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PREFACIO

Estamos vivendo um periodo raro na histéria humana, onde a analogia e o
digital se misturam como nunca visto. O corpo e a mente analdgicos, com
seus musculos, tecidos, neurénios, sinapse.... se construindo e se regene-
rando cuidadosa e meticulosamente e, a vida vivida através das informacgdes
e de seus veiculos totalmente digitais e acelerados em um ritmo desenfreado
em total descompasso com esséncia orgéanica da vida.

Na luta incansavel e continua para harmonizar esta dualidade analégica-digi-
tal que estdo submetidos o corpo e a vida humana, os presentes autores, a
Fisioterapeuta Dra. Karen Cristina Laurenti e o Fisico 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 nos leitores.

A Karen, fisioterapeuta que fez mestrado em Bioengenharia, doutorado em
Engenharia Mecanica e agora trabalhando com reabilitagdo de articulagdes
com o Recupero, nunca se conteve na zona sua de conforto de seu dominio
e se atreveu a desbravar inumeras vezes novas areas do conhecimento. O
prof. Dr.Vanderlei Salvador Bagnato, que dispensa maiores comentarios pois,
além de ser um dos cientistas mais produtivos e premiados do pais com
trabalhos puros e multidisciplinares incluindo fortemente a area de saude 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 reabilitagdo de 6rgéaos 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 estimulos estatico e dinami-
co provocado pela fisica das ondas luminosas e sonoras no corpo humano,
por assim dizer: digitais, que associada ao cuidado, ao toque, a sensibilidade
de “ver” através dos sentidos, a dor, o local e a direcao da lesdo, uma com-
preensao analdgica desenvolvida pelo profissional da saude terapéutica.

No final da obra, como nao poderia faltar, trata das questdes éticas da inova-
¢ao aplicada a saude, com seus protocolos e aspectos da biosseguranga.

Recomendo a leitura do presente livro para os profissionais da saude, para os
cientistas e tecndlogos dedicados a bioengenharia e aos entusiastas do
assunto pois a velocidade e intensidade dos estimulos digitais impostos ao
homem vai aumentar, bem como, a idade e a consciéncia da necessidade de
uma vida longa com qualidade, e assim sendo, ndo podemos renunciar aos
beneficios da associagdo da ciéncia e tecnologia com a pratica terapeuta

muito bem abordada aqui.
Pro D Qarlos Albesfe Forludane

Prof. Dr. Carlos Alberto Fortulan

FISIOTERAPIA
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APRESENTACAO

Este livro foi planejado e escrito com muito carinho com o objetivo de
proporcionar informagdes valiosas acerca do desenvolvimento de novas
tecnologias e também abordar desde anatomia de células 6sseas, mus-
culares até os artigos ja publicados. Os autores que abrilhantaram este
livro com seus textos sao especialistas nas mais diversas areas e que
exercem fungdes de clinicos, pesquisadores ou professores. Dentre os
autores: Aline Cristina Laurenti, Luciana Pastena Giorno, Arnaldo Rodri-
gues Santos Junior, Thais Vieira de Souza, Fernanda Anibal de Freitas,
Patricia Brassolatti, Cynthia Aparecida de Castro, Juliana da Silva Amaral
Bruno, Stella Maris Firmino, Rosane de Fatima Zanirato Lizarelli, Vinicius
Carvalho Ramalho, Fernanda Rossi Paolillo, Alessandra Rossi Paolillo,
Elissandra Moreira Zanchin, Antonio Eduardo de Aquino Junior, Fernanda
Manzano Carbinato, Patricia 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 sdo determinantes de varios
fatores, porém nos dias de hoje é possivel, principalmente, porque a
tecnologia esta cada vez mais proximo do dia-dia das pessoas, alcangan-
do e trazendo inumeros beneficios para a sociedade. Porém, tratamentos
conservadores com tecnologia de ponta necessitam de muitos anos de
dedicagao para ser aprimorado, especificamente no desenvolvimento
dos protocolos e area de aplicagao. Consequentemente, para obtencao
de melhores resultados e proporcionar aos pacientes qualidade de vida,
pois muitos perdem a capacidade da execugao de atividades diarias, de
socializacao familiar, trabalho e até mesmo atividades de lazer.

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

Elissordrn
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CAPITULO 01

A IMPORTANCIA
DA REABILITACAO

FISIOTERAPIA

Psicologa Especialista
Aline Cristina Laurenti

Formada em Psicologia pela Universidade Federal de SGo Carlos (UFSCar) 2012.
Especialista em ReabilitacGo Neuropsicologica pela (UFSCar) 2019.

Até o século XVIII deficiéncia era tida como producido mitica e de ameaca
social. A partir do século XIX, passou a ter conotagdo de patologia. No
século XX, o conceito de deficiéncia foi sendo progressivamente alterado
e o “corpo doente individual” passou a ser “corpo doente social”, fruto da
ideia de que as doengas também seriam produtos sociais (LOMONACO E
CAZEIRO, 2006).

Dessa forma, acredita-se que os estados de invalidez podem ser influen-
ciados, nao apenas por limitagdes individuais decorrentes da deficiéncia
em si, mas, concomitantemente, por fatores do ambiente e da sociedade,
que variam de acordo com o meio no qual o individuo com deficiéncia se
acha inserido (ROCHA, 2006).

Hodiernamente, o construto social e historico da deficiéncia se sobressai
sobre o fisiolégico e individual. De acordo a Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo (2003, p. 8) a deficiéncia € “Diferenga humana que,
por suas singularidades, requer atengdo a especificidades quanto as
formas de comunicacgéo 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 sao frutos oriundos de interpretacbes sociais,
fazendo com que a cultura vigente seja condigdo determinante do trata-
mento dispensado as pessoas com deficiéncia.
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Ciente desse fato, em uma era de tantos avangos tecnologicos e progres-
SO que visam a o respeito a individualidade, agilidade dos processos e
transposic¢ao de todos os tipos de barreiras, a qualidade de vida e a manu-
tengdo de uma rotina minimamente independente surgem como priorida-
des a serem zeladas e garantidas pela incansavel ciéncia. Como um de
seus mais notorios resultados, temos a reabilitagdo como ferramenta que
possibilita este fim através de seus tantos meios.

Segundo Lomdnaco e Cazeiro (2006) o processo de reabilitagdo é consi-
derado, como o desenvolvimento de habilidades voltadas para a adapta-
¢cao do sujeito as suas condigdes psicologicas, fisicas e educacionais,
facilitando a criacdo de meios de compensacao as limitagcdes. Superar
essas limitacbes e poder manter uma rotina de independéncia e cumpri-
mento das atividades de vida diaria, é o objetivo principal que leva grande
parte dos pacientes que recorrem aos recursos da reabilitacio.

De modo mais amplo e detalhado o Ministério da Saude (1993) define: “A
reabilitacdo, enquanto processo, diz respeito ao desenvolvimento das
capacidades adaptativas do individuo nas diferentes fases de sua vida (...)
Implica no desenvolvimento 6timo da pessoa com deficiéncia, nos seus
aspectos funcionais, fisicos, psiquicos, educacionais, sociais, profissio-
nais e ocupacionais (...) A reabilitacdo, enquanto servigo, € um conjunto
de atencdo a saude e, portanto, um componente imprescindivel da promo-
cao, prevencao e assisténcia as pessoas, na manutencao de sua saude e
bem estar, bem como de sua familia e comunidade Tem por finalidade que
a pessoa deficiente alcance um grau fisico, mental, funcional e/ou social
otimo, facilitando o alcance de metas e objetivos de vida estabelecidos por
ela naquele momento de sua vida. Os meios para alcangar tal objetivo
implicam em medidas que procurem compensar perdas e limitagcdes de
funcdes e outras que buscam facilitar ajustes e reajustes sociais. Assim,
as intervencdes devem se dar no nivel do individuo, sua familia, comuni-
dade proxima e sociedade em geral” (BRASIL, 1993, p. 15).

