e aumento da perme-
abilidade das membranas celulares, mas em muitos casos, falta o estímu-
lo metabólico proporcionado pelo laser para acelerar reações metabólicas 
desejadas. Quando se procura atingir melhores resultados intensificando 
a pressão negativa na aplicação da vacuoterapia, ocorre o rompimento 
dos microvasos com formação de edemas e dor pós-terapêutica. Nesta 
situação, os danos acabam superando os benefícios terapêuticos procu-
rados (MANOEL et al., 2019).

3. LASERTERAPIA / FOTOBIOMODULAÇÃO

Laserterapia se constitui no emprego de sistemas a base de Lasers ope-
rando em baixa intensidade (até 500mW de potência de saída) para trata-
mentos de enfermidades, em todas as áreas da saúde. A laserterapia inte-
gra as fototerapias – terapias com luz (Lasers, LEDs, Luz Intensa Pulsada 
- LIP).

A Fototerapia, agora chamada Fotobiomodulação desde 2015, termo que 
engloba todas as fontes de luz que modulam respostas fisiológicas sistê-
micas sem ablacionar (remover) os tecidos, tem demonstrado ser uma 
opção muito eficiente dentro da Odontologia. O alívio de dores agudas e 
crônicas, a drenagem de processos inflamatórios e no reparo tecidual 
podem ser realizadas OU complementadas com luz em baixa intensidade. 
Empregando protocolos e doses mais elevadas e controladas é também 
capaz de melhorar a qualidade de tecidos em reparo, evitando queloides 
e cicatrizes aparentes, clareando manchas em peles, mucosas e superfí-
cies dentais, promovendo o controle microbiológico e tumoral de regiões 
afetadas por infecções ou por mitoses descontroladas, recuperando 
funções celulares danificadas pelo tempo (LIZARELLI, 2018).

3.1 – LASER EMITINDO NO ESPECTRO VERMELHO (622-780NM)

A luz da faixa espectral vermelha é absorvida pelos citocromo c-oxidase, 
então causando oxidação de NAD (Nicotinamida Adenina Dinucleotídeo) 
e, consequentemente, mudando o estado de oxi-redução mitocondrial e 
citoplasmático. Essa mudança na velocidade de transporte de elétrons da 
cadeia respiratória gera aumento na força próton-motora, no potencial 
elétrico da membrana mitocondrial, na acidez do citoplasma e na quanti-
dade de ATP (Adenosina Tri-Fosfato) endocelular. Além disso, sabemos 
que, para que a luz seja absorvida pelo citocromo c-oxidase, ocorre o foto-
desligamento do óxido nítrico (NO), que é o responsável pelo aumento, 
imediato, da vasodilatação e melhora da oxigenação tecidual (LIZARELLI 
– 2018).
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Em relação aos tratamentos estético-funcionais, é importante ressaltar 
que o aumento da circulação sanguínea aumenta a oxigenação e nutrien-
tes para aumentar a síntese de colágeno e elastina para o tratamento da 
flacidez e aparência lisa e macia da pele. Ainda, o aumento da circulação 
sanguínea nos tecidos adjacentes à pele conduz ao aumento da tempera-
tura e da taxa metabólica favorecendo a lipólise, além de propiciar drena-
gem linfática para redução de medidas (PAOLILLO; GOBBI, 2015). 

A laserterapia emitindo no vermelho também diminue a expressão das 
metaloproteinases; inibe a síntese de melanina – efeito clareador (OH et 
al., 2016); promove efeito “FPS 15 Like” prevenindo hipergmentação pós-
-inflamatória pelo aumento do NGF (fator de crescimento neural), prote-
gendo os melanócitos do UVB (YU et al., 2003).

O laser vermelho é o mais adequado para potencializar esses resultados, 
preparando os tecidos ou atuando conjuntamente com algum tipo de cine-
sioterapia, onde a vacuoterapia se encaixa.

3.2 – LASER EMITINDO NO ESPECTRO INFRAVERMELHO PRÓXIMO 
(780-1.500NM)

Luz emitindo na faixa espectral do infravermelho próximo pode ser absor-
vida tanto pelo citocromo c-oxidase, na cadeia respiratória mitocondrial e 
gerar todos os efeitos já descritos acima, mas também poderá ser absorvi-
da nas biomembranas, gerando então, mudanças fotofísicas, de polarida-
de das membranas que resultarão na alteração da condução de estímulos 
neurais e da permeabilidade dessas biomembranas (LIZARELLI, 2018).

A permeabilidade da membrana citoplasmática aumenta em relação aos 
íons de Ca++, Na+ e K+, determinando um aumento na atividade recepto-
ra da membrana celular. Em consequência disso, a síntese de endorfina e 
o potencial de ação das células neurais aumentam, enquanto a quantida-
de de bradicinina bem como a atividade das fibras C de condução de estí-
mulos dolorosos, diminuem. Essa sequência de eventos resulta no alívio 
dos sintomas álgicos (LIZARELLI, 2018). São comprimentos de onda que 
atuam no alívio de dores agudas e crônicas, na drenagem linfática e no 
reparo ósseo e neural; sendo considerado, em tratamento estético, essen-
cial quando a causa é o acúmulo de radicais livres no sistema.

Com relação ao tecido muscular, varios trabalhos científicos têm demons-
trado que a laserterapia infravermelha melhora a potência muscular (PAO-
LILLO, 2011); muda a expressão gênica para crescimento e hipertrofia 
muscular (PATROCINIO et al., 2013); estimula a reativação e proliferação 
de miofibras musculares (SHEFER et al., 2001); age como um fator modu-
lador de resposta sobre os fatores miogênicos (MyoD) e a vascularização 
(VEGF) (VATANSERVER et al., 2012).
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4. FOTOCIONESIOTERAPIA VACUM LASER

FOTOCINESIOTERAPIA é um PROGRAMA de Movimentos Musculares 
Isométricos Assistidos, Passivos e/ou Ativos, associados a Fotobiomodu-
lação, lasers e LEDs, nos tempos pré e pós, ou seja, preparando e preser-
vando os tecidos a serem trabalhados, disponibilizando um metabolismo 
eficiente e depois drenando os radicais livres resultantes desse trabalho. 
Tem como objetivo primeiro a Tonificação Muscular e a consequente 
melhora da saúde (tonificação, hidratação e elasticidade) do sistema tegu-
mentar, pele. Esse Programa para Reabilitação Fotônica Orofacial foi 
desenvolvido pela Profa. Dra. Rosane Lizarelli em 2015, visando otimizar 
procedimentos já consagrados na Odontologia, empregando fontes de luz 
operando em baixa intensidade, e outras cinesioterapias já consagradas 
em tratamentos em Fisioterapia Facial. A combinação dessas duas moda-
lidades tem resultado em sucessos clínicos tanto para reabilitar pacientes 
odontológicos com paralisias, parestesias, sequelas de acidentes vascu-
lares cerebrais, entre outras disfunções, mas também tem aberto a possi-
bilidade de promover, com a melhora funcional, um ganho estético capaz 
de devolver, de forma nada invasiva, a Harmonização Orofacial.

A Vacuoterapia pode ser também considerada um tipo de Cinesioterapia, 
por promover uma movimentação profunda de tecidos, tegumentar (pele) 
e muscular.

Segundo MANOEL et al. (2019), A vacuoterapia promove o aumento do 
aporte sanguíneo e de nutrientes com aumento da taxa metabólica na 
região alvo, promovendo localmente aquilo que o exercício físico promo-
veria de uma forma mais generalizada. Outra importante ação terapêutica 
do sistema mecânico é a transformação do estresse mecânico em sinal 
elétrico que permite a melhora da viscoelasticidade cutânea, devido ao 
aumento da angiogênese com aumento de fibroblastos, da síntese de 
colágeno e de elastina, promovendo o remodelamento cutâneo.

Considerando a atuação da vacuoterapia e das laserterapias vermelha e 
infravermelha, é muito bem indicada o uso da fotocionesioterapia dessa 
combinação de um estímulo mecânico e um estímulo fotônico, tanto para 
prevenir sarcopenia e senescência tegumentar, quanto para reabilitar os 
tecidos orofaciais. Para prevenção, a nutrição tecidual se faz necessária, 
a pressão negativa juntamente com a emissão do laser vermelho (660nm) 
seguindo as linhas de Langers seria o ponto de partida para os tratamen-
tos de harmonização e coadjuvante a outras terapias, tais como intrader-
moterapias e tonificação tissular fotomodulada (“peelings” fotomodulados 
e/ou fotoativados). Quando o objetivo for estimular metabolismo, tanto 
para queima de tecido gorduroso, quanto para acelerar o reparo e tonifica-
ção neuro-muscular, então a escolha será modo pulsado com emissão da 
laserterapia infravermelho (808nm) com ou sem a emissão vermelha 
(660nm), seguindo a direção dos feixes musculares.
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Dessa forma, com o emprego de um equipamento que possa combinar 
esses dois diferentes estímulos – luz e pressão negativa, combinamos 
vacuoterapia com a laserterapia, potencializando o metabolismo, preve-
nindo danos e reabilitando o sistema estomatognático através do restabe-
lecimento da homeostase sistêmica. 

5. EQUIPAMENTO DE VACUOTERAPIA ASSOCIADO A LASERTERAPIA – 
VACUMLASER (MMOPTICS, SÃO CARLOS, SP, BRASIL).

A empresa MMOptics (São Carlos, SP, Brasil) que tem 25 anos de experi-
ência no desenvolvimento e comercialização de equipamentos fotônicos, 
a base de Lasers, lançou em 2017 o equipamento Vacumlaser. Trata-se, 
justamente, de um aparelho que combina as duas terapias: Vacuoterapia 
e Laserterapia.

O equipamento apresenta 6 diodos laser, sendo 3 com emissão no com-
primento de onda 660nm e 3 em 808nm. Cada diodo laser emite 100mW 
de potência óptica. Poderão ser utilizados separadamente (vermelhos ou 
infravermelhos) ou simultaneamente (ambos). Mas sempre deverão ser 
utilizados simultaneamente a pressão negativa (de 0 a 1000 mbar) e com 
as ventosas conectadas a saída.

Em Maio de 2019, a empresa lançou um “kit” com ventosas de vidro para 
uso no equipamento Vacumlaser (MMO). O kit apresenta 6 ventosas 
(Figs. 1 e 2) com formatos e diâmetro diferentes, permitindo a melhor 
adaptação para as diferentes áreas anatômicas. Uma grande de 30mm de 
diâmetro (“copo”), 2 médias sendo uma em formato de “taça” (16mm) e 
outra em formato cilíndrico (12mm). Uma com área bem restrita e achata-
da, porém capaz de massagear suavemente o tecido, a “bico-de-pato” 
(6mm) e, finalmente, duas bem pequenas chamadas de “beija-flor”, sendo 
uma reta (6mm) e uma em ângulo (6mm). Acompanha também uma 
escova para auxiliar na higienização

Além das ventosas vítreas, também 2 tamanhos de ventosas acrílicas 
estão bem indicados para uso odontológico: a de diâmetro de 40mm e a 
de 60mm, sendo a primeira excelente para face e pescoço, e, a segunda 
para a musculatura relacionada das costas (Fig. 3).

É interessante perceber que, quanto menor a área da ponta que se acopla 
no tecido, pele ou couro cabeludo, maior será a pressão negativa neces-
sária para a eficiência em resultar na pressão negativa do sangue do teci-
do-alvo.

As indicações mais comuns: melhora no aporte sanguíneo, melhora na 
oxigenação celular, alinhamento das miofibrilas musculares, melhora no 
agrupamento adiposo facial, “lifting” muscular e tissular, por hidratação e 
estímulo de tônus, potencialização do efeito da fototerapia, quando mais 
hidratação, melhor a atuação dos fótons. 
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Dentro da Odontologia, as ventosas de vidro chegam para auxiliar de 
forma muito especial, não apenas pelas dimensões diferenciadas, mas 
pela possibilidade de nos permitir a esterilização em autoclave, sendo 
assim bem indicadas também auxiliando mesoterapias, microagulhamen-
tos, descontaminação e estímulo da cicatrização de feridas, por exemplo. 
Ainda como procedimentos odontológicos mais específicos, protocolos 
para pacientes parkinsonianos, para fotoativação e otimização de “peelin-
gs” químicos fotoativados faciais, fotolipólise da gordura facial e submen-
toniana, preparo tecidual previamente a procedimentos invasivos, bem 
como pós-operatórios de procedimentos em Harmonização Orofacial 
(HOF). 