Dessa forma, diante de tantas ressignificacbes em tantos dmbitos distin-
tos que fazem parte de ser um individuo e de se viver em sociedade, o ser
humano que esta no papel de paciente, recorre aos servicos de reabilita-
cao com questdes fisicas, tais como dores provocadas pela presencga de
lesdes ou disturbios e, muito comumente, por sentimentos de angustia e
sintomas de ansiedade e depressdo que sio fortemente atrelados ao
quadro patoldgico seja por intensidade da dor, tempo de instalagdo ou o
cerceamento de atividades de vida diaria. Além disso, inumeras somatiza-
¢Oes sao trazidas, também, como demandas psiquicas.
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Dessa forma, a busca pelo profissional responsavel pela reabilitacdo é
permeada por além de enorme expectativa de sentir-se melhor fisicamen-
te, muitas outras questbes psicoemocionais que podem ou nao estar
conectadas a queixa original.

Muitas vezes o paciente pode buscar a reabilitacdo para dores ou supos-
tas lesbGes e apresentar e exames laboratoriais sem qualquer alteragao,
por exemplo. Isso n&o significa, no entanto, que a queixa n&o seja legiti-
ma. Talvez um exame mais detalhado e com enfoque mais amplo possa
indicar um funcionamento psicologico ndo saudavel que, muitas vezes,
pode ser a causa ou um agravante de sua patologia sentida de forma
fisica.

Os profissionais de reabilitacdo que cuidam das dores fisicas, na maioria
das vezes tém excelentes resultados de melhora emocional também. A
experiéncia de dor, sofrimento e limitagdo afeta em muito os aspectos
emocionais e psicologicos desses pacientes, ja que o que uma pessoa
vivencia, em maior ou menor grau, deixa tragos registrados na memoria
que afetam seu funcionamento como individuo como um todo. Dessa
forma, associar o processo de reabilitagcdo a psicologia, que € uma ciéncia
que tem como objeto de estudo a mente, porém, trabalha também com as
emocgodes e, consequentemente, com o corpo que € intimamente afetado
por elas, traz inumeros beneficios na reabilitagdo enquanto processo.
Considerar o corpo e a mente em conjunto nos processos de reabilitacdo
e trabalhar esse organismo através de recursos e técnicas corporais asso-
ciados aos recursos psicoterapéuticos faz-se fundamental na atualidade.
Segundo Canal e Cruz (2013) € essencial que a intervengéo tenha como
objetivo auxiliar o individuo na tomada de consciéncia da les&o ou da
doencga, recuperar o investimento em si proprio, construindo um projeto de
vida coerente com a realidade de suas capacidades apés o adoecimento.
Para tanto, € necessario que os profissionais de reabilitacdo atuem nao
somente sobre um corpo atingido, mas sobre os aspectos psicologicos
desse individuo.

Desse modo, € imprescindivel que se leve em consideragdo a complexi-
dade e a individualidade de cada sujeito e do que ele sente de forma
global, ja que, as vezes, queixas fisicas trazem demandas de cunho emo-
cional e psicoldgico implicitas. Para sana-las, ou ao menos abranda-las,
os profissionais encarregados de conduzir os protocolos de reabilitacéo
fisica e os profissionais de psicologia devem trabalhar conjuntamente,
visando assim, os melhores resultados para aqueles que recorrem aos
seus cuidados e, certamente, depositam sua esperanca de uma vida mais
plena e com menos sofrimento na reabilitagao.
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CAPITULO 02

SISTEMA MUSCULAR

FISIOTERAPIA
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INTRODUCAO
Assim como viver “... & preciso estar em constante movimento para
manter o equilibrio” — Albert Einstein (1879-1955) [QUOTERESEARCH,
2015]; o corpo humano, ao longo da vida, mantém sua homeostasia com
atividades dinamicas, continuas e adaptaveis via interdependéncia de
diversos sistemas (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

Essas caracteristicas biologicas remetem a constantes investigagdes. E
para que possamos atribuir “movimento” ao objeto em analise, direciona-
mos a atencao para o Sistema Muscular.

No Sistema Muscular cada tipo de miofibra possui fenétipos morfolégicos
e contrateis proprios relacionados com sua plasticidade responsivos a
estimulos diversos (HALL, 2016a). Revisitando o desenvolvimento
embrionario, no processo de miogénese (formagao de tecido muscular), a
migracao de progenitores musculares de diferentes regides do somito ou
mesoderma juntamente com fatores de crescimento definira a morfogéne-
se muscular (KANG; KRAUSS, 2010; SEFTON; KARDON, 2019).
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A estreita correlacdo e complementaridade no desenvolvimento e intera-
cao dos sistemas proporcionam ao ser humano atributos funcionais como
o bipedalismo e habilidades motoras finas. Isso se torna possivel pela
agao de aproximadamente 650 musculos, unidos pelo tecido conjuntivo e
0Ss0s, que extraem principais substancias do fluxo sanguineo e sdo 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 excecgao é o tecido muscular liso em algumas posig¢des, como por exem-
plo, os musculos da iris do olho, que se desenvolvem a partir do neuroec-
toderme. Os mioblastos (células musculares embrionarias) sao derivados
do mesénquima (tecido conjuntivo embrionario). Os trés tipos de musculo,
o estriado esquelético, estriado cardiaco e o liso, sdo formados durante o
periodo embrionario. Por exemplo, o musculo do diafragma surge especi-
ficamente dos somitos a nivel cervical (SEFTON; GALLARDO; KARDON,
2018). Os musculos da cabega, bem como algumas estruturas do cora-
¢ao, originam-se da regiao do mesoderma craniano. Em alguns vertebra-
dos os progenitores do musculo axial e dos membros também se originam
dos somitos, e a fonte embrionaria igualmente se da nas cartilagens,
ossos e tenddes (LESCROART et al., 2015; SEFTON; KARDON, 2019).

FORMACAO DO MUSCULO ESTRIADO ESQUELETICO

O musculo esquelético é derivado do mesoderma paraxial (que se localiza
ao lado do eixo de sustentagdo do embrido, a notocorda), que constitui os
somitos, desde a regidao occipital até a sacral, e os somitdmeros (espirais
parcialmente segmentadas de células mesenquimais derivadas do meso-
derma paraxial) a cabega. A musculatura do esqueleto axial, da parede
corporal e dos membros € derivada dos somitos, que inicialmente se
formam como somitdmeros e se estendem da regiao occipital até o broto
da cauda no embrido (SADLER, 2019).

Com a segmentacao do mesoderma paraxial, os somitbmeros sofrem um
processo de epitelizagdo (dao origem a um bloco de células justapostas)
com uma pequena cavidade no centro, constituindo assim os somitos. A
regido ventral de cada somito, entéo, volta a ser mesenquimal (com célu-
las separadas entre si e capazes de migracao) e cria o esclerétomo (por-
¢ao do somito que dara origem as células osteogénicas das vértebras e
das costelas). As células na regido superior do somito formam o dermato-
mo (porg¢ao do somito que formara a derme da regido dorsal).
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Duas regides mioformadoras estdo presentes nas porgdes laterais do
somito, nos labios ventrolateral (LVL) e dorsomedial (LDM), respectiva-
mente. As células dessas duas areas migram e proliferam para originar
uma regiao com células musculares progenitoras, o mitomo. Como o
limite entre estas regides somiticas € impreciso e a formagao assincroni-
ca, varios autores se referem a ela como dermomiétomo. Células do
dermomidtomo (regido do LVL, para ser mais especifico) migram para a
camada parietal adjacente do mesoderma lateral e forma a parede abdo-
minal (musculos reto, obliquo interno e externo e transverso do abdome),
0s musculos infra-hidides e os musculos dos membros. As células rema-
nescentes no midtomo formam os musculos 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 miogénicas que migraram para o mesoder-
ma lateral (parte do LVL do miétomo, como dito acima) passam a receber
sinais de diferenciagao 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 miétomo) recebem sinais do tubo neural
e da notocorda (CARLSON, 2016; SADLER, 2019).