Figura 1 – Ventosas vítreas ou de vidro: uma grande de 30mm de diâme-
tro (“copo”), 2 médias sendo uma em formato de “taça” (16mm) e outra em 
formato cilíndrico (12mm). Uma com área bem restrita e achatada, porém 
capaz de massagear suavemente o tecido, a “bico-de-pato” (6mm) e, 
finalmente, duas bem pequenas chamadas de “beija-flor”, sendo uma reta 
(6mm) e uma em ângulo (6mm) (Arquivo pessoal de Rosane Lizarelli).
.
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Figura 2 – O “kit” de ventosas de vidro especialmente desenvolvido para 
uso facial, mas pode ser bem empregado para região capilar e região do 
pescoço (MMOptics, São Carlos, São Paulo, Brasil).

Figura 3 – Ventosas acrílicas de 40mm (à esquerda) e de 60mm (à direita) 
(Arquivo pessoal de Vinícius Ramalho).
.
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Considerando as Leis e Resoluções do nosso Conselho Federal de Odon-
tologia, o Cirurgião-Dentista que pretende utilizar a Laserterapia/Fototera-
pia como parte de seus protocolos de atendimento deve se habilitar, junto 
ao CFO, através de Cursos de Habilitação em Terapias Complementares 
– Laserterapia (Resolução CFO-82/2008), aprovados pelo CFO e CROs, 
onde receberá todas as orientações básicas mandatórias para o emprego 
dos Lasers e LEDs, respeitando as normas de Biossegurança.

Aqui, cabe lembrar os seguintes passos, que sempre deverão ser segui-
dos e realizados, para todos os pacientes:

1 – Preenchimento do Consentimento Livre e Esclarecido dando a autorização, por escri-
to, para emprego da Laserterapia;
2 – Uso dos óculos de proteção: paciente, operador e auxiliar;
3 – Uso de equipamento com procedência da empresa MMOptics (Vacum Laser);
4 – Leitura atenta de todas as instruções do manual técnico do equipamento VacumLaser 
(MMO), seguindo as mesmas, meticulosamente;
5 – Escolha, preparo e acoplamento da ventosa (com a espuma) mais adequada para a 
aplicação (em Odontologia, acrílicas ou vítreas);
6 – Escolha dos parâmetros de irradiação seguindo os protocolos sugeridos com emba-
samento científico e reavaliar, a cada sessão, a necessidade de alterar e/ou manter o 
protocolo escolhido;
7 – Utilização os democosméticos sugeridos (óleo vegetal, por exemplo) para não danifi-
car o equipamento nem promover intercorrências indesejáveis ao paciente;
8 – Higienização das ventosas, antes e após o uso, com água e sabão (evitando esfregar 
com a parte atritante da esponja para não riscar o policarbonato) seguido de desinfecção 
por imersão por 24h na solução aquosa de hipoclorito de sódio 2,5% e aplicação de gaze 
embebida de álcool 70% ou por autoclavagem das ventosas vítreas; e,
9 – Atualização constante com estudo e cursos específicos para garantir o melhor atendi-
mento do seu paciente.

6. RELATO DE CASOS

As indicações odontológicas (região orofacial, pescoço, músculos da 
mastigação e relacionados (grupo de músculos cervicais), ou seja, refe-
rentes ao sistema estomatognático, são: revitalização tissular e muscular, 
drenagem linfática orofacial, dores orofaciais (agudas ou crônica), disfun-
ção temporomandibular, terapia fotodinâmica para pele acneica com 
ganho na remodelação facial, reprogramação neuromuscular, reposicio-
namento muscular com ganho na tonificação muscular e tissular (coadju-
vante ao microagulhamento, olheiras, sialorréia, paralisias, pós-operató-
rios de procedimentos na harmonização orofacial, por ex.), fotolipólise 
submentoniana, volumização labial, ou seja, indicações para tratar disfun-
ções com ganho estético.

A descrição de casos clínicos aproxima os achados científicos às necessi-
dades dos atendimentos a pacientes. Dessa forma, abaixo apresentamos 
alguns casos e indicações sob o protocolo específico para cada situação.
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6.1 – TERAPIA FOTODINÂMICA ANTIMICROBIANA PARA PELE ACNEICA 
COM GANHO ESTÉTICO

Paciente J. C. L., sexo feminino, 30 anos, auxiliar administrativa, procurou 
o atendimento com a queixa de lesões acneicas (Fig. 4). Foi proposto um 
tratamento considerando a descontaminação tissular e controle do meta-
bolismo dérmico. 

O tratamento empregando a Terapia Fotodinâmica com solução em gel de 
azul de metileno a 0,01%, seguido da irradiação com o Vacumlaser (Ven-
tosa acrílica de 40mm, modo pulsado MP4, com lasers 660nm e 808nm 
ligados, com pressão negativa de -50 a 200mbar, deslizando por 2 minu-
tos em cada terço da face (superior, lado direito e lado esquerdo), no sen-
tido das linhas de Langers, depositando 36J de energia total em cada 
terço) (Fig. 5) foi realizado dentro de uma mesma semana, sendo repeti-
do, ou seja, 2 sessões.

Quando a paciente retornou após 7 dias da primeira sessão, ficou claro 
que o resultado demonstrou que os objetivos funcionais foram alcançados 
(Fig. 6b), mas também houve um ganho estético na remodelação facial, 
melhorando os contornos e a relação entre os musculos elevadores da 
face.

Figura 4 – Aspecto inicial da face (tomada frontal) da paciente 

Fonte: Arquivo pessoal de Vinicius Ramalho.
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Figura 5 – Terapia fotodinâmica: gel de azul de metileno a 0,01% aplicado 
(a) seguido da fotoativação com ventosa acrílica de 40 mm de diâmetro, 
modo pulsado MP4, com lasers 660nm e 808nm ligados, com pressão 
negativa de -50 a 200mbar, deslizando por 2 minutos em cada terço da 
face (superior, lado direito e lado esquerdo), no sentido das linhas de Lan-
gers, depositando 36J de energia total em cada terço 

Fonte: Arquivo pessoal de Vinicius Ramalho.
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Figura 6 – Aspectos inicial (a) e final (b), após 7 dias da primeira consulta 

Fonte: Arquivo pessoal de Vinicius Ramalho.

6.2 – DRENAGEM LINFÁTICA OROFACIAL FOTÔNICA

Paciente R. F., sexo masculino, 59 anos, empresário, procurou o atendi-
mento com lado direito da face, terço médio e inferior, edemaciada e acre-
ditava ser resultante do “deslocamento” do preenchimento facial estético 
(ácido hialurônico), realizado 3 meses antes (Fig. 7). Ao exame clínico e 
radiográfico (Fig. 8), pode ser constatado que se tratava, na verdade, de 
uma necrose pulpar no no segundo molar inferior direito (elemento 13). 

Foi feita a abertura do elemento para drenar os conteúdos purulentos, 1 
sessão de fotocinesioterapia Vacumlaser (MMO) para drenagem linfática 
facial fotônica (Fig. 9) sob a dosimetria de ventosa acrílica de 40mm 
parada sobre os linfonodos – Infravermelho (808nm), 20 segundos, pulsa-
do MP6, -100mbar, resultando em 6J de energia total por ponto, seguido 
da mesma ventosa deslizando da linha media para linfonodos – 660nm e 
808nm – continuo, -70mbar – 10 minutos para cada hemiface a partir da 
linha mediana, em sentido descendente, e também, VL nos linfonodos – 
Infravermelho (808nm), 10 segundos, pulsado MP6, de -50 a -100mbar, 
resultando em 3J de energia total por ponto (Fig. 10). Sempre deveremos 
aplicar um óleo vegetal antes de iniciar o deslizamento das ventosas.

Após 12h, foi alcançado um resultado positivo, ou seja, de ausência do 
edema facial pode ser constatado (Fig. 11). O paciente foi medicado com 
antibioticoterapia a cada 8 horas (Cefalexina 500mg) e encaminhado para 
o endodontista.

A B
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Figura 7 – Aspectos inicial *

Figura 8 – Exames radiográfico e clínico, constatando a provável necrose 
pulpar do elemento 13 *

* Fonte: Arquivos pessoais de Vinicius Ramalho.
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Figura 9 – Como realizar a drenagem linfática facial fotônica: Vacumlaser 
parado nos linfonodos pré-auriculares, submandibulares, mentuais e 
cervicais (a); e, Vacumlaser deslizando da linha mediana em direção aos 
referidos linfonodos citados: 1 e 2 para pré-auricular, 3 para submandicu-
lares, 4 para mentuais e 5 para cervicais (b) 

Figura 10 – Fotocinesioterapia Vacumlaser (MMO) 

A B
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Figura 11 – Aspecto final, após 12h da sessão de fotocinesioterapia 
Vacumlaser (MMO) 

6.3 – FOTOLIPÓLISE SUBMENTONIANA E FACIAL (TERÇO INFERIOR)

Paciente M. L. B. H., sexo feminino, 51 anos, empresária, procurou o aten-
dimento para realizar um tratamento de Harmonização Orofacial (Fig. 12). 
Foi proposta a Fotocinesioterapia com o equipamento Vacumlaser (MMO) 
visando reposicionamento tissular e muscular, remodelamento facial para 
tonificação dos músculos elevadores da face e fotolipólise da gordura do 
terço inferior da face e da região submentoniana (“papada”).

O tratamento totalizou 6 sessões de fotocionesioterapia com Vacumlaser 
(MMO), iniciadas 48 horas após a injeção do ácido deoxicilato no terço 
inferior da face e na região submentoniana. As sessões de fotocinesiote-
rapia foram realizadas 2 vezes por semana, seguindo os seguintes proto-
colos:
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6.3.1 - FOTOCINESIOTERAPIA VL PARA REPOSICIONAMENTO 
TECIDUAL  | FIG. 13A E 14

Indicações: reabilitação e harmonização orofacial – tonificação tissular e 
muscular orofacial.

Frequência: 2 sessões semanais, com minimo de 2 meses de tratamento.

Preenchimento/Assinatura do Consentimento Livre e Esclarecido;

Higienização com sabonete líquido a base de ácido glicólico 10% com 
esfoliação – esfoliante com semente de frutas;

Aplicar um óleo vegetal em toda a face;

Montagem e seleção da ventosa: vítreas (copo 30mm) ou acrílica 40mm;

Aplicar o VL, com a ventosa acrílica de 40mm de diâmetro ou com a vítrea 
copo (30mm), no modo pulsado MP4 com pressão de -50mbar, laser 
vermelho (660nm) deslizando no sentido das linhas de Langer, seguindo 
as mesmas linhas de vai-e-vem do protocolo de revitalização, sendo 1 
minuto para cada linha com a ventosa vítrea e 10 minutos para cada hemi-
-face ou hemi-pescoço para a ventosa acrílica; 

Aplicar o Vacumlaser (MMOptics, São Carlos, SP, Brasil), com a ventosa 
acrílica de 40mm de diâmetro ou com a vítrea copo (30mm), no modo 
pulsado MP4 com pressão de -100 a -150mbar, lasers 660nm e 808nm, 
deslizando no sentido das fibras musculares, tracionando a pele e a mus-
culatura para cima no período de 10 minutos (360J), para cada hemi-face;

Em seguinda:
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6.3.2 – FOTOLIPÓLISE DA GORDURA SUBMENTONIANA E FACIAL 
FIGS. 13B E 14

Indicação: flacidez de pescoço na região submentoniana e como coadju-
vante na lipólise de papada.

Frequência: 2 sessões semanais.