Um processo semelhante acontece nos sete somitbmeros na regiao da
cabecga, anteriores aos somitos occipitais, embora nessa regido nao
ocorra a segregacao dos somitdbmeros em regides reconheciveis (esclero-
tomo e dermomiétomo) antes da diferenciagdo. Todos os musculos volun-
tarios da regido da cabecga sdo derivados do mesoderma paraxial, inclusi-
ve a musculatura da lingua, dos olhos (exceto a musculatura da iris, que
€ derivada do ectoderma do calice Optico) e a associada aos arcos farin-
geos. Os padrdes para a formagao muscular na cabega séo direcionados
por elementos do tecido conjuntivo derivados das células da crista neural
(CARLSON, 2016; SADLER, 2019).

A formacao da musculatura dos membros é percebida na sétima semana
do desenvolvimento embrionario como uma condensagao das células
mesénquimais proximas aos brotos dos membros. O mesénquima é deri-
vado das células dorsolaterais dos somitos, que migram no broto dos
membros para formar os musculos. Os mioblastos formam uma massa de
tecido na regido dorsal (extensor) e ventral (flexor) dos membros. Do
mesmo modo que em outras regides, o tecido conjuntivo derivado da
camada parietal do mesoderma da placa lateral, que também da origem
aos ossos do membro, € que dita o padrdo da formagdo muscular
(MOORE; PERSAUD, 2016; SADLER, 2019).
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A primeira indicagdo de miogénese € o alongamento dos nucleos e da
forma das células mesenquimais como um todo, a medida que se diferen-
ciam em mioblastos. Essas células musculares primordiais logo se
fundem para formar miotubos, que sao estruturas cilindricas alongadas e
multinucleadas. As miofibrilas surgem logo depois no citoplasma e, até o
final do terceiro més de desenvolvimento, surgem as estriagdes transver-
sais, tipicas dos musculos esqueléticos. Enquanto os miotubos geram as
miofibrilas, seus nucleos, 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 estagio final na diferenciacéo da
célula muscular esquelética. A 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 constituira o perimisio e epimisio do musculo, enquanto que o endo-
misio sera formado por fibras reticulares. Os tendbes, para a ligagao dos
musculos aos 0ssos, sdo derivados das células do esclerétomo adjacen-
tes aos miotomos no limite anterior e posterior dos somitos (MOORE;
PERSAUD, 2016; CARLSON, 2016).

A maioria dos musculos esqueléticos se desenvolve antes do nascimento,
e quase todos os musculos restantes sao formados até o final do primeiro
ano. O aumento no tamanho de um musculo apds o primeiro ano resulta
do aumento do diametro da fibra pela formacao de mais miofilamentos.
Musculos aumentam em comprimento e largura para crescer com O
esqueleto (MOORE; PERSAUD, 2016). O crescimento da fibra muscular
€ realizado por meio de uma populagao de células miogénicas, chamadas
células satélites. As células satélites se dividem lentamente durante o
crescimento de um individuo. Algumas células filhas se fundem com a
fibra muscular, de modo que ela contém um numero adequado de nucleos
para direcionar a sintese continua de proteinas contrateis exigidas pela
fibra muscular (CARLSON, 2016).

Ao menos uma parte dos genes que regulam o desenvolvimento muscular
foi identificada. A proteina morfogenética 6ssea 4 (BMP4) e, provavelmen-
te, o fator de crescimento de fibroblastos (FGF) do mesoderma da placa
lateral, junto com as proteinas WNT do ectoderma adjacente, sinalizam
para as células do dermomiétomo (regidao do LVL) a expressarem o gene
especifico dos musculos, a proteina de determinacdo de mioblastos
(MyoD). Por outro lado, o BMP4 secretado pelas células do ectoderma
induz a producgao de proteinas WNT pelo tubo neural dorsal ao mesmo
tempo em que as baixas concentragdes das proteinas sonic hedgehog
(SHH) secretadas pela notocorda e pelo assoalho do tubo neural alcan-
¢am as células do LDM do dermomidtomo.
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Juntas, essas proteinas induzem a expressdo de fator miogénico 5
(MYF5) e de MyoD nessas células. Tanto MyoD quanto MYF5 s&do mem-
bros de uma familia de fatores de transcrigdo chamados de fatores regula-
dores miogénicos (MRFs), que ativam as vias para o desenvolvimento
muscular. Os sinais moleculares do tubo neural e da notocorda induzem a
expressado de PAX3, MyoD e MYF5 nos somitos. No botdo do membro, o
PAX3 regula a expressdo de MET (um fator de crescimento de peptideo
migratério), que regula a migragao das células miogénicas precursoras
(CHAL; POURQUIE, 2017; GILBERT; BARRESI, 2018; SADLER, 2019).

1.2. FORMACAO DO MUSCULO ESTRIADO CARDIACO

Embora também seja um musculo estriado, o musculo cardiaco difere dos
musculos esqueléticos em muitos aspectos do desenvolvimento embrio-
nario. O musculo cardiaco se desenvolve a partir do mesoderma esplanc-
nico lateral que circunda o tubo cardiaco em formagao. As fibras muscula-
res cardiacas surgem pela diferenciacdo e crescimento de mioblastos
cardiacos. Os mioblastos aderem uns aos outros, mas ao contrario do
musculo esquelético, ndo sofrem fusdo, permanecendo como células indi-
viduais, embora algumas vezes possam se tornar binucleados. As areas
de adeséao dao origem a discos intercalares (ver tecido muscular estriado
cardiaco, neste capitulo). O crescimento das fibras musculares cardiacas
resulta da formagao de novos miofilamentos (MOORE; PERSAUD, 2016;
CARLSON, 2016).

Mesmo os mioblastos cardiacos iniciais contém um numero significativo
de miofibrilas no citoplasma e sdo capazes de sofrer contragdes pronun-
ciadas. Os mioblastos cardiacos devem continuar a se contrair enquanto
o coragao em formagao esta aumentando sua massa. Isso faz com que
essas ceélulas realizem mitose, embora seu citoplasma contenha muitos
feixes de filamentos contrateis. De forma geral, existe uma relagao inversa
entre o grau de diferenciagao e a capacidade de proliferagao (SANTOS Jr
et al., 2013). Desta forma, as células do corpo geralmente perdem sua
capacidade de se dividir quando seu citoplasma contém estruturas carac-
teristicas do estado diferenciado. No caso dos miécitos cardiacos ocorre
a desorganizagao parcial de seus filamentos contrateis durante a mitose
(CARLSON, 2016).

Durante o desenvolvimento mais tardio, ficam visiveis alguns feixes espe-
ciais de fibras musculares, com aumento de tamanho, com miofibrilas
distribuidas irregularmente e em menor quantidade, com jun¢gées comuni-
cantes, com aumento da concentragdo de glicogénio no citoplasma e
diametros relativamente maiores que as fibras musculares cardiacas
tipicas. Esses feixes (fibras de Purkinje) formam o sistema de condugéao
do coragéo (SADLER, 2019).
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As variacoes entre a diferenciacdo do musculo cardiaco e esquelético
aparecem precocemente porque o MyoD e outros genes importantes da
diferenciagcdo do musculo esquelético ndo sao expressos no desenvolvi-
mento inicial do musculo cardiaco. Os precursores do musculo cardiaco e
esquelético expressam o fator de transcricdo conhecido como fator 2
potencializador de midcitos (MEF2), que, no musculo esquelético, pelo
menos, dimeriza com outros fatores de transcricdo para regular a forma-
¢ao das principais proteinas contrateis dos miécitos (PAIGE, 2015; CARL-
SON, 2016). Outros dados indicam que as proteinas PBX que interagem
com o fator de transcricao HAND2 promovem a diferenciacdo do musculo
cardiaco (PAIGE, 2015; GILBERT; BARRESI, 2018).

1.3. FORMACAO DO MUSCULO LISO

Assim como o musculo cardiaco, a maior parte do musculo liso surge do
mesoderma esplancnico. O mesoderma somatico fornece musculo liso
nas paredes de muitos vasos sanguineos e linfaticos. O ectoderma forma
0s musculos da pupila, da glandula mamaria e das glandulas sudoriparas.
Acredita-se que os musculos da iris e as células mioepiteliais nas glandu-
las mamarias e sudoriparas sejam derivados de células mesenquimais
que se origina do ectoderma. Os primeiros sinais de diferenciacao do
musculo liso sdo o alongamento dos nucleos nos mioblastos fusiformes.
Os mioblastos lisos ndao se fundem como no musculo esquelético e
permanecem mononucleados. A medida que as células do musculo liso
se diferenciam, elementos contrateis filamentosos (mas nao sarcoméri-
cos) se desenvolvem em seu citoplasma. A medida que as fibras muscula-
res lisas se desenvolvem, a superficie externa de midcito adquire sua
lamina basal, recebem inervacao autonémica e os fibroblastos do estroma
sintetizam a matriz extracelular circundante (MOORE; PERSAUD, 2016).

O fator de resposta sérica (SRF) € um fator de transcricao responsavel
pela diferenciacao do musculo liso. Ele é regulado positivamente por fato-
res de crescimento. A miocardina (um fator de transcrigdo miocardiogéni-
co) e outros fatores de transcricao relacionados com a miocardina
(MRTFs) agem, entdo, como coativadores para aumentar a atividade do
SREF, iniciando, assim, a cascata genética responsavel pelo desenvolvi-
mento do musculo liso (GILBERT; BARRESI, 2018; SADLER, 2019).

1. 4. COMPOSICAO DO CORPO HUMANO

Energia — “capacidade que um corpo, uma substancia ou um sistema
fisico tém de realizar trabalho” (WILSON, 1968). Apesar de nao se restrin-
gir a essa definicdo, para que o organismo realize trabalho é necessario
um elevado consumo energético para sua subsisténcia (WILSON, 1968;
ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).
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Na biologia encontramos uma hierarquia de estruturas que demandam de
diversos processos de transformacao, transporte e armazenamento de
energia (HEYMSFIELD; WAKI, 1991; WANG et al., 1992; WANG et al.,
2008; ZOLADZ, 2018). Listados abaixo, verificamos os varios niveis
dessa organizagéao e alguns de seus exemplos:

1° Subatdémico (elétron, préton, néutron).

2° Atémico (potassio, hidrogénio, oxigénio, sodio, cloro, calcio, nitrogénio, carbono).
3° Molecular (gordura, proteinas, minerais, agua, glicogénio).

4° Organelas (estruturas dentro de uma célula — mitocéndria).

5° Celular (menor unidade de vida independente — eritrécitos, leucdcitos).

6° Tecidual (sangue, musculo, nervo).

7° Orgéos (coragéo, pulméo, estémago).

8° Sistema (muscular, 6sseo, cartilaginoso, cardiaco).

9° Organismo (corpo como um todo).

Os componentes do corpo incluem elementos exdégenos e enddégenos. No
primeiro, as principais fontes de obtengao de energia para a célula sdo os
carboidratos, gorduras e proteinas a partir da manipulacéo da dieta, e na
digestdo sdo convertidos em monossacarideos como a glicose, acidos
graxos ou aminoacidos, respectivamente. Apds reagirem quimicamente
com o oxigénio, sdo 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 influéncia de enzimas e horménios (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

No segundo, produzido naturalmente pelo organismo, contamos com
elementos quimicos de alto ou baixo peso molecular, produto de reserva
proveniente da dieta ou por vias fisiolégicas complexas como nas organe-
las de sintese celular, onde o reticulo endoplasmatico rugoso produzira
proteinas de estrutura e massa complexas ou como o complexo de Golgi
que pode gerar carboidratos poliméricos com milhares de monossacaride-
os (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

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

Considerando o fato de que esse sistema é componente responsavel pela
manutengdo da homeostase do substrato energético, na captagdo e
armazenamento de glicose, juntamente com seu reconhecimento como
um orgao endocrino (PEDERSEN, 2009), nés entendemos que se faz
necessario citar sobre alguns componentes do nivel atdmico e molecular.
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A massa muscular é constituida, basicamente, por oxigénio (61%), carbo-
no (23%), hidrogénio (10%), nitrogénio (2,6%), calcio (1,4%) e fosforo
(0,83 %). Dada a relevancia fisioldgica da composigéo corporal, 0 conhe-
cimento de seus valores indica, quando necessario, uma intervengéo clini-
ca (HALL, 2016a; TIELAND et al., 2017; ZOLADZ, 2018).

Estudos demonstram que a disponibilidade de alguns substratos através
da alimentagdo (elemento exdgeno) altera a regulagdo metabdlica do
organismo, tendo como exemplo que a suplementagdo com magnésio e
carboidrato melhora o desempenho fisico pela sintese de proteinas e
producao de forca. Em contrapartida, menor massa muscular foi relacio-
nada a baixa ingestao de proteina e deficiéncia de vitamina D na popula-
cao idosa. Além de alteragdes em seu desempenho fisico, como marcha
lentificada, também apresentaram niveis baixos de calcio e ferro junta-
mente com niveis mais altos de tecido adiposo intermuscular (HALL,
2016a; TIELAND et al., 2017; ZOLADZ, 2018).

Inclusive, o exercicio com certa periodicidade, melhora o desempenho
fisico ao promover alteragdes no conteudo de glicerofosfolipideos, além
de aumentar o fluxo sanguineo nos musculos conforme solicitagao e esti-
mulo (VAN HALL et al., 2002; ZOLADZ, 2018).

2. HISTOFUNCIONALIDADE DO TECIDO MUSCULAR

O musculo é um dos quatro tecidos basicos do organismo (epitelial, con-
juntivo, muscular e nervoso). As células musculares tém origem mesodér-
mica e sua diferenciacdo ocorre pela especificagdo de um citoplasma de
caracteristica contratil e o alongamento das células. Existem trés tipos de
musculo: estriado esquelético, estriado cardiaco e liso. Todos os trés tipos
sdo compostos de células alongadas, chamadas células musculares, mio-
fibras ou simplesmente fibras musculares. Todas elas sao especializadas
em contragao, ou seja, transformam a energia quimica do ATP em energia
mecanica. O musculo estriado esquelético possui uma contracio rapida,
vigorosa e de controle voluntario. No musculo estriado cardiaco a contra-
céo é involuntaria, vigorosa e ritmica. Ja no musculo liso a contracao é
lenta e involuntaria (HALL, 2016a). Agora, descreveremos a organizagao
histologica e funcional dos trés tipos de fibras musculares e no final suma-
rizamos na Tabela 1 as principais diferencas.
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2.1. MUSCULO ESTRIADO ESQUELETICO

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

O diametro das fibras musculares esqueléticas varia entre 10 a 100 ypm. O
citoplasma (ou sarcoplasma) da célula contém filamentos contrateis
conhecidos como miofibrilas (JUNQUEIRA, CARNEIRO, 2013). Cerca de
80% do sarcoplasma é ocupado por miofibrilas. O citoplasma contém
numerosas mitocondrias, além de glicogénio abundante para fornecer
energia. No musculo esquelético adulto, existe ainda uma populacéo resi-
dente de células precursoras musculares, as células satélites, que sao
capazes de se dividir para formar novas fibras musculares apés uma
les&o no tecido (DUMONT et al., 2015).