Aplicar dez gotas do óleo vegetal;

Montagem e seleção da ventosa: vítreas (copo/taça) ou acrílica 40mm;

Programar o equipamento VL no modo pulsado MP9, tempo de aplicação 
de 10 minutos, utilizando os dois comprimentos de onda 660nm e 808nm, 
simultaneamente, resultando numa energia total de 360J, com pressão 
negativa de -200mbar;

Para posicionar a ventosa, peça ao paciente para elevar o queixo, traçar 
uma linha mediana imaginária, posicionar a ventosa nesta linha, fechar o 
orificio da ventosa e teclar “start”;

Iniciar o deslizamento da ventosa vítrea copo ou acrílica 40mm a partir da 
linha mediana para região do ECON, repetindo três vezes cada linha até 
completar o tempo de 10 minutos para cada lado (direito e esquerdo). 
Obs: remover a ventosa somente ao finalizar o ciclo programado e quanto 
a ventosa estiver livre de pressão;

Remover o óleo aplicado, utilizando espuma de limpeza;

Aplicar um dermocosmético com N-Acetilgluocosamina 8% + vitamina C 
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Figura 12 – Aspectos inicial (Arquivo pessoal de Vinicius Ramalho).

Figura 13 – Linhas onde o equipamento Vacumlaser (MMO) deverá desli-
zar, sempre em movimentos ascendentes: para reposicionamento facial 
(a) e para fotolipólise facial e submentoniana (b) 

A B
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Figura 14 – Fotocinesioterapia com Vacumlaser (MMO) 

Figura 15 – Aspecto imediatamente após fotocinesioterapia, na região do 
pescoço, onde capilares superficiais foram rompidos e trata-se de resulta-
do esperado 
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Figura 16 – Aspectos iniciais (acima) e finais (após 6 sessões)

Ao final do tratamento de 6 sessões, foi possível comparar o aspecto 
inicial com o alcançado (Fig. 16), comprovando que a combinação da 
cinesioterapia de Vacuoterapia com a Laserterapia otimiza muito os 
procedimentos e permite alcançarmos mais rapidamente o resultado 
almejado.

7. DISCUSSÃO

Percebemos que a perda na eficiência das respostas neuromusculares 
vai acontecendo com o passar dos anos. Trata-se de uma situação inca-
pacitante, algumas vezes, que facilita a instalação das disfunções orofa-
ciais, resultando em desconforto, dores e perda funcional e desarmonia 
estética.
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Para que o cirurgião-dentista clínico possa oferecer tratamentos eficien-
tes, é preciso entender que, dada a natureza celular desses tecidos neu-
rais e musculares, a busca para manter a homeostase fisiológica, reclama 
cuidados nas funções mitocondriais. Mitocôndrias danificadas não são 
apenas menos eficientes bioenergicamente, podendo levar a sarcopenia 
(perda de massa e de força dos músculos esqueléticos devido envelheci-
mento) e perda da função muscular, mas também geram quantidades 
maiores de radicais livres (espécies reativas de oxigênio) interferindo e 
comprometendo os mecanismos de controle na qualidade celular e, por 
fim, apresentando maior tendência a apoptoses. 

A plasticidade das fibras musculares é interessante e encantadora. Sob 
diferentes situações do meio (carga, envelhecimento e doenças, por 
exemplo), as unidades de DNA modulam a remodelação dessas fibras, 
adequando as mesmas o tempo todo. Isso significa que, ao longo da vida, 
é possível, utilizando os estímulos mais eficientes, modificar a funcionali-
dade dos feixes musculares, tanto em volume quanto em capacidade de 
trabalho isométrico e isotônico. Segundo Calvani et al (2013), durante a 
atrofia muscular, unidades inteiras de DNA podem ser removidas através 
de um processo semelhante a apoptose, por outro lado, quando estímulos 
para hipertrofia acontecem, ocorre a incorporação das fibras musculares 
de núcleos celulares à partir das células-tronco satélites situadas na 
lâmina basal, gerando novas unidades de DNA.

A sarcopenia ou mal-uso/desuso, resultando em atrofia muscular, pode 
acontecer de forma aguda (em fibras de contração retardada) ou crônica 
(em fibras de contração rápida). Mas, são mecanismos parcialmente dife-
rentes que promovem tais situações clínicas. Apesar disso, em ambos os 
eventos é a organela mitocôndria a peça fundamental para a regulação do 
domínio mionuclear, segundo Marzetti et al. (2010a) e MIN et al. (2011), 
isso porque fornece energia (ATP) necessária para a viabilidade celular, 
contração muscular, manutenção da homeostase e também na sinaliza-
ção para apoptose. De fato, especialmente na musculatura esquelética há 
duas subpopulações mitocondriais que se localizam em locais distintos 
(subsarcolemais e intermiofibrilares), que respondem pelas funções bioe-
nergéticas e pelas mioestruturais.

Muitas evidências indicam que as mitocôndrias são a principal fonte de 
espécies reativas de oxigênio, durante a inatividade muscular crônica. A 
evidência experimental também sugere que a inatividade muscular crôni-
ca provoca grandes distúrbios na homeostase de cálcio intracelular (SOA-
RES et al., 1993; INGALLS et al., 1999; WEISS et al., 2010), o que pode 
levar à modificação do manejo de cálcio mitocondrial e ao aumento da 
produção de oxidantes (BROOKES et al., 2004).
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A plasticidade metabólica das miofibras esqueléticas depende em grande 
parte da natureza dinâmica das mitocôndrias e da capacidade dessas 
organelas para alterar sua organização (ou seja, forma e tamanho) e posi-
ção dentro de uma célula em resposta a sinais intracelulares e extracelu-
lares (LIESA et al., 2009). A morfologia mitocondrial é regulada por even-
tos contínuos de fusão e fissão que não são apenas cruciais para a deter-
minação da forma organelar, mas também para a transmissão de sinais 
sensíveis as reações de oxido-redução, manutenção da integridade do 
DNA mitocondrial e regulação das vias de morte celular (SCHAFER, REI-
CHERT, 2009). O equilíbrio entre fusão e fissão depende de uma comple-
xa máquina de dinâmica mitocondrial.

A dinâmica mitocondrial está, centralmente, envolvida na manutenção da 
homeostase celular. De fato, a fusão de mitocôndrias isoladas resulta na 
formação de uma rede mitocondrial, que permite que as mitocôndrias mis-
turem seus conteúdos, redistribuam metabolitos, proteínas e DNA mito-
condrial e evitem o acúmulo local de mitocôndrias anormais (ONO et al., 
2001). A fissão segrega os componentes da rede mitocondrial que são 
irreversivelmente danificados ou desnecessários, permitindo sua remoção 
autofágica (TWIG et al., 2008a). Existe, portanto, um vínculo funcional 
entre a dinâmica mitocondrial e a autofagia, o que é essencial para o con-
trole de qualidade mitocondrial (TWIG et al., 2008b). Um desequilíbrio nos 
eventos de fusão-fissão mitocondrial, associado à degradação mitocon-
drial alterada, contribui para o desequilíbrio mitocondrial observado nos 
músculos atrofiados.

Concordamos com Hamblin (2018) quando ele afirma que: As futuras dire-
ções mostram que as semelhanças entre exercícios e a fotobiomodula-
ção, seguindo a dosimetria adequada, ou seja, em baixas doses, poderão 
induzir a síntese de radicais livres importantes para sinalização mitocon-
drial e nuclear, facilitando o ganho no metabolismo e também nas ativida-
des necessárias para responder as respostas fisiológicas.

Dessa forma, parece muito claro que a prevenção, tratamento e manuten-
ção da saúde muscular orofacial, ou seja, da tonificação dos músculos 
orofaciais e do pescoço, depende diretamente da funcionalidade mitocon-
drial. E a Fotocionesioterapia combinando a Vacuoterapia e a Lasertera-
pia proporciona esses efeitos.
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Odontologia vem redesenhando suas fronteiras de atuação clínica, 
visando melhorar os resultados de reabilitação do sistema estomatognáti-
co. A possibilidade em combinarmos duas terapias bem embasadas como 
a Vacuoterapia – estímulo mecânico, e a Laserterapia – estímulo fotônico, 
abre um portal de indicações clínicas na HOF (Harmonização Orofacial). 
Com o Vacumlaser (MMO), o Cirurgião-Dentista pode atuar na prevenção 
e no gerenciamento do envelhecimento orofacial, e também em procedi-
mentos curativos das disfunções orofaciais.
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C A P Í T U L O  2 1

PRESSÃO POSITIVA: 
LASER ROLLER

1 – INTRODUÇÃO

A inovação tem adquirido uma importância cada vez maior, pois com a 
aplicação prática de idéias e tecnologias novas, com o auxílio e participa-
ção das universidades, vêm desenvolvendo equipamentos para o setor da 
saúde, com novas possibilidades de tratamento á população.

O Instituto de Física de São Carlos na Universidade de São Paulo, com 
esses processos de inovação, estão desempenhando um papel importan-
te na emergente sociedade do conhecimento.

Nos últimos anos, seus pesquisadores vêm desenvolvendo projetos e 
publicando artigos com resultados positivos, sobre tecnologias combina-
das, associando dois recursos fisioterápicos para uso simultâneo, possibi-
litando sobrepor a área de atuação dos dois recursos.
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Neste capítulo, serão abordados uma breve descrição sobre a funcionali-
dade do equipamento, sobre o sinergismo da ação mecânica e da ação do 
laser, as pesquisas clínicas, as indicações e contra-indicações do equipa-
mento LaserRoller.

2 – LASER ROLLER

O equipamento de laser miofascial, foi desenvolvido pelo Laboratório de 
Apoio Tecnológico (LAT) do Instituto de Física de São Carlos (IFSC).
Em sua geometria, apresenta duas esferas nas extremidades, onde reali-
za uma ação mecânica comprimindo o músculo com o auxílio das esferas, 
juntamente com os movimentos circulares realizadas por elas, friccionan-
do a pele, e um deslizamento profundo, percorrendo toda a extensão do 
músculo, em conjunto, com a ação da luz, ajustado no visor do aparelho o 
comprimento de onda 660nm e 808nm e o tempo que será aplicado.

Figura 1 - Equipamento LaserRoller, equipamento de laser miofascial.
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Figura 2 - Ilustrações do equipamento, onde é possível observar a siner-
gia da ação mecânica e da ação da luz sobre os músculos do ombro e 
antebraço acometidos, sempre realizando o movimento no sentido das 
fibras musculares.
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3 - AÇÃO MECÂNICA E AÇÃO DO LASER

A ação mecânica consiste em uma técnica de liberação miofascial, atra-
vés da compressão muscular, deslizamento profundo e movimento de 
fricção, que atua mobilizando instrumentalmente a fáscia, essa por sua 
vez, envolve cada músculo e grupo muscular, além de ossos, nervos, 
vasos sanguíneos e órgãos do corpo.

A função da fáscia é manter a força muscular e permitir um fácil desliza-
mento dos músculos entre si. Quando há alterações no movimento de 
deslizamento entre o músculo e a fáscia essa torna-se fixa, onde é conhe-
cida como restrição miofascial. Essa restrição produz diminuição do movi-
mento articular, inflamação e dor. E com o tempo também, podendo levar 
a má biomecânica muscular e o desalinhamento estrutural.

Com isso a liberação miofascial, tem a função de reorganizar, restaurar e 
alinhar a interação entre a fáscia e o músculo, proporcionando uma dilata-
ção dos vasos sanguíneos, favorecendo maior vitalidade e flexibilidade 
dos tecidos cutâneos, eliminando a tensão muscular, promovendo um 
efeito calmante, melhorando assim a amplitude de movimento e a dor no 
membro afetado.

E a ação da luz do laser, que é uma fonte de luz monocromática, de exclu-
siva cor, apresentando comprimento de onda específica, com amplitude 
da faixa de ondas bem limitada, coerente (emitida em uma única freqüên-
cia), colimada (os raios são quase paralelos), sincronizada e unidirecional.

Os comprimentos de onda que são usados na terapia a laser se encon-
tram na faixa do visível ao infravermelho, o que desta forma diretamente 
interfere na penetração da luz nos tecidos.

A fotobiomodulação não possui potencial destrutivo, com isso não apre-
senta efeitos térmicos e sim efeitos fotofísicos, fotoquímicos e fotobiológi-
cos.

Quando a luz se interage com o tecido biológico, excitações eletrônicas 
aumentarão a reatividade e vibrações dos núcleos gerando calor, com 
isso ocorrerá estímulos intracelularmente no incremento da síntese de 
ATP (Adenosina Trifosfato), que irá estimular o fotorreceptor citocromo-c-
-oxidase, resultando no aumento do metabolismo e produção de energia, 
consequentemente o aumento do metabolismo oxidativo mitocondrial, 
iniciando uma cascata de reações celulares que modulam o comporta-
mento biológico, angiogênese, macrófagos e linfócitos, proporcionando 
uma resposta analgésica e inflamatória, e a proliferação de fibroblastos, 
síntese de colágeno e diferenciação de células mesenquimais em 
osteoblastos, entre outros, acelerando o processo de regeneração teci-
dual.
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PESQUISAS CLÍNICAS

O uso da fotobiomodulação associada à liberação miofascial foi apontado 
em vários artigos, relacionados com a ação conjugada dos tratamentos, 
uma delas foi aplicado em pacientes com cervicalgia, pontos- gatilhos 
miofasciais, tendinite do supra-espinhal, epicondilite lateral e medial e 
síndrome do túnel do carpo, obtendo respostas s igni f icat i -
vas, onde apresentaram uma redução de 60% referente á dor, em todas 
as patologias, promovendo a melhora da qualidade de vida ao  paciente6, 
e em tese de mestrado, com resultados muito positivos, analisando altera-
ções entre as terapias utilizadas em relação à dor e às alterações na con-
dição de realização dos movimentos em pacientes com tendinopatia e 
capsulite adesiva, onde foi verificada que à ação conjugada promoveu em 
35 dias uma melhora relevante nos pacientes, em relação à dor e no movi-
mento, demonstrando assim uma grande ação terapêutica.

Após 60 dias do término do tratamento, acompanharam os pacientes que 
apresentavam tendinopatia e capsulite adesiva, e observaram que o trata-
mento sinérgico utilizando a liberação miofascial e fotobiomodulação 
apresentou grande relevância terapêutica, mesmo após ter passado 2 
meses, permitindo a plena restauração de movimentos e ausência de dor.
A composição da imagem na Figura 5 (Amostra a evolução da paciente 
que apresentava Capsulite Adesiva. É possível observar a evolução no 
grau de flexão no ombro direito, passando de 120° para 175° e rotação 
interna, passando de 30º para 85º em apenas 10 sessões.

Figura 3 - Amostra a evolução da paciente que apresentava Capsulite 
Adesiva. É possível observar a evolução no grau de flexão no ombro direi-
to, passando de 120° para 175° e rotação interna, passando de 30º para 
85º em apenas 10 sessões.
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Figura 4- Amostra a evolução do paciente que apresentava Tendinopatia 
no manguito rotador do ombro direito. É possível observar a evolução no 
grau de flexão no ombro direito, passando de 80° para 180°, e rotação 
interna, passando de 35º para 75º, em apenas 10 sessões.

4 - INDICAÇÃO

A indicação para a utilização do equipamento é a presença de dor e infla-
mação, com subsequência as restrições articulares.

Como é o caso das patologias: Torcicolo, Cervicalgia, Dorsalgia, Lombal-
gia, Mialgias, Ciatalgias; Contraturas Musculares; Pontos-gatilhos Miofas-
ciais; Tendinites (Ombro; Glútea; Calcâneo); Bursites (Ombro, Quadril); 
Epicondilites (Lateral e Medial); Síndrome do Túnel do Carpo; Distensão e 
Estiramento Muscular; Fibromialgia; Fasceíte Plantar; Pós-cirúrgico; Cica-
trizes pós-traumáticas.

5 - CONTRA-INDICAÇÕES

As contra-indicações são muito importantes para que não ocorram conse-
quências negativas ao paciente.

A fotobiomodulação e a liberação miofascial apresentam algumas restri-
ções, como: Feridas abertas ou com Hemorragias; Infecções; Hemato-
mas; Deficiência circulatória aguda; Tratamento com anticoagulante; 
Hipersensibilidade da pele; Diabetes descontrolada; Osteoporose; Trom-
bose; Tromboflebite; Cancêr ou tumores; Sobre o útero em gestação e 
aplicação direta sobre os olhos (abertos ou fechados).
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6 - CONCLUSÃO

Desta forma, o equipamento LaserRoller, que apresenta uma ação sinér-
gica, está cada vez mais autêntica para os tratamentos analgésicos, infla-
matórios e com restrições articulares, proporcionando uma recuperação 
com redução mais rápida do tratamento aos pacientes, com a melhora da 
dor e do movimento, promovendo uma maior funcionalidade e qualidade 
de vida ao paciente.
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BIOSSEGURANÇA

1 – INTRODUÇÃO

O controle de infecções e de acidentes envolvendo profissionais da área 
da saúde tem sido um tema amplamente discutido, não somente nos 
ambientes hospitalares, mas também em outros ambientes profissionais, 
como em consultórios odontológicos, clínicas médicas, clínicas veteriná-
rias e nos serviços de fisioterapia (MANUAL DE BIOSSEGURANÇA, 
2015).

É essencial a padronização e manutenção das clínicas/consultórios com 
as medidas de biossegurança com ações voltadas para a prevenção, 
minimização ou eliminação dos riscos inerentes às atividades de pesqui-
sa, produção, ensino, desenvolvimento tecnológico e prestação de servi-
ços; riscos que podem comprometer a saúde do homem, dos animais, do 
meio ambiente ou a qualidade dos trabalhos desenvolvidos (MANUAL DE 
BIOSSEGURANÇA, 2018).
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REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

2- IMUNIZAÇÃO

De acordo com a Sociedade Brasileira de Imunização (SBIm) tem sido 
amplamente discutido sobre a imunização dos profissionais da área da 
saúde e tornou tema de reflexões e questionamentos. A SBIm publicou o 
calendário de imunização ocupacional, recomendando as vacinas de 
acordo com a profissão, considerando os riscos ocupacionais específicos 
de cada atividade. Dentre as vacinas recomendadas para os profissionais 
da área da saúde estão: vacinas contra hepatite A e B, contra difteria, 
tétano e coqueluche, varicela, influenza, antimeningocócica C conjugada 
e tríplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola).

3 - EQUIPAMENTO

 O Ultrassom terapêutico e o laser de baixa intensidade são alguns dos 
equipamentos mais utilizados para tratamento pelos fisioterapeutas. É 
imprescindível, portanto, para que uma determinada área seja atingida 
pelas ondas ultrassônicas, o fisioterapeuta tenha conhecimento de uma 
série de fatores como intensidade, frequência, ciclo de pulso, área do 
transdutor, tempo de aplicação, técnica de aplicação e agente de acopla-
mento. No caso do laser, deve se conhecer qual comprimento de onda 
será utilizado para uma determinada aplicação. O RECUPERO deve ser 
usado da forma correta, colocando uma camada de gel condutor direta-
mente na área afetada e depois acoplar o transdutor, fazendo movimentos 
lentos, de forma circular ou em forma de “8”, mas nunca de modo estacio-
nário.
O equipamento deve ser aferido e calibrado a cada seis meses pelo 
menos, ainda que seja apenas uma manutenção preventiva. O técnico irá 
aferir e calibrar seu equipamento conforme as normativas do INMETRO 
(Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia). Um relatório 
será feito sobre seu equipamento, o que é importante lembrar que o 
mesmo deve ser guardado, pois, durante uma fiscalização, por exemplo, 
o fiscal poderá pedir informações sobre a calibragem e aferição do seu 
equipamento.
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Antes da utilização do equipamento Recupero, nós como fisioterapeutas 
devemos levar em consideração:

Cuidado ao transportar o equipamento;

Colocar o equipamento em uma superfície limpa, segura, plana e livre de vibrações;

Não bloquear a ventilação do equipamento;

Evitar ambientes úmidos, quentes e empoeirados;

Não introduzir nenhum objeto e nem abrir o equipamento;

Os fisioterapeutas que manipularem este equipamento devem analisar a frequência, 
intensidade, ciclo de pulso e a duração do tratamento da área a ser tratada;

Respeitar os critérios de contra-indicação deste equipamento;

A higienização da área do transdutor (peça de mão) deve ser feita a cada paciente. Para 
a limpeza, desligue o equipamento da fonte de alimentação, limpe com um pano limpo 
umedecido com álcool 70%. A limpeza deve ser feita no transdutor (peça de mão) e no 
cabo que o liga ao equipamento; 

Não colocar o transdutor (peça de mão) em líquidos;

O transdutor (peça de mão) deve estar a 90ºC acoplado com gel em contato com a área 
a ser tratada e realizar movimentos circulares;

Explicar claramente o procedimento de cada patologia ao paciente;

Documentar a evolução do paciente bem como os parâmetros utilizados a cada sessão;

Ler e explicar para o paciente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e,

Cuidado com o transdutor (peça de mão) para não derrubar ou bater o que causaria 
dados ao equipamento.
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4- FISIOTERAPEUTA

O profissional deve adotar as seguintes condutas para garantir uma práti-
ca clínica segura: 

Assepsia das mãos antes de atender qualquer paciente e paramentação adequada;

Usar óculos de proteção para os procedimentos para uso do RECUPERO. O PROFIS-
SIONAL E O PACIENTE DEVEM USAR ÓCULOS DE PROTEÇÃO ESPECÍFICOS 
PARA A POTÊNCIA DO LASER (Figura1).

Seguir as normas de uso correto do equipamento seguindo o manual;

Riscos elétricos também podem ocorrer, o aparelho deve ser ligado sem extensões, em 
redes específicas utilizando estabilizadores de voltagem;

Prestar assistência no máximo um paciente por vez, nunca se ausentando, em qualquer 
etapa, do local onde o procedimento é realizado;

Aplicar a técnica em ambiente próprio que garanta o máximo de higiene e segurança 
estabelecidos em normas da ANVISA ou outras em vigor;

Calibração periódica (semestral) do equipamento;

O bom andamento do procedimento clínico depende de alguns fatores como o diagnósti-
co correto, acompanhamento da evolução da patologia do paciente, observação e segui-
mento das contraindicações e,

Figura 1: Proteção ocular de operador (A) e proteção ocular do paciente 
(B).
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5 - PACIENTE

Deve ser explicado ao paciente todo o procedimento e esclarecimento de quaisquer 
dúvidas;

Explicar ao paciente a importância do uso de óculos de proteção;

Seguir as recomendações caseiras;

Dar autorização por escrito para receber o tratamento e,

Solicitar ao paciente que avise se sentir qualquer desconforto.

6 - CONSULTÓRIO

O consultório fisioterapêutico é um local de promoção, manutenção e 
reabilitação da saúde e sua limpeza é fundamental para que ele seja um 
lugar seguro. Estar sempre em contato com diversas doenças é um fator 
de risco para o fisioterapeuta e os seus equipamentos se tornem vetores. 
A limpeza constante e correta é a melhor maneira para o controle da proli-
feração de micro-organismos. As infecções podem ser evitadas por atitu-
des simples, como a lavagem das mãos, desinfecção adequada do local 
de trabalho com álcool 70% e desinfecção de superfícies com luz UV (Sur-
face, MMOptics, São Carlos, SP, Brasil). (Figura 2). Deve-se também veri-
ficar o bom funcionamento da rede elétrica que alimenta o aparelho, é 
indicado ainda, o uso de estabilizador de voltagem.

Figura 2: Descontaminação com luz UV (Surface UV, MMO).
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7 - PROCEDIMENTO CLÍNICO

Para a realização de um procedimento clínico de sucesso são necessárias algumas 
recomendações:

Diagnóstico correto;

Estar atento as contraindicações do equipamento Recupero;

Lavar os óculos com água corrente e sabão neutro antes e após o tratamento;

Colocar uma camada de gel condutor diretamente na área a ser tratada (Figura 3);

Seguidamente, o transdutor (peça de mão) do equipamento deve ser acoplado sob o gel 
aplicado, fazendo movimentos lentos;

Os movimentos devem ser em forma circular ou em forma de “8” e,

NUNCA deixar o transdutor parado sobre o mesmo local.

Figura 3: Colocação de gel, aplicação do transdutor em movimentos circu-
lares 

Fonte: Arquivo pessoal 
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8 – DOSIMETRIA

Para garantir o melhor resultado para cada plano de tratamento com o 
equipamento Recupero as características fotossônicas devem ser leva-
das em consideração.