Quando visto ao microscoépio de luz, nos preparados de rotina, as fibras
musculares esqueléticas apresentam estriagcdes transversais, representa-
do pelas Figuras 1 e 2. Quando vistas ao microscopio de polarizagéo, a
faixa escura € anisotropica e, por isso, recebe o nome de banda A,
enquanto a faixa clara € isotropica, por isso denominada banda |. No
centro de cada banda | nota-se uma linha transversal escura, a linha Z
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).
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Figura 1. Visdo histolégica do musculo estriado esquelético. Notar as
fibras musculares com as estriagées transversais. Nos nucleos das fibras
musculares periféricos sdo alongados, acompanhando a forma da fibra
(setas). Hematoxilina e Eosina. Barra de escala = 50um.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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Figura 2. Visdo histolégica do musculo estriado esquelético. Notar as
estriagdes transversais bem evidentes. Os nucleos das fibras musculares
com cromatina descondensada, ligeiramente alongados, e localizados na
periferia da fibra. Hematoxilina e Eosina. Barra de escala = 40um.

g2
4

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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A estriagdo da miofibrila se deve a repeticdo de unidades iguais, chama-
das sarcomeros (LOWE; ANDERSON, 2015). Cada sarcbmero, que mede
cerca de 2,5 uym, 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 estriagdes
transversais nas miofibrilas, que s&o vistas ao microscopio 6ptico e carac-
terizam as fibras musculares esqueléticas (STROMER, 1998).

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

O microscopio eletrénico revela a existéncia de filamentos finos de actina
(7 nm de espessura e até 1 um de comprimento) como também filamentos
grossos (15 nm de espessura e 1,5 ym de comprimento) de miosina
dispostos longitudinalmente nas miofibrilas e organizados em uma distri-
buigcdo simétrica e paralela (STROMER, 1998; KIERSZENBAUM; TRES,
2016; SWEENEY; HOLZBAUR, 2018). Localizados ao redor das miofibri-
las estdo o sarcoplasma, mitocondrias e outros elementos celulares
(FRONTERA; OCHALA, 2015).

Os microfilamentos sdo ancorados a membrana plasmatica da célula
muscular por meio de diversas proteinas que tém afinidade tanto pelos
miofilamentos quanto por proteinas da membrana plasmatica. Uma
dessas proteinas, chamada distrofina, liga os filamentos de actina a prote-
inas do sarcolema. E a distrofina que esta alterada na distrofia muscular
de Duchenne, uma doenga genética que leva a degeneragéo do musculo
esquelético. A banda | € formada somente por filamentos finos, a banda A
é formada por filamentos finos e grossos, e a banda H, somente por
filamentos grossos. Na regido lateral da banda A, os filamentos finos e
grossos se interdigitam (STROMER, 1998; MUKUND; SUBRAMANIAM,
2020). Dependendo do tipo de musculo, as mitocondrias podem ser
encontradas paralelamente ao longo eixo das miofibrilas ou podem envol-
ver a zona de filamentos grossos. A contragédo muscular ocorre quando os
filamentos grossos e finos deslizam uns sobre os outros (KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016).
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Os miofilamentos contém quatro proteinas principais: miosina, actina,
tropomiosina e troponina. Os filamentos grossos séo formados de miosina
e as outras trés proteinas citadas s&o encontradas nos filamentos finos. A
miosina e a actina, juntas, representam 55% do total das proteinas do
musculo (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; MUKUND; SUBRAMANIAM,
2020). A atividade funcional do musculo esquelético depende de um
alinhamento e interagc&o precisa dos filamentos de actina e miosina nas
miofibrilas. A contracdo do musculo esquelético € mediada pelo ciclo de
ligacéo e liberagao entre actina e miosina. Filamentos finos sdo inseridos
em cada lado da linha Z e se estendem em direcdo a banda A, onde se
alternam com filamentos grossos (TROVATO et al., 2016).

A actina apresenta-se como polimeros longos (actina F). Aactina F € com-
posta por monémeros globulares (actina G) organizadas em uma hélice
dupla. Cada monémero de actina (actina G, com 5,6 nm de didmetro) tem
uma regido que interage com a miosina (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013;
MUKUND; SUBRAMANIAM, 2020).

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

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

Na contragdo muscular, os filamentos de actina deslizam ao longo dos
filamentos de miosina. Isso € impulsionado pelas cabegas das moléculas
de miosina, que se ligam a actina e, em uma sequéncia de movimentos de
ligacdo e liberagdo, “caminham” ao longo do filamento de actina. Essa
ligacédo e liberagao repetitiva € alimentada pela hidrolise do ATP, e a miosi-
na pode ser considerada uma ATPase que € ativada pela ligagdo da actina
(LOWE; ANDERSON, 2015; SWEENEY; HAMMERS, 2018).
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A parte central do sarcomero, que corresponde a banda H, representa
uma regiao de sobreposicdo com a miosina. No centro da banda H encon-
tra-se a linha M, que corresponde a ligagdes laterais entre filamentos
grossos adjacentes (SWEENEY; HAMMERS, 2018).

O citoplasma da fibra muscular também se encontra preenchido pelo
reticulo endoplasmatico liso, chamado de reticulo sarcoplasmatico, e um
sistema de tubulos transversais, os tubulos T, que sao invaginagoes
provenientes da membrana plasmatica que se estendem da superficie
celular como tubulos finos e penetram profundamente através da fibra
muscular, entrando em contato com as cisternas do reticulo sarcoplasma-
tico (FRONTERA; OCHALA, 2015).

A contracdo muscular depende da disponibilidade de ions calcio. Na
auséncia de calcio, o musculo fica relaxado e o complexo troponina-tropo-
miosina bloqueia o local de ligacdo da miosina no filamento de actina
(KIERSZENBAUM; TRES, 2016). O reticulo sarcoplasmatico armazena e
regula o fluxo de calcio no citoplasma. Em termos de localizacao, o reticu-
lo sarcoplasmatico envolve as miofibrilas. Quando a membrana do reticu-
lo sarcoplasmatico € despolarizada, os canais de calcio se abrem, e esses
ions difundem-se passivamente do reticulo para o citoplasma. O calcio se
liga a troponina C, o que causa uma alteragao na conformagao do comple-
xo troponina-tropomiosina. Como consequéncia, o local de ligagdo a mio-
sina no filamento de actina é exposto. As cabecgas da miosina se ligam ao
filamento de actina e ocorre a hidrélise do ATP (SWEENEY; HAMMERS,
2018; MUKUND; SUBRAMANIAM, 2020). Quando cessa a despolariza-
¢ao, a membrana do reticulo sarcoplasmatico, por transporte ativo, trans-
fere calcio para o interior das cisternas, o que interrompe a atividade con-
tratil. O controle da contragdo muscular € alcangado por proteinas que se
ligam a actina e impedem a contracdo muscular, bloqueando a interagao
miosina-actina. Isso € revertido por altas concentra¢des de ions calcio no
citoplasma celular (LOWE; ANDERSON, 2015).

Quando ocorre a despolarizagao da membrana plasmatica, que se inicia
na juncao neuromuscular, o sistema T internaliza essa despolarizagao
para o reticulo sarcoplasmatico, promovendo a liberagéo de calcio no cito-
plasma e fazendo com que haja uma contracdo uniforme de cada fibra
muscular esquelética. O local de contato do tubulo T com as cisternas do
reticulo sarcoplasmatico € chamado de triade, porque consiste em duas
expansoes laterais do reticulo sarcoplasmatico e um tubulo T central
(KIERSZENBAUM; TRES, 2016).
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2.1.1. ORGANIZACAO HISTOLOGICA

O musculo esquelético € composto por um numero variavel de fibras mus-
culares, muitas vezes se organizando em grupos de feixes, que € circun-
dado por bainhas de tecido conjuntivo, estendendo desde o local de
origem até sua insergdo. Essa bainha mais externa, conhecida como
epimisio, € uma densa camada de tecido conjuntivo que envolve todo o
musculo. Os septos do tecido conjuntivo que sao originarios do epimisio,
conhecido como perimisio, penetram no musculo, envolvem grupos de
fibras musculares, separando em feixes ou fasciculos (TROVATO et al.,
2016). Em sua intimidade, cada fibra muscular € envolvida pelo endomi-
sio. O endomisio é formado pela ldmina 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 sanguineos e os
nervos usam essas bainhas de tecido conjuntivo para alcangar o interior
do musculo (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; TROVATO et al., 2016).