9 - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Lizarelli (2018) ressalta que TODOS OS PACIENTES devem preencher 
uma Autorização POR ESCRITO para receber o tratamento fotossônico. 
Esse documento deverá ser guardado junto à ficha clínica do paciente, 
pois nele, o paciente assina que se tornou ciente dos benefícios, riscos e 
possíveis resultados, concedendo ao profissional o direito de registrar 
com fotografias e vídeos todos os procedimentos que poderão, sendo o 
profissional acadêmico ou não, também serem utilizadas para fins didáti-
cos e profissionais. Caso o paciente solicite, poderá ter uma cópia do 
documento.
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TRATAMENTO APLICANDO 
LASER EM ALTERAÇÃO DE 
OLFATO E PALADAR EM 
COVID-19 LONGA

1 – INTRODUÇÃO

Na província de Hubei, na China, na cidade de Wuhan mais especifica-
mente, no final de 2019 iniciou um surto de uma doença até então desco-
nhecida, a qual foi designada posteriormente como Covid 19. A Covid 19 
causada por coronavírus, contendo um RNA, é responsável pela trans-
missão da doença. Esse é um vírus classificado como retrovírus que é 
conhecido como SARS-CoV-2. Segundo a OMS, em dezembro de 2021, 
mais de 22 milhões de casos foram confirmados com mais de 610 mil 
mortes ocorrendo como resultado dessa pandemia no Brasil. 

A COVID-19 é uma doença infecciosa e tem como principais sintomas 
febre, cansaço e tosse seca (ISER et al., 2020). Outros sintomas menos 
comuns e que podem afetar alguns pacientes são: ageusia (perda de 
paladar) ou anosmia (perda de olfato), lesões bucais, congestão nasal, 
conjuntivite, dor de garganta, dor de cabeça, zumbido, paralisia facial, 
dores nos músculos ou juntas, diferentes tipos de erupção cutânea, 
náusea ou vômito, diarreia, calafrios ou tonturas. A complicação da Covid-
-19 pode levar a pneumonia, insuficiência respiratória, lesão pulmonar 
aguda, síndrome respiratória aguda (SAR), choque, trombose, lesão 
cardiovascular, lesão renal aguda e lesões neurológicas. Sendo que a 
Covid-19 em última fase pode levar a óbito. (ISER et al., 2020). 
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A OMS em novembro de 2021 designou a variante da COVID-19 
B.1.1.529 como uma variante de preocupação denominada Ômicron. 
Essa variante, apresenta muitas mutações, algumas das quais preocu-
pantes. As outras variantes de preocupação ainda estão em circulação e 
são: Alfa, Beta, Gama e Delta. As novas variantes, tal como a Ômicron 
tem se mostrado menos agressivas, mais com maior facilidade de trans-
missão e vem causando menos sequelas em pacientes acometidos por 
esta doença. Sendo assim, a movimentação da população faz o vírus da 
Covid-19 circular cada vez mais promovendo mais mutações. Desta 
forma, se torna importante as medidas de prevenção para transmissão 
deste vírus para reduzir o risco de exposição ao vírus. A vacinação contra 
a COVID-19, uso de máscaras, manter a higiene das mãos, deixar os 
ambientes bem ventilados sempre que possível, evitar aglomerações e 
reduzir ao máximo o contato próximo com muitas pessoas, principalmente 
em espaços fechados são até agora as melhores atitudes para se evitar 
que a pandemia sobrecarregue os atendimentos ambulatórias e hospitala-
res do nosso sistema de saúde. Além disso, evita um aumento de pacien-
tes sequelados, já que se sabe que as respostas de cada paciente podem 
variar de acordo com cada indivíduo (ISER et al., 2020). 

Acredita-se que o SARS-CoV-2 se espalhe entre indivíduos que possam 
estar em contato próximo (a menos de 1,8 metros). A transmissão seria 
por meio de saliva, perdigotos, que são pequenas gotículas produzidas 
quando uma pessoa infectada fala, tosse ou espirra. Essa seria a via mais 
provável de contágio. O contágio é considerado evitável entre indivíduos 
quando estes ficam em grandes distâncias um dos outros. Os dentistas 
são profissionais de saúde que se encontram bastante suscetíveis ao con-
tágio devido aos aerossóis produzidos durante o tratamento odontológico. 
Os aerossóis podem ficar por horas no ar contaminando o ambiente de 
consultório (BESSEGATO et al., 2021). Todos os cuidados de uso de 
Equipamento de Proteção Individual – EPI, devem ser realizados em 
ambiente clínico odontológico, bem como: desinfecção de bancadas, 
cadeiras e outras superfícies para se evitar contaminação dos pacientes, 
profissionais e auxiliares. Entretanto, o COVID-19 é uma doença que 
ainda estamos aprendendo sobre como o vírus se espalha e aa sequelas 
que podem causar. Além disso, o SARS-CoV-2 pode ser transmitido por 
pessoas que não apresentam sintomas.

A Biofotônica usa luz para terapia e é aplicada nos pacientes com inten-
ção de causar efeitos analgésico, modulação inflamatória, antiedematoso, 
reparos cicatriciais e neurais. Essa terapia com luz pode ser realizada 
através de aparelhos com laser de baixa potência ou LEDs para diversas 
sequelas de pós-covid-19 (BESSEGATO et al., 2021).  
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Esses aparelhos não utilizam nenhum procedimento invasivo. A terapia 
Biofotônica é aplicada externamente sobre a pele (Dias et al., 2022). O 
laser ou LED não oferecem complicações à integridade física dos pacien-
tes. Durante a aplicação de luz, os profissionais e voluntários devem utili-
zar obrigatoriamente óculos especiais para proteção dos olhos. Além do 
tratamento com luz visível e no infravermelho próximo a luz ultravioleta 
pode ser utilizada para desinfecção de superfície ou mesmo o ar contami-
nado em ambientes fechado (BESSEGATO et al., 2021).
 
ORIENTAÇÕES PARA CONTROLE E PREVENÇÃO DE INFECÇÕES ´DE 
COVI-19 NA CLÍNICA ODONTOLÓGICA.

Vários cuidados devem ser tomados para evitar a contaminação em 
ambiente de consultório odontológico. Inicialmente deve trabalhar com 
agendamento com hora marcada evitando aglomeração de pacientes na 
sala de espera. Quando o paciente adentrar a sala de espera deve se 
medir sua temperatura corpórea que deve estar estável na média de 37º 
C. Todas as salas do ambiente clínico devem ter álcool 70 em gel a dispo-
sição para higienização das mãos. Devemos solicitar que o paciente limite 
o número de visitantes que o acompanham à consulta odontológica 
apenas às pessoas necessárias. Tanto os pacientes quanto os acompa-
nhantes devem usar máscaras ao entrarem nas instalações clínicas. Uma 
boa medida é instalar barreiras físicas (por exemplo, janelas de vidro ou 
plástico) nas áreas de recepção para limitar o contato próximo entre o 
pessoal de atendimento e pacientes potencialmente infecciosos.

Devemos remover revistas, brinquedos, entre outros objetos de difícil des-
contaminação da sala de espera. É indicado educar os pacientes, visitan-
tes e profissionais sobre a importância de realizar a higiene das mãos com 
álcool imediatamente antes e depois de qualquer contato com sua másca-
ra e superfícies que possam estar contaminadas. Procure realizar atendi-
mento clínico de maneira que os instrumentos operatórios estejam limpos 
ou estéreis de maneira que o procedimento odontológico esteja pronta-
mente acessível. Todos os outros suprimentos e instrumentos devem 
estar embalados ou em armazenamento coberto, como gavetas e armá-
rios, e longe de possíveis contaminações. Quaisquer suprimentos e equi-
pamentos expostos, mas não utilizados durante o procedimento, devem 
ser considerados contaminados e devem ser descartados ou reprocessa-
dos adequadamente após a conclusão do procedimento.

Quando procedimentos que possam gerar aerossol forem realizados para 
atendimento odontológico, o ideal seria atendimento a quatro mãos com 
sucção de saliva usando bomba vácuo. Além disso, barreiras físicas como 
uso de protetor facial plástico para minimizar respingos de gotículas e 
aerossóis protegem o profissional e seus auxiliares. 
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O número de profissionais dentro da sala de atendimento clínico durante 
os procedimentos deve ser limitado, apenas aos profissionais necessários 
para atender o paciente e dar suporte ao procedimento devem estar 
presentes. O uso de enxaguatórios bucais pré-procedimentos auxilia na 
descontaminação bucal evitando aerossóis contaminados dentro da sala 
de atendimento. Atualmente, existem sanitizadores de ar que usam luz 
ultravioleta (UVC) com comprimento de onda entre 200 e 280nm com 
energia suficiente para quebra das ligações químicas de moléculas que 
constituem o DNA ou RNA do vírus prevenindo a contaminação por ar 
dentro de ambiente clínico. (Figura 1).

Figura 1. Mostrando aparelho Oxy Clean (MMOptics, São Carlos – SP) 
que faz descontaminação de ar. 
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CONTÁGIO ATRAVÉS DA CAVIDADE BUCAL

A Covid-19 é uma infecção viral causada pelo SARS-CoV-2 que se mani-
festa em vários órgãos do corpo humano. Vários sinais e sintomas clínicos 
com maior ou menor grau de severidade se apresentam em pacientes 
contaminados com SARS-CoV-2. Na cavidade bucal, podemos encontrar 
manifestações como: ageusia (alteração de paladar), candidíase, perda 
de papilas da língua, aftas, úlceras, queilite, glossite, xerostomia, infecção 
recorrente por herpes vírus, gengivite ulcerativa necrosante, eritema mul-
tiforme e parotidite (ISER et al., 2020). Os relatos encontrados são que 
essas manifestações podem ser encontradas logo a seguir ao contágio 
com o vírus e até após 14 dias, sendo que em idosos isso pode ocorrer de 
maneira mais rápida e severa. O reparo das lesões bucais tem uma rela-
ção direta com a resolução da doença Covid-19, mostrando uma correla-
ção entre infecção pelo vírus, manifestação clínica bucal e sua resolução 
(BRANDINI et al., 2021).

A cavidade bucal é considerada como um local propício a dar entrada para 
vários patógenos, e causar várias doenças, incluindo o SARS-CoV-2. Isso 
foi comprovado laboratorialmente pela presença desse vírus na saliva de 
pacientes com Covid-19. A saliva contaminada com alta carga viral ocorre 
no início da contaminação e o número de vírus tende a diminuir no final da 
doença. Isso sugere que a eliminação salivar do vírus está correlacionada 
com a manifestação da doença. O SARS-CoV-2 se liga aos receptores 
ACE2 e TMPRSS (TMPRSS2 e TMPRSS4) que é encontrado na cavidade 
oral, permitindo a ligação entre o receptor e a proteína viral “Spike” (S). 
Podemos encontrar a presença de ACE2 e TMPRSS (TMPRSS2 e TMPR-
SS4) e vírus em diferentes tecidos bucais, como: mucosa bucal, epitélio 
gengival, glândulas salivares e papilas linguais. (BRANDINI et al., 2021) 
(Figura 2) A interação da proteína transmembrana ACE2 com a proteína S 
permite que o vírus se una com a célula hospedeira, transferindo seu con-
teúdo de RNA que usa a célula para replicar levando a lise celular fazendo 
com que apareçam lesões e manifestações bucais. Além desse mecanis-
mo, que poderia explicar a causa de algumas manifestações bucais, as 
lesões bucais também podem ocorrer em função de infecções oportunis-
tas facilitadas por danos sistêmicos e diminuição da resposta imunológica. 
(BRANDINI et al., 2021).
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Figura 2. A cavidade bucal pode ser uma porta de entrada do vírus SARS-
-CoV-2 para contaminação de Covid-19 através dos receptores ACE2 e 
TMPRSS (TMPRSS2 e TMPRSS4) presentes na mucosa bucal e glându-
las. A saliva também pode desempenhar um papel central na transmissão 
extraoral do vírus para outras pessoas. 

Fonte: Adaptado de HUANG et al., 2021. 

TRATAMENTOS APLICANDO LUZ

Ao longo dos tempos a luz solar tem sido conhecida por seus amplos efei-
tos à saúde para inúmeras doenças. Em 1903 o Dr. Niels Ryberg Finsen, 
um médico dinamarquês, recebeu o Prêmio Nobel de Fisiologia ou Medici-
na por seu trabalho no tratamento da tuberculose com luz ultravioleta ou 
azul e varíola com luz vermelha (GRZYBOWSKI, A., & PIETRZAK, K., 
2012).  A prática clínica contemporânea da terapia de laser de baixa 
(TLBP) é o resultado da evolução contínua desde sua primeira aplicação 
há mais de meio século, quando o trabalho do Dr. Endre Mester e colegas 
da Semmelweis Medical University in Hungary demonstrou seus benefí-
cios terapêuticos para a cicatrização de feridas (MESTER, et al.,1968). 
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Diversas são as manifestações bucais e faciais em pacientes acometidos 
de Covid-19 podendo deixar sequelas que por muitas vezes perduram por 
vários meses. A experiência que adquirimos no Centro de Inovação, Ciên-
cia e Tecnologia na Área de Saúde (CITESC) de São Carlos (SP) tem 
mostrado que as principais sequelas deixadas por esta doença são anos-
mia, hiposmia, ageusia, paralisia facial, parestesia, neuropatia periférica 
(formigamento) na face, zumbido e parotidite aguda. Os tratamentos reali-
zados com aplicação em saúde podem ser terapias de baixa (TLBP) ou 
alta potência (TLAP). Nas sequelas do Covid-19 são aplicadas as TLBP e 
em contraposição à TLAP muito usada na odontologia com finalidade 
cirúrgica apresentando aquecimento dos tecidos tratados. A TLBP, apre-
senta aquecimento desprezível dos tecidos, também chamado de laser 
terapêutico e no inglês conhecido como “cold laser” (laser frio). A TLBP é 
um tipo de terapia com luz intensa que utiliza uma luz dirigida de um deter-
minado comprimento de onda definido, normalmente entre 600 e 1000nm, 
para provocar trocas fotobiomodulação em células e dar suporte ao orga-
nismo para sua cura. A TLBP são também empregados para modulação 
inflamatória, cicatrização de feridas, regeneração dos tecidos, reparação 
neural e alívio de dor (LIEBERT et al., 2020). Bastante apropriados para a 
terapia de pontos gatilhos (Trigger Point), pontos sensíveis (Tender 
Points) e pontos reflexos na musculatura.

ANOSMIA E HIPOSMIA

A hiposmia ou anosmia são distúrbios relacionados a alteração da olfa-
ção. A anosmia e a hiposmia são termos que se referem à perda completa 
ou parcial do olfato, respectivamente. Parosmia é uma disfunção associa-
da à detecção de cheiros que é caracterizada pela inabilidade do cérebro 
de identificar devidamente o odor "natural" de um cheiro. A olfação é o 
primeiro órgão dos sentidos a se desenvolver embriologicamente. Cerca 
de 70% dos pacientes acometidos por Covid-19 relatam alteração de 
olfato como anosmia ou hiposmia. Esses sintomas perduram após a Covi-
d-19 deixando como sequelas também alteração de olfato dificuldade e 
confusão para reconhecer cheiros de alimentos e aromas.  O olfato é um 
dos fatores que permitem ao ser humano compreender e se relacionar 
com o meio ambiente, sendo importante para uma boa qualidade de vida. 
Além disso, serve como importante instrumento de alerta contra perigos a 
nossa vida: alimentos estragados, fumaças de incêndio, gases tóxicos, 
entre outros. Sua disfunção acarreta importantes perdas sociais e profis-
sionais.

O tratamento indicado para anosmia é feito com aparelho Recover® ou 
Laser Duo® (MMOptics, São Carlos, SP) que tem potência de 100mW 
com comprimento de onda infravermelho (808nm), durante 5 minutos, 
entregando energia 30J em cada narina. A aplicação é feita intranasal, 
deve se ter cuidado de realizar a aplicação do feixe de laser de maneira 
que não se irradie a região dos globos oculares evitando danos a essa 
região. (Figura 3) 
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Figura 3. TLBP com irradiação intranasal para tratamento de hiposmia 
com intenção de irradiar os terminais nervosos do bulbo olfatório.

AGEUSIA E HIPOGEUSIA

A ageusia é a perda da capacidade para sentir sabor. Hipogeusia é a dimi-
nuição da capacidade para sentir o sabor da comida ou de alguns tipos 
específicos de alimentos. Parageusia está relacionado com o paciente 
que sente confusão em sentir o sabor de um alimento, dificuldade em defi-
nir o sabor. (Figura 4)
 
Figura 4. TLBP com irradiação do dorso da língua e superfície lateral das 
bochechas com a boca ligeiramente aberta tendo intenção de irradiar as 
laterais direitas e esquerdas da língua para tratamento da augesia.
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CASO CLÍNICO

O paciente estava infectado com o vírus SARS02 e não precisou ser hos-
pitalizado, recebendo apenas tratamento clínico para COVID-19. A princi-
pal queixa inicial na anamnese foi que ela tinha confusão sem olfato e 
paladar, que se iniciou no período de infecção e continuou até a anamne-
se sem qualquer melhora. Este paciente estava em boa saúde em geral e 
não relatou nenhum problema de pressão arterial, diabetes ou qualquer 
outra comorbidade. Ele relatou a mudança no olfato e no paladar direta-
mente quando contraiu a Covid-19.

Paciente L.H.N., 60 anos, branca, do sexo feminino, profissão de dona de 
casa. O diagnóstico dado ao paciente foi parosmia (distorção de odores) 
e parageusia (distorção de sabores) como sequela da COVID-19. Procu-
rou ambulatório na Santa Casa da Misericórdia de São Carlos (São Carlos 
- SP - Brasil) em parceria com o Centro de Inovação e Tecnologia na Área 
da Saúde (CITESC - São Carlos - SP - Brasil), para tratamento da sequela 
pós-COVID-19 em 1º de junho de 2022.

Nosso protocolo de tratamento para pacientes com sequelas de Covid-19 
com sequelas de olfato e paladar é aprovado através de um projeto apre-
sentado na Santa Casa da Misericórdia de São Carlos (São Carlos - SP - 
Brasil), aprovação nº: 5.615.863/2022. O diagnóstico dado ao paciente foi 
parosmia (distorção de odores) e parageusia (distorção de sabores) como 
sequela da COVID-19. Antes do tratamento, foi realizada uma avaliação 
adaptada com base em uma escala de analogia visual (EVA), onde o 
paciente atribuiu um escore de 0 a 10 para olfato e paladar, onde 0 corres-
ponde à completa ausência de paladar e olfato e um escore de 10 corres-
ponde à normalidade olfatória. 

Na avaliação inicial, o paciente relatou que estava dando uma pontuação 
de 1 em relação ao olfato e 2 em relação ao paladar; na 2ª sessão o 
paciente já começou a apresentar melhora; na 4ª sessão, o paciente rela-
tou que estava pontuando 6 em relação ao paladar e 4 em relação ao 
olfato; na 8ª sessão, o paciente já estava pontuando 7 em relação ao 
olfato e 8 em relação ao paladar; na 15ª sessão encerramos o tratamento 
com as funções restabelecidas e o paciente relatou escore de 10 para 
olfato e paladar. Conseguimos a recuperação completa do olfato e do 
paladar. Realizamos uma reavaliação após 7 dias e o paciente manteve 
um escore de 10 para paladar e olfato. Diante disso, foi dada alta hospita-
lar e encerrou o tratamento. 
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A fotobiomodulação com tratamento (laser de baixa potência) foi realizada 
com o dispositivo Recover® (MMOptics, São Carlos, Brasil) para anosmia 
e Vacumlaser® (MMOptics) para ageusia. O protocolo de aplicação para 
alteração do olfato foi a aplicação de luz infravermelha (808 nm) através 
do dispositivo Recover® por 5 minutos em cada narina. O protocolo de 
aplicação da alteração do paladar foi realizado utilizando-se o dispositivo 
Vacumlaser® sem ventosa com luz vermelha (680 nm) e infravermelha 
(808 nm) por 2 minutos no dorso e nas laterais da língua. Associado à 
laserterapia, foi prescrito o uso de Ibuprofeno 400mg de 8/8 horas por 5 
dias, a partir do dia da primeira sessão.
 
O tratamento de fotobiomodulação foi realizado com o dispositivo Reco-
ver® (MMOptics, São Carlos, Brasil) para anosmia e Vacumlaser® 
(MMOptics) para ageusia (DE SOUZA, et al. 2022).
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FIBROMIALGIA E O DESENVOLVIMENTO 
DE PROTOCOLOS COM TERAPIA 
SINÉRGICA DE LASER E ULTRASSOM 
TERAPÊUTICO

1 – INTRODUÇÃO

A fibromialgia (FM) é uma síndrome dolorosa de caráter generalizado e 
crônico no sistema musculoesquelético, mas não articular. Está presente 
em média de 2 a 5% da população mundial. É predominante no gênero 
feminino, em 10 indivíduos de 7 a 9 são mulheres e com maior prevalência 
entre 35 a 45 anos de idade (STAUD, 2011; HAUSER, 2015). 
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Além do aspecto doloroso exacerbado (hiperalgesia), outros sintomas 
estão associados, como, fadiga intensa, sono não reparador, transtornos 
do humor (ansiedade e depressão), alterações cognitivas (atenção e 
memória), síndrome do intestino irritável, parestesia, sensação de edema, 
entre outros. Consequentemente, gera incapacidades e leva a alterações 
psicossomáticas e psicossociais (BRADLEY, 2018; TORRES, TRANCO-
SO, CASTILHO, 2006).

Em 1990, o American College of Rheumatology (ACR) definiu 18 pontos 
dolorosos identificados pela palpação, que podem ser chamados de 
tender points. Para o diagnóstico é necessário apresentar pelo menos 11 
desses pontos. Em 2010, o ACR suspendeu a contagem de pontos, mas 
considerou que a dor da fibromialgia seja difusa e deve estar contida nos 
quatro quadrantes do corpo; apresentar cansaço sem motivo aparente; ter 
déficits de memória e atenção e, por fim, pode apresentar depressão e/ou 
ansiedade (WOLFE, 1990, WOLFE, 2011).

Vários estudos são realizados para determinar a fisiopatologia e o motivo 
da hiperalgesia e outros sintomas, no entanto, não há uma conclusão defi-
nitiva. Existe a hipótese de alteração no processamento doloroso e modu-
lação do mesmo pelo Sistema Nervoso Central (SNC) devido as disfun-
ções inibitórias e excitatórias da dor (JENSEN et al., 2009). Outras hipóte-
ses são levantadas sobre alterações no Sistema Nervoso Periférico (SNP) 
através de biópsias de pele com evidência de neuropatia em pequenas 
fibras nervosas, podendo causar isquemia tecidual periférica e hiperativa-
ção de nociceptores profundos que manteriam a liberação de citocinas 
inflamatórias, consequentemente, hipersensibilizando o SNC, resultando 
em dor profunda e generalizada e fadiga excessiva em pacientes com FM 
(ALBRECHT, 2006). A desregulação no sistema nervoso autônomo e neu-
roendócrino é objeto de discussão. Albrecht (2013) em seu estudo relata 
que pacientes com FM apresentam aumento das terminações nervosas 
ao redor dos vasos sanguíneos nas palmas das mãos, favorecendo a des-
regulação na circulação sanguínea e liberação de neurotransmissores.

Existem muitos tratamentos para a síndrome da fibromialgia, porém, 
todos para alívio dos sintomas, indicados como farmacológicos e não 
farmacológicos. Os medicamentos mais utilizados são analgésicos, anti-
-inflamatórios, ansiolíticos e antidepressivos, uma boa parcela de pacien-
tes com FM responde bem ao tratamento, porém, muitos não se adaptam 
devido aos efeitos colaterais. Em contrapartida, o tratamento não farma-
cológico também atua sobre os sintomas e produz bons resultados, mas 
geralmente não apresenta efeitos colaterais, o que de certa forma acaba 
sendo muito procurado e beneficia os pacientes (HAUSER et al., 2015).
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Atualmente, com o avanço da tecnologia, tem proporcionado o conheci-
mento de novas fórmulas, equipamentos e serviços. Um equipamento de 
destaque é o equipamento que combina ultrassom e laser, sabe-se que 
ambos isoladamente são muito utilizados e eficazes na fisioterapia no 
tratamento de dores e processos inflamatórios agudos e crônicos, seja 
qual for o motivo causal (BRUNO, 2018; GUIRRO, GUIRRO, 2006; HAM-
BLIM, 2017). Dessa forma, a combinação do ultrassom terapêutico que 
produz efeitos mecânicos e térmicos nos tecidos, e a fotobiomodulação, 
decorrente do laser de baixa intensidade, produz efeitos fotoquímicos e 
fotofísicos no tecido alvo do tratamento e de forma sistêmica (SIMÃO, 
2019).