O tecido conjuntivo mantém as fibras musculares unidas, possibilitando
que a forga de contragao gerada por cada fibra atue sobre o musculo intei-
ro. Este papel tem grande significado funcional, pois, na maioria das
vezes, as fibras ndo se estendem de uma extremidade do musculo até a
outra. E ainda por meio do tecido conjuntivo que a forca de contracdo do
musculo se transmite a outras estruturas as quais o musculo se conecta,
como tenddes e ossos (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As bainhas do tecido conjuntivo se misturam e os fasciculos musculares
se interdigitam em cada extremidade do musculo com o tecido conjuntivo
denso do tendao para formar uma jungcaéo miotendinosa. Nessa regiao de
transicao, as fibras colagenas do tendao inserem-se em dobras comple-
xas na membrana plasmatica das fibras musculares (KIERSZENBAUM;
TRES, 2016).

Existe uma populacéo de células-tronco residentes que estao envolvidas
na manutengao, reparo e regeneragao do musculo esquelético pos-natal.
Essa populagao é conhecida como células satélite. Elas estdo presentes
entre o endomisio e a membrana das fibras musculares esqueléticas. A
mesma lamina basal da fibra muscular envolve também a célula satélite.
Essas células sdo mononucleadas, fusiformes, dispostas paralelamente
as fibras musculares. A membrana das células satélites contém numero-
sas proteinas envolvidas na ligacdo da célula a matriz extracelular (DU-
MONT et al., 2015).
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Pouco ainda se sabe sobre essa populagcao celular. Sabe-se que as célu-
las satélites ocupam um nicho bastante especifico, que residem por um
periodo indeterminado de tempo, embora diminuam em numero e ativida-
de com a idade (BLAAUW; REGGIANI, 2014). Sabe-se também que os
capilares estao localizados bem proximos dessas células. As células saté-
lites sao mitoticamente inativas no adulto, porém podem reassumir a
capacidade de autorrenovacéao e proliferagdo em resposta a estresse ou
trauma. As células geradas pela atividade mitética das células satélites se
comportam como células precursoras miogénicas, os mioblastos, se dife-
renciam em mioécitos, se fundem em fibras musculares novas ou com
outras ja existentes (DUMONT et al., 2015; MUKUND; SUBRAMANIAM,
2020).

21.2. INERVACAO

No local de contato com a fibra muscular com o nervo (jungcdo mioneural
ou neuromuscular) este ultimo perde sua bainha de mielina e forma urna
dilatagdo (placa motora) que se coloca dentro de uma depressédo da
superficie da fibra muscular. Essa € uma estrutura especializada formada
por nervos motores associados ao musculo alvo e é visivel ao microscépio
(KIERSZENBAUM; TRES, 2016). O terminal axénico apresenta numero-
sas mitocéndrias e vesiculas sinapticas com o neurotransmissor acetilcoli-
na. Na jungao, o sarcolema forma as dobras juncionais. O sarcoplasma
abaixo dessas dobras contém nucleos da fibra muscular, numerosas mito-
cbndrias, ribossomos e granulos de glicogénio (JUNQUEIRA; CARNEI-
RO, 2013). Cada ramo nervoso inerva uma unica fibra muscular. Em con-
trapartida, musculos que requerem controle fino tém poucas fibras muscu-
lares por unidade motora. Musculos muito grandes contém varias cente-
nas de fibras por unidade motora (KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

As alteracdes na posi¢ao do corpo ou dos membros sdo acompanhadas
por mudang¢as no comprimento e for¢a de varios musculos. Para ajustar
automaticamente e de forma apropriada as estruturas como também reali-
zar movimentos desejados, receptores especializados detectam altera-
cbes da tensao e posicao das estruturas, além dos varios tipos de recep-
tores cutaneos e articulares relacionados com a sensacao de postura
corporal (PROSKE, 2005; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU,
2020).

De maneira simplificada, existem trés tipos de motoneurénios entrelaca-
dos entre si (alfa, beta e gama). Eles se diferem quanto ao local de inerva-
cao, propriedades morfoldgicas e eletrofisioldgicas. As fibras musculares
extrafusais, estimuladas com o aumento da tensdo muscular, constituem
unidades motoras e geram forga durante os movimentos, sendo inervadas
por grandes motoneurdnios (alfa ou beta). Essas fibras tém uma inser¢cao
tendinosa e fascial transmitindo tensdes no nivel do epimisio (HALL,
2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).
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Em contrapartida, a inervagdo gama ou betas, compdem fibras dentro dos
fusos musculares (intrafusais). Elas s&o fibras finas e curtas, revestidas
por uma bainha de tecido conjuntivo, e registram o comprimento e altera-
¢bes no comprimento da fibra muscular, tensionando o perimisio (HALL,
2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Nesse contexto, essas conexdes permitem que ocorra a transmissao da
forga das fibras musculares no tecido conjuntivo e anexo do esqueleto,
possibilitando um ponto somatico de equilibrio (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, balistico e outros) a facili-
tagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) e suas variagées se mostra um
método mais efetivo (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

2.1.3. SISTEMA DE PRODUCAO DE ENERGIA

A célula muscular esquelética é adaptada para a producao de trabalho
mecanico intenso e descontinuo. Portanto, ela necessita de uma reserva
de compostos ricos em energia. No sarcoplasma encontram-se depositos
de glicogénio que chegam a constituir de 0,5 a 1% do peso do musculo e
servem como deposito de energia (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

Toda a energia necessaria para as fungdes celulares, incluindo a atividade
contratil, & fornecida pela hidrélise do ATP. Assim, para enfrentar grandes
variagbes no consumo de ATP, s&o necessarios mecanismos rapidos e
eficientes de produgao desta molécula (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011).

Trés mecanismos principais fornecem a sintese de ATP nas fibras muscu-
lares: atividade da creatinoquinase, a glicolise e a fosforilagdo oxidativa
mitocondrial. A fosfocreatina serve como reservatoério de fosfato de alta
energia para a rapida regeneracgao do ATP pela creatina quinase, evitando
assim o acumulo de ADP (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011). A fibra mus-
cular obtém energia para sintese de ATP e fosfocreatina a partir dos
acidos graxos e glicose. De acordo com sua estrutura e metabolismo, as
fibras musculares esqueléticas podem ser classificadas como tipo | e tipo
Il (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As fibras do tipo | (fibras lentas ou fibras vermelhas) apresentam a fresco
uma tonalidade vermelho-escura e sdo ricas em mioglobina no citoplas-
ma. A mioglobina é uma proteina semelhante a hemoglobina, que contém
ferro e é responsavel por se ligar e armazenar o oxigénio até que o
mesmo se torne necessario. E a mioglobina da sua aparéncia ao musculo,
fazendo com que esse fique avermelhado.
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Essa proteina existe também em grande quantidade nos musculos dos
mamiferos que vivem no oceano e mergulham constantemente, como
focas e baleias. As fibras tipo | sdo adaptadas para contragdes continua-
das. Sua energia € obtida principalmente dos acidos graxos que sé&o
metabolizados nas mitocondrias (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011; JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013). Tem um sistema de vasos sanguineos e
capilares bastante extensos, para suprir as necessidades de oxigénio. O
numero de mitocéndrias € bastante elevado. Assim, o metabolismo oxida-
tivo predomina nesse tipo de fibra (HALL, 2016a).

As fibras do tipo Il (fibras rapidas ou fibras brancas) sdo adaptadas para
contragdes rapidas e descontinuas. Elas contém pouca mioglobina e, por
isso, a fresco possuem uma tonalidade vermelho-clara (SCHIAFFINO;
REGGIANI, 2011; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). O reticulo sarcoplas-
matico € mais extenso, para rapida liberacdo de calcio. Existe grande
quantidade de enzimas para liberagdo de energia pelo processo glicoliti-
co. O suprimento de sangue € proporcionalmente menor, devido o meta-
bolismo oxidativo ter importancia secundaria. Também apresenta, por
causa disso, menor quantidade de mitocondrias (HALL, 2016a).