O objetivo deste estudo é avaliar a dor e a qualidade de vida por meio do 
efeito sinérgico do ultrassom e do laser em pacientes com fibromialgia. 
Analisar a melhor periodicidade de tratamento a curto e médio prazo para 
alcançar o alívio da dor, o que diretamente proporcionará a melhor respos-
ta funcional. E por fim, identificar o melhor protocolo e sua eficácia após o 
tratamento sinérgico de ultrassom e laser.

 
2 - MATERIAIS E MÉTODOS

Este trabalho foi aprovado pelo comitê de ética da Santa Casa de Miseri-
córdia de São Carlos. (CAAE: 13789319.5.0000.8148). Foi realizado na 
Unidade de Terapia Fotodinâmica da Santa Casa de Misericórdia de São 
Carlos, São Paulo, Brasil.

3 - EQUIPAMENTO

O equipamento protótipo foi desenvolvido pelo Instituto de Física de São 
Carlos (IFSC) da Universidade de São Paulo (USP) em conjunto com a 
empresa MM Optics®, São Carlos, São Paulo, Brasil, que proporciona o 
efeito sinérgico do ultrassom terapêutico e laser de baixa intensidade, 
apresentado na Figura 1.
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Figura 1: Em A, encontra-se o gabinete com tela sensível ao toque para 
selecionar os parâmetros do US com possibilidade de modo contínuo ou 
pulsado, frequência de 1 MHz ou 3 MHz, intensidade ultrassônica em 
W/cm 2 e o tempo em minutos, e por fim, o laser nos comprimentos de 
onda de 660 nm e/ou 808 nm. Em B, a área de emissão sinérgica ultrassô-
nica de 2,6 cm de diâmetro e no centro a emissão de luz com um diodo 
laser vermelho, potência de 100 mW e um diodo laser infravermelho com 
potência igual ao citado anteriormente.
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A Figura 1A mostra as opções de escolha dos parâmetros do equipamento 
que combina ultrassom e laser. É possível escolher no US pelo modo de 
emissão contínua ou pulsada, na frequência de 1 MHz (maior penetração) 
ou 3 MHz (penetração mais superficial), a intensidade escolhida é em 
W/cm2, e o tempo definido em minutos. O laser pode ser emitido por um 
diodo laser vermelho (660 nm) com potência de 100 mW, ou por um diodo 
laser infravermelho (808 nm) também com potência de 100 mW. Desta 
forma, um diodo laser ou ambos podem ser emitidos ao mesmo tempo. 
Em B, a luz violeta exibida na sonda de ultrassom e laser representa que 
o equipamento está conectado a uma fonte de energia.

DESENHO DE ESTUDO

Os voluntários selecionados têm entre 30 e 65 anos de idade e obtem 
diagnóstico de fibromialgia por um profissional médico. Os critérios de 
inclusão foram: ter diagnóstico de fibromialgia e disponibilidade para reali-
zar 10 sessões no total, dependendo da frequência do tratamento. Os 
critérios de exclusão foram: portadores de doenças reumáticas como 
lúpus, artrite reumatóide, trombose venosa profunda (TVP), hérnia discal 
cervical e hérnia discal lombar aguda e estar em tratamento ou com sus-
peita de câncer. Todos os voluntários assinaram o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido (TCLE).

Este estudo ocorreu em três etapas, na primeira foram realizados testes 
clínicos comparativos com o equipamento que combina ultrassom e laser 
em dois grupos: G. Tender Points (aplicação nos músculos trapézios) e G. 
Palmas das Mãos, as aplicações foram realizadas duas vezes por 
semana em ambos os grupos. Após os resultados obtidos, verificou-se a 
frequência do tratamento semanal, sendo: G. Freq. 2 vezes por semana, 
G. Freq. 3 vezes por semana, G. Freq. 5 vezes por semana, G. Freq. 10 
vezes por semana. Após os resultados, o tratamento foi realizado na 
frequência de 3 vezes por semana com as possibilidades que o equipa-
mento permitia, a saber: G. Laser, G. Ultrassom, G. Ultrassom + Laser.

A Figura 2 mostra os passos percorridos neste estudo.
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Figura 2: Comparações feitas em 3 etapas. 1ª etapa: tratamento sinérgico 
de ultrassom e laser em Tender points (músculo trapézio) vs palmas das 
mãos, duas vezes por semana, totalizando 10 sessões. 2ª etapa: trata-
mento sinérgico com 10 sessões com frequência de 2, 3, 5, 10 sessões 
durante a semana. 3ª etapa: possibilidades de tratamento com o mesmo 
equipamento na frequência de 3 vezes por semana com terapias isoladas, 
G. Laser vs. G. Ultrassom e vs. G. Ultrassom + Laser.

A Figura 2 mostra as etapas e os grupos de tratamento, todos receberam 
um total de 10 sessões. Na primeira etapa, o protocolo foi executado duas 
vezes por semana em ambos os grupos. Na segunda etapa foram realiza-
das diferentes frequências de tratamento, 2 vezes por semana, 3 vezes 
por semana (dias alternados), 5 vezes por semana (aplicação diária), 10 
vezes por semana (2 aplicações por dia com intervalo médio de 4 horas). 
Na terceira etapa, as aplicações foram feitas 3 vezes por semana em 
todos os grupos.

As medidas foram feitas por meio de escalas, utilizando a Escala Visual 
Analógica (EVA), que verifica a intensidade da dor naquele momento, a 
escala varia de 0 a 10, sendo 0 o paciente está sem dor e 10 a dor máxima 
já sentida. O Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) avalia a qualidade 
de vida de pacientes com fibromialgia, quanto maior a pontuação maior o 
impacto negativo na vida desses pacientes, as questões estão relaciona-
das às atividades de vida diária (AVDs), capacidade para trabalhar duran-
te da semana e fatores psicoemocionais.
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PARÂMETROS E APLICAÇÕES DE CADA ESTÁGIO

O protocolo utilizado na etapa 1 com emissão sinérgica de ultrassom e 
laser foi o mesmo para o Grupo Tender Points (músculo trapézio) e para o 
Grupo Palmas das Mãos. Na etapa 2, todos os voluntários receberam o 
protocolo de terapia sinérgica. Por fim, na etapa 3, os grupos de terapia 
isolada receberam apenas os parâmetros do laser no Grupo Laser e 
apenas os parâmetros do ultrassom no Grupo Ultrassom, enquanto o 
grupo que recebeu terapia conjugada, Grupo Ultrassom + Laser, recebeu 
o ultrassom e a emissão de luz sinergicamente, os parâmetros são mos-
trados na Tabela 1.

Tabela 1: parâmetros para as três etapas do tratamento

As aplicações de todos os grupos foram realizadas com a sonda do equi-
pamento a 90º, com gel condutor entre o equipamento e a pele do pacien-
te, com movimentos circulares no local da aplicação. Na etapa 1, difere o 
local de aplicação, o Grupo Tender Point é aplicado no centro do músculo 
trapézio médio e o Grupo Palmas das Mãos é aplicado nas regiões hipote-
nar, tenar e carpo, nas regiões dos dermátomos (área da pele inervada 
por fibras nervosas que se originam de um único gânglio dorsal) C6, C7 e 
C8; com maior concentração de ramos sanguíneos nas mãos; ampla loca-
lização dos tendões palmares e músculos intrínsecos das palmas; passa-
gem do nervo mediano e ulnar; e, finalmente, o local de pesquisa de maior 
concentração de arteríolas-vénulas com excesso de fibras nervosas sen-
sitivas.

O local de aplicação nas palmas das mãos é demonstrado na Figura 3.
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Figura 3: Em A, é visualizado a representação da superfície da palma da 
mão esquerda com as regiões numeradas, 1 carpo, 2 tenar, 3 metacarpo 
e 4 hipotenar, e a região destacada demonstra a localização da aplicação. 
E em B, visualiza-se a aplicação em todos os grupos de aplicação nas 
palmas das mãos e a movimentação do transdutor durante a aplicação de 
ultrassom em laser.

Na Figura 3A é possível visualizar as regiões das palmas das mãos 
(carpo, metacarpo, tenar e hipotenar) e a região de aplicação. Em 3B, é 
demonstrado a movimentação da sonda com gel condutor durante a apli-
cação nas palmas das mãos.

Após o tratamento sinérgico de ultrassom e laser, foi avaliado a eficácia da 
técnica nas palmas das mãos por meio do FIQ, que mede a qualidade de 
vida especificamente em pacientes com fibromialgia.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados obtidos dos pacientes foram analisados antes e depois do trata-
mento, com a EVA para comparar dor e FIQ para verificar a qualidade de 
vida. Os dados foram normalizados usando o valor de Δ (%), com “Valor 
Delta (Δ) = (valor final - valor inicial) / x inicial (100)” para EVA e “Valor 
Delta (Δ) = (valor final - valor inicial) / final x (100)” para FIQ.
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Os dados foram expressos em média e desvio padrão. Foi submetido ao 
teste de normalidade Kolmogorof-Smirnof . Para estabelecer as diferen-
ças relevantes entre os grupos na análise pós-tratamento, foram utiliza-
dos ANOVA de uma via e teste post hoc de Tukey. Para o restante das 
análises, foram utilizados ANOVA two-way e testes post-hoc de Tukey. Os 
valores considerados foram considerados comprovados quando p≤0,05. 
Use o software GraphPad Prism. (Versão 7.04 para Windows).

3 - RESULTADOS

Os resultados obtidos através da avaliação da dor no pré e pós-tratamen-
to de pacientes com fibromialgia nos músculos G. Músculo Trapézio e G. 
Palmas das Mãos são apresentados na Figura 4.

Figura 4: Dados obtidos após o tratamento sinérgico de ultrassom e laser 
(n=8). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para analisar a norma-
lidade dos dados. ANOVA one-way com pós-teste foi realizada, usando 
post-hoc Tukey-Kramer para comparar os grupos apresentados. Em A, 
comparação da dor pela EVA em G. Músculo Trapézio vs. G. Mãos das 
Palmas, e a diferença estatística é **p<0,01. Em B, os dados do FIQ apre-
sentam significância estatística **p<0,01.

A Figura 4 ilustra a diferença entre a terapia sinérgica de ultrassom e laser 
nas palmas das mãos em relação à aplicação no músculo trapézio (tender 
point), portanto, mesmo que as mãos não sejam um ponto de dor, o gráfi-
co acima indica a melhora sistêmica com a terapia nas palmas das mãos, 
com p<0,01, na redução da dor, consequentemente proporciona um 
aumento na qualidade de vida desses pacientes impactados.
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A análise da frequência de aplicação de ultrassom e laser é muito impor-
tante para indicar o melhor protocolo. Portanto, através da Figura 5 é pos-
sível analisar o alívio da dor em diferentes frequências.

Figura 5: Tratamento para fibromialgia nas palmas das mãos com diferen-
tes intervalos de tratamento (n = 10), 10 aplicações no total em todos os 
grupos. Valor de Δ (%) para VAS. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utili-
zado para analisar a normalidade dos dados. ANOVA one-way com pós-
-teste foi realizada, usando post-hoc Tukey para comparar o número de 
sessões por semana. Houve diferença estatística na frequência de 3 
vezes por semana em relação aos grupos que tiveram frequência de 5 e 
10 vezes na mesma semana *p<0,05.

Os dados obtidos na Figura 5 mostram que apenas a frequência de 3 
vezes por semana apresenta diferença estatística de p<0,05 em relação 
aos grupos de frequência de tratamento de 5 e 10 vezes por semana.

Em relação ao FIQ, questionário que analisa a qualidade de vida, pode-se 
observar a resposta ao tratamento nas palmas das mãos das variadas 
frequências semanais através da Figura 6.
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Figura 6: Tratamento para fibromialgia nas palmas das mãos com diferen-
tes intervalos de tratamento (n = 10), 10 sessões no total em todos os 
grupos. Valor de Δ (%) para FIQ. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utili-
zado para analisar a normalidade dos dados. ANOVA one-way com pós-
-teste foi realizada, usando post-hoc Tukey-Kramer para comparar o 
número de sessões por semana. Houve diferença estatística na frequên-
cia de 3 vezes por semana em relação aos grupos que tiveram frequência 
de 5 e 10 vezes na mesma semana *p<0,05.

Considerando a frequência ou periodicidade apresentada na Figura 6 
através da avaliação do FIQ, os participantes que receberam a aplicação 
3 vezes por semana tiveram melhor resposta ao tratamento de sinergia 
nas palmas das mãos, e houve diferença estatística entre os voluntários 
que receberam a aplicação 10 vezes durante a semana.

Diante disso, houve a necessidade de comparar as terapias isoladas e a 
terapia sinérgica de ultrassom e laser na melhor frequência de tratamento 
(aplicação 3 vezes por semana). Com isso é possível visualizar, na Figura 
7, a resposta de alívio da dor no pós-tratamento imediato às 10 sessões e 
30 dias após o término.
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Figura 7: Redução da dor nos 3 grupos de tratamento (n = 11). O teste de 
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para analisar a normalidade dos dados. 
Foi realizada ANOVA two-way com pós-teste, utilizando post-hoc Tukey 
para comparar os grupos apresentados. Houve diferença estatística no 
valor de Δ (%) para EVA, com **** p<0,0001 no Grupo Ultrassom + Laser 
em relação aos grupos de terapia isolada, e *p<0,05 entre Grupo Ultras-
som e Grupo Laser.

Na Figura 7 é possível observar que o G. Ultrassom + Laser apresenta 
melhor resposta na redução da dor, comparado com os grupos de terapias 
isoladas. E após 30 dias os resultados se mantém eficiente em relação 
aos demais. 

A qualidade de vida dos pacientes com fibromialgia é afetada negativa-
mente, através da Figura 8 é possível visualizar os resultados obtidos 
após o tratamento e 30 dias após.
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Figura 8: Melhoria da qualidade de vida nos 3 grupos de tratamento (n = 
11). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para analisar a normali-
dade dos dados. Foi realizada ANOVA two-way com pós-teste, utilizando 
post-hoc Tukey para comparar os grupos apresentados. Houve diferença 
estatística no valor de Δ (%) para o FIQ, com ****p<0,0001, no Grupo 
Ultrassom + Laser em relação ao Grupo Laser e **p<0,01 em relação ao 
Grupo Ultrassom; e ***p=0,001 entre Grupo Ultrassom e Grupo Laser.

Na Figura 8, é possível verificar que os resultados do grupo ultrassom + 
laser se mantém ao longo de 30 dias, estatisticamente mais eficiente que 
os grupos que receberam as terapias isoladas tanto no pós-tratamento 
imediato quanto após 30 dias do término do tratamento.

Dada a importância do tratamento da fibromialgia, é válido analisar a 
eficácia da melhora da qualidade de vida com o tratamento sinérgico 
ultrassom e laser mostrado na Figura 9. 



REABILITAÇÃO COM TERAPIAS COMBINADAS

FISIOTERAPIA

Figura 9: Efetividade (%) da terapia sinérgica de ultrassom e laser na qua-
lidade de vida de pacientes com fibromialgia através do FIQ. 12% dos 
voluntários obtiveram resultados abaixo de 20%, 23% dos tratados tive-
ram resultados abaixo de 40%, 77% dos tratados tiveram resultados 
acima de 40%, 52% dos tratados alcançaram acima de 60% de melhora, 
e finalmente, 26% dos tratados tiveram mais de 80% de eficácia na quali-
dade de vida com o tratamento sinérgico de ultrassom e laser nas palmas 
das mãos.

A Figura 9 demonstra a eficácia do tratamento sinérgico ultrassom e laser 
para fibromialgia com tratamento nas palmas das mãos. É possível definir 
que a maioria dos indivíduos apresentam resultados acima de 50% na 
qualidade de vida, o que de certa forma é um desafio para profissionais e 
portadores dessa doença.

4 - DISCUSSÃO

A fibromialgia é uma síndrome incapacitante que altera as atividades pes-
soais, sociais e profissionais. Portanto, contribuir para restabelecer a 
saúde e os relacionamentos desses pacientes é de extrema importância. 
A análise da dor e da qualidade de vida por meio da Escala Visual Analógi-
ca e do Questionário de Impacto da Fibromialgia são medidas específicas 
para pacientes com Fibromialgia para avaliar o comprometimento dos 
sintomas e utilizadas para orientação científica (HOMANN et al., 2011; 
FARRAR, 2010).
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A Figura 4 A e B mostra que o tratamento aplicado nas palmas com a 
sinergia do ultrassom e do laser apresentou melhores resultados do que o 
aplicado nos tender points do músculo trapézio, em relação à dor e quali-
dade de vida, por meio da EVA e FIQ, confirmando a hipótese de Albrecht 
(2013) que as palmas das mãos de pacientes com fibromialgia há um 
aumento das terminações nervosas ao redor dos vasos sanguíneos, e 
além disso, a irradiação mecânica e de fótons nas palmas das mãos reduz 
a dor, favorece a circulação sanguínea e aumenta a produção de ATP, o 
que consequentemente melhora a disposição dos pacientes.

Além das inervações excessivas ao redor dos vasos sanguíneos nos 
fibromiálgicos, paralelamente, pode-se dizer que na região cerebral 
observa-se que a região das mãos e constitui grande representatividade 
(somatotopia) tanto sensitiva quanto motora que capta estímulos de tem-
peratura, toque, pressão, entre outros (MACHADO, HAERTEL, 2013). 
Portanto, o tratamento que combina ultrassom e laser nas palmas das 
mãos atua nas fibras sensitivas com estímulos vibratórios e eletromagné-
ticos resultando em diferentes pressões, gerando o efeito de micromassa-
gem por alteração dos estímulos nas fibras aferentes nociceptivas (SNP) 
e provável redução de resposta dolorosa advindo do SNC.

A frequência do tratamento é muito importante ser definida para melhor a 
aplicabilidade e disponibilidade dos pacientes que sofrem dessa síndro-
me. As Figuras 5 e 6 mostram que em diferentes situações o tratamento 
sinérgico é favorável para redução da dor e, consequentemente, esse 
fator aumenta a qualidade de vida. Observa-se que a aplicação sinérgica 
de ultrassom e laser na frequência de 3 vezes por semana reduz a dor e 
aumenta a qualidade de vida devido à alternância e adaptação gradativa 
de novas experiências e posturas que antes não eram permitidas devido 
à dor, no entanto, é necessário mais tempo por parte do paciente. Em con-
trapartida, o tratamento realizado de forma mais rápida apresenta resulta-
dos médios acima de 50% na redução da dor e melhora na qualidade de 
vida, obtendo também grande viabilidade para pacientes que necessitam 
de resultados rápidos (AQUINO, 2020).

As Figuras 7 e 8 demonstram a comparação das terapias isoladas e sinér-
gicas com as possíveis aplicações do equipamento protótipo no pós-trata-
mento imediato e após 30 dias. Os resultados dos tratamentos isolados 
são semelhantes em relação ao alívio da dor, mas o grupo que recebeu 
terapia sinérgica de ultrassom e tratamento a laser nas mãos potenciali-
zou os resultados tanto na redução da dor quanto no aumento da qualida-
de de vida no pós-tratamento imediato. Segundo Chow (2007) relata que 
a fotobiomodulação isolada produz analgesia pelo potencial da membrana 
mitocondrial, reduz a velocidade de condução nociceptiva e libera subs-
tâncias como serotonina e endorfinas. Por outro lado, Haar (1999) afirma 
que o ultrassom terapêutico aumenta o limiar doloroso, auxilia no relaxa-
mento muscular e reduz os espasmos, que por diversos motivos são 
desencadeados pelo estresse e se originam de uma resposta nociceptiva.
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A médio prazo (após 30 dias) houve estabilidade dos resultados apenas 
no grupo que recebeu a terapia sinérgica. A fibromialgia é uma síndrome 
extremamente complexa e multifatorial, portanto, o tratamento que contri-
bua para as atividades normais na vida familiar, social e funcional é mais 
que bem-vindo (CHANDRAN, 2012; BROW, 2012; BRUNO, 2021).

Sendo assim, os resultados com ultrassom e laser sinérgicos são de 
extrema importância, pois a combinação dos efeitos do ultrassom tera-
pêutico e da fotobiomodulação produz efeitos como dinamizador físico, 
permitindo melhores condições para pacientes com dor crônica devido ao 
aumento do metabolismo celular local e sistêmico, com maior distribuição 
de oxigênio e maior perfusão tecidual, acelerando as atividades celulares.
Bons resultados dessa técnica são observados em diversos estudos 
(BRUNO et al., 2021, AMARAL et al., 2018; BRUNO et al., 2018; FRANCO 
et al., 2019; AQUINO et al., 2020). Portanto, a eficácia do protocolo da FM 
é um fator que pode ser discutido, através da Figura 9, é possível identifi-
car que a grande maioria apresenta resultados satisfatórios, ou seja, 77%, 
52%, 23% dos pacientes apresentam respostas acima de 40%, 60% e 
80%, respectivamente, no questionário de impacto na qualidade de vida 
(FIQ). Entretanto, uma pequena parcela de 12% dos indivíduos tratados 
apresenta resultados abaixo de 20% no mesmo método de avaliação.

As limitações e desafios presentes neste estudo devem impulsionar o 
aprimoramento do protocolo com novas pesquisas para minimizar resulta-
dos abaixo de 20% e melhorar a técnica na redução da dor e qualidade de 
vida de pacientes com fibromialgia, mesmo diante da diversidade de sinto-
mas e comportamento de cada indivíduo. Sugere-se aplicar em outros 
locais para otimização do tratamento e resultados, ou ainda unir os proto-
colos de aplicação nas palmas das mãos e pontos de dor mencionados ou 
acentuados pelos pacientes.
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5 - CONCLUSÃO

Conclui-se que a terapia sinérgica de ultrassom e laser nas palmas das 
mãos até o momento é a melhor técnica para alívio da dor e melhora na 
qualidade de vida dos pacientes com fibromialgia discutida neste estudo.
A otimização do tratamento ocorre na frequência de 3 vezes por semana, 
mas cada indivíduo tem uma necessidade em relação ao tempo de trata-
mento, portanto, as demais aplicações também apresentam, mesmo que 
menores, resultados positivos nesses pacientes.

Portanto, a terapia sinérgica de ultrassom e laser comparada às terapias 
isoladas é potencialmente melhor, pois sua união é a combinação perfeita 
para redução da dor e melhora da qualidade de vida, tanto no pós-trata-
mento imediato quanto após 30 dias em indivíduos com fibromialgia. Além 
disso, o tratamento com o RECUPERO reduziu consideravelmente a dor 
de pacientes com fibromialgia. A aplicação simultânea do ultrassom e 
laser nas palmas das mãos, garante a diminuição da dor, consequente-
mente, o restabelecimento do equilíbrio emocional, a melhora da qualida-
de do sono e condicionamento físico.
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A MMO é uma empresa especializada em micro e macro componentes 
ópticos que está há 24 anos no mercado de desenvolvimento de tecnolo-
gia e inovação e nosso portfólio conta com inúmeros equipamentos para 
diversas aplicações médicas como tratamento de câncer de pele e de colo 
uterino e odontológicas como fotopolimerizadores de alta potência, siste-
mas de clareamento dental fotoacelerado, laserterapia e terapia fotodinâ-
mica, focos odontológicos e cirúrgicos e equipamentos para fisioterapia, 
fonoaudiologia, enfermagem, acupuntura, podologia, estética e veteriná-
ria. 

Além disso, desenvolveu uma linha de equipamentos que emitem radia-
ção ultravioleta C (UVC) para descontaminação de superfícies como obje-
tos, utensílios pessoais, mobiliários, roupas, cortinas, tapetes, sapatos, 
hospitais, ambientes profissionais e domésticos. E um outro equipamento 
que descontamina o ar de ambientes fechados, promovendo a higieniza-
ção através do sistema de ventilação, livre de ozônio e sem adição de 
produtos químicos que atuam como um excelente germicida destruindo 
moléculas estruturais que inativam os micro-organismos, auxiliando na 
prevenção e propagação de vírus e bactérias que permanecem suspen-
sas no ar.

A MMO desenvolve tecnologia inovadora e está em constante evolução 
tornando o cenário cada vez mais promissor aos pacientes que tanto 
almejam a qualidade de vida.

Dra. Karen Cristina Laurenti
Consultora Técnica Fisioterapia MMO