As fibras do tipo Il podem ser subdivididas nos tipos IIA, IIB e 11X (ou IIC
para alguns autores), de acordo com suas caracteristicas funcionais e
bioquimicas. As fibras do tipo |IB sdo as mais rapidas dessa classe e
dependem principalmente da glicolise como fonte de energia. Em um ser
humano tipico, a populacao de fibras musculares esqueléticas € de 50%
do tipo |, 25% do tipo IIA, com apenas uma populagdo muito pequena
(possivelmente de 1 a 2%) de fibras IIX (EXETER et al., 2010). A diferen-
ciacao das fibras musculares nos tipos vermelha, branca e intermediaria €
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 carater durante a regeneracao,
seguindo a nova inervagao recebida (SCHIAFFINO; REGGIANI, 2011,
JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). Essa conversao também pode ser con-
seguida experimentalmente por varios outros protocolos. Alteragdes no
tipo de fibra se refletem em uma reprogramacao da expressao de genes,
levando a uma remodelagéo das propriedades contrateis da fibra (transi-
¢Oes do perfil de contragao lenta para rapida) ou perfil metabdlico (transi-
coes de perfil glicolitico para oxidativo) (BLAAUW et al., 2013).
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2.2. MUSCULO ESTRIADO CARDIACO

As células musculares cardiacas (ou cardiomidcitos) sdo alongadas e
ramificadas, com cerca de 100 um de comprimento e 15 mm de diametro,
representadas na Figura 3. Essas células apresentam estriacbes trans-
versais semelhantes as do musculo esquelético. As células cardiacas sao
mono ou binucleadas, sendo o nucleo de localizagado central. Células
binucleadas parecerem representar algo em torno de 25% a 40% do total
de cardiomidcitos (MIKO et al., 2017). As fibras cardiacas sao circundadas
por uma delicada camada de tecido conjuntivo, que seria comparavel ao
endomisio do musculo estriado esquelético, que contém abundante rede
de capilares sanguineos (STENGER; SPIRO, 1961; KIERSZENBAUM;
TRES, 2016).

Figura 3. Visao histolégica do coragao. Notar as fibras musculares cardia-
cas com as estriagoes transversais. Os nucleos das fibras musculares séo
centrais, com morfologia acompanhando a forma da célula. Também
podem ser vistos nucleos de fibroblastos, mais alongados e de cromatina
mais condensada, que circunda as fibras cardiacas. Hematoxilina férrica.
Barra de escala = 40um.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

Além dos cardiomiécitos, o tecido cardiaco € formado por fibroblastos,
células musculares lisas e células endoteliais. Apesar dos cardiomidcitos
representarem cerca de 75% do volume do coracao (CLARK et al., 2001),
o fibroblasto é a célula em maior numero no tecido, ocupando 2/3 do
numero total de células. Os fibroblastos desempenham papel fundamental
na producdo da matriz extracelular (colageno | e lll), preenchendo o
espaco intersticial (AGOCHA, 1997).
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Os cardiomidcitos s&o unidos entre si em suas extremidades por comple-
X0S juncionais especializados chamados discos intercalares. Essas
jungdes aparecem nas laminas histolégicas 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 cardiomidcito antes de formar outro componente trans-
versal) (SARANTITIS et al., 2012).

Nos discos intercalares encontram-se trés especializagbes juncionais
principais: zénula de adesao, desmossomos e jungdes comunicantes. As
zbnulas de adesao representam a principal especializacdo da membrana
da parte transversal do disco, também sdo encontradas nas partes late-
rais e servem para ancorar os filamentos de actina a terminagcéo dos
sarcdmeros. A fixagdo da actina aos sarcomeros é feita pela actinina e
vinculina. Os desmossomos ligam mecanicamente e de maneira forte as
células cardiacas, através de filamentos intermediarios, impossibilitando
que elas se separem durante a atividade contratil. Nas porcoes laterais
dos discos encontram-se as jungdes comunicantes que permitem a comu-
nicagao iénica entre as células, levando a contragdo muscular de forma
sincronica (STENGER; SPIRO, 1961; SARANTITIS et al., 2012; KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016).

A organizacao e a fungao das proteinas contrateis dos cardiomidcitos sdo
muito semelhantes ao encontrado no musculo estriado esquelético. O
sistema tubular transverso do musculo cardiaco (sistema ou tubulos T)
consiste em invaginagdes muito mais amplas da superficie celular. Contu-
do, no musculo cardiaco o sistema T e o reticulo sarcoplasmatico nao sao
tdo extensos ou organizados quanto no musculo esquelético. Por outro
lado, na musculatura dos ventriculos, os tubulos T sdo maiores do que no
musculo esquelético. A associacido do reticulo sarcoplasmatico cardiaco
com os tubulos T assume a forma de diades e estéo localizadas na regiao
das linhas Z, diferentemente do musculo esquelético que, assume a forma
de triades e localizam-se na jungdo das bandas A e |. Desta forma, no
musculo cardiaco existe apenas uma invaginagao de tubulo T por sarc6-
mero e ndo duas como no musculo esquelético (SARANTITIS et al., 2012;
SWEENEY; HAMMERS, 2018).

O reticulo sarcoplasmatico ndo é tdo abundante e se distribui de forma
irregular entre os miofilamentos (SARANTITIS et al., 2012; SWEENEY;,
HAMMERS, 2018). Apesar das diferencas estruturais assinaladas acima,
a contragao das células cardiacas € regulada pela concentragdo do ion
calcio citoplasmatico de uma maneira praticamente idéntica a do musculo
esquelético (LOWE; ANDERSON, 2015; SWEENEY; HAMMERS, 2018).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

O musculo cardiaco armazena acidos graxos sob a forma de triglicerideos
encontrados nas goticulas lipidicas do citoplasma de suas células. Existe
uma pequena quantidade de glicogénio no sarcoplasma, que parece
fornecer glicose quando ha necessidade (STENGER; SPIRO, 1961; JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As células musculares cardiacas podem apresentar granulos de lipofusci-
na, localizados principalmente proximo as extremidades dos nucleos celu-
lares. A lipofuscina € um agregado de proteinas altamente oxidadas que
nao podem ser digeridas no sistema ubiquitina-proteassoma e se acumu-
lam principalmente nos lisossomos, especialmente nas células envelheci-
das e em condigbes patoldgicas. Porém, novos dados sugerem que, no
caso do musculo cardiaco, o acumulo de lipofuscina esta mais relaciona-
do ao envelhecimento do que a patologia cardiaca (KAKIMOTO et al.,
2019).

As mitocéndrias contém numerosas cristas onde estdo os complexos
ATPsintases (complexos enzimaticos que formam o ATP na respiragao).
Elas sdo mais abundantes no musculo estriado cardiaco do que no estria-
do esquelético ocupando cerca de 40% versus 2% do volume citoplasma-
tico respectivamente (STENGER; SPIRO, 1961; JUNQUEIRA; CARNEI-
RO, 2013).

As fibras cardiacas apresentam vesiculas de secreg¢éao (entre 0,2 a 0,3 um
de didmetro), localizadas préximo ao nucleo e ao complexo de Golgi.
Esses granulos sdo mais abundantes nas células musculares do atrio
esquerdo (cerca de 600 granulos por célula). Sdo granulos que contém a
molécula precursora do horménio ou peptideo atrial natriurético (ANP)
(ZINCHUK, 2002; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). Esse horménio & um
vasodilatador, aumentando o volume de sangue nos capilares. Também
atua nos rins, aumentando a eliminagao de sddio (natriurese) e agua (diu-
rese) pela urina. O hormdnio natriurético tem acéo oposta a da aldostero-
na, um horménio antidiurético que atua nos rins promovendo a retengao
de sddio e agua. Enquanto a aldosterona aumenta a pressao arterial, o
horm&nio natriurético tem efeito contrario, fazendo baixar a pressao arte-
rial (HANSSON, 2002; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

O sistema condutor do coragao é composto de fibras musculares modifi-
cadas para atuar como condutores de sinal, e ndo como células contra-
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 € composto por células fusiformes, consideravelmente
menores do que as células musculares do atrio, com didmetro de 3 a 4
um, e apresentam menor quantidade de miofibrilas. Essas células nao
tém discos intercalares, mas, se conectam entre si por desmossomos. As
células do nodo sao envolvidas por um tecido conjuntivo denso, contendo
vasos sanguineos e fibras nervosas (LOWE; ANDERSON, 2015).

O nodo atrioventricular é histologicamente semelhante ao nodo sinoatrial,
porém suas células sdo dispostas com mais regularidade. Essas fibras se
ramificam e emitem projegdes citoplasmaticas, formando uma rede (AN-
DERSON et al., 2009; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). O nodo atrioven-
tricular também € envolvido por um estroma rico em colageno, vasos san-
guineos e nervosos. Pequenas fibras na extremidade anterior do nodo
atrioventricular sdo organizadas com mais regularidade e se tornam um
feixe que conduz o impulso deste aos ventriculos. Esse é o feixe de His,
que penetra no esqueleto fibroso e corre anteriormente ao longo da borda
superior do musculo 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 conducédo especializadas, as fibras de Purkinje. Essas fibras
podem ser distinguidas das fibras cardiacas porque contém um numero
reduzido de miofibrilas, sendo estas localizadas na periferia da célula. Por
outro lado, o didmetro da fibra € maior. Além disso, as fibras de Purkinje
possuem internamente acetilcolinesterase, sdo ricas em glicogénio e
mitocondrias. (ANDERSON et al., 2009; KIERSZENBAUM; TRES, 2016).
As fibras de Purkinje sao ligadas entre si por discos intercalares atipicos,
parecendo ser menores em numero € maiores em tamanho quando com-
paradas aos miocitos cardiacos ventriculares (SHIMADA et al., 2004).

Essa organizagédo permite que o coragao realize a sistole e diastole para
ofertar sangue para todo o corpo. Em repouso o coragdao bombeia em
média de 4 a 6 litros de sangue por minuto e isso muda conforme o exerci-
cio. Uma vez que o consumo de oxigénio no musculo esquelético aumen-
ta drasticamente e esse sistema precisa suprir com o fluxo sanguineo
necessario. Essa resposta implica no mecanismo de Frank-Starling que,
em uma regulacdo intrinseca, modifica sua contratilidade e aumenta o
débito cardiaco chegando a valores de 4 a 7 vezes maiores do volume
inicial de sangue ejetado. Ou seja, quanto maior a pré-carga, maior a forga
de contragdo e a quantidade de sangue ejetado (HALL, 2016a; HALL,
2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).
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Durante o exercicio maximo, tanto a frequéncia cardiaca quanto o volume
sistolico aumentam cerca de 95% acima de seus niveis maximos, sendo
normalmente o sistema mais limitante da taxa de oxigénio utilizado sob
condigbes maximas do metabolismo aerdbico (VO2 max) suplantando até
mesmo do sistema respiratorio (HALL, 2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ,
2018; STERGIOU, 2020).

Inclusive, a exposicédo repetida a treinamento de resisténcia promove
adaptacgdes estruturais e funcionais, remodelando as fibras cardiacas e
hipertrofiando, de forma benéfica, o miocardio. Além de mudancas signifi-
cativas nas respostas do fluxo sanguineo na vasculatura do musculo
esquelético (HELLSTEN; NYBERG, 2015).

2.3. MUSCULO LISO

O musculo liso € encontrado nas paredes da maioria dos vasos sanguine-
0s, na iris € no corpo ciliar do olho e no musculo eretor do pelo. Também
pode ser encontrado como camadas ou feixes nas paredes do intestino,
ducto biliar, ureteres, bexiga urinaria, trato respiratério e utero (vide Figura
4). Funcionalmente ele pode ser dividido em musculo liso multiunitario e
unitario (KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

O musculo liso multiunitario € composto por fibras separadas, sendo que
cada uma delas se contrai independente das outras e, com frequéncia,
sao inervadas por uma so6 terminacdo nervosa, como as fibras esqueléti-
cas. Normalmente essas células sdo recobertas por uma lamina basal.
Por outro lado, no musculo liso unitario as fibras musculares lisas se con-
traem ao mesmo tempo, como uma unidade. Nesse caso, as fibras estao
dispostas em folhetos ou feixes e as membranas plasmaticas sdo aderi-
das em varios pontos, de forma que a forga gerada em uma fibra seja
transmitida a seguinte. As membranas sao ligadas por jun¢des comuni-
cantes, propiciando o transporte de ions de uma célula para outra (HALL,
2016a).
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Figura 4. Camada muscular lisa (miométrio) do utero de rata cortada login-
tudinalmente. Hematoxilina e eosina. Barra de aumento= 40um.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

O tecido muscular liso € formado por células longas, tipicamente em forma
de fuso, mais espessas no centro e com as extremidades afiladas. O
nucleo (alongado ou eliptico) é unico e central. O tamanho do miécito liso
pode variar de 20 um, na parede dos pequenos vasos sanguineos, e pode
chegar até 400-500 pm no utero durante a gravidez (GABELLA, 2012;
LOWE; ANDERSON, 2015).

As células musculares lisas sao revestidas por uma lamina basal e manti-
das unidas por uma rede delicada de fibras reticulares que pode conter
vasos sanguineos e nervos. Essas fibras envolvem os midcitos lisos, de
tal maneira que a contragdo simultdnea de certa quantidade de células
pode se transformar na contragao do musculo como um todo (GABELLA,
2012; LOWE; ANDERSON, 2015).

O citoplasma perinuclear do midcito liso contém mitocédndrias, ribosso-
mos, reticulo endoplasmatico rugoso, granulos de glicogénio, complexo
de Golgi pouco desenvolvido, filamentos grossos de miosina, filamentos
finos de actina e filamentos intermediarios compostos por desmina e
vimentina. A actina e os filamentos intermediarios se inserem nas estrutu-
ras citoplasmaticas e estao associados a membrana plasmatica, ricas em
actinina, chamadas corpos densos. Os polirribossomos participam da
sintese de proteinas citoesqueléticas, ao invés do reticulo endoplasmatico
rugoso (GABELLA, 2012; SANDERS et al., 2014).
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Apesar dessas caracteristicas gerais, o fenoétipo das células musculares
lisa e consequentemente sua atividade, variam nos diferentes 6rgaos na
qual ela é encontrada (OWENS et al., 2004; SANDERS et al., 2014).

A célula muscular lisa, além da sua capacidade contratil, também sintetiza
colageno do tipo Il (fibras reticulares) e proteoglicanos. As células lisas
das paredes dos grandes vasos sanguineos produzem elastina. Essas
células apresentam o reticulo endoplasmatico rugoso bem desenvolvido
quando estao em intensa atividade sintética (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2013; KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

A membrana plasmatica da célula muscular lisa apresenta grande quanti-
dade de depressdes denominadas cavéolas. Elas se assemelham com as
vesiculas de pinocitose tanto no aspecto quanto nas dimensdes. As cave-
olas parecem ser estruturas permanentes envolvidas no transporte de
fluidos e eletrélitos. Atuam como um sistema tubular T primitivo, transmi-
tindo sinais de despolarizagdo para o reticulo sarcoplasmatico pouco
desenvolvido (GABELLA, 2012; KIERSZENBAUM; TRES, 2016). As célu-
las do musculo liso estédo ligadas entre si por jungbes comunicantes, que
controlam a sincronizagdo na concentragao de ions e no potencial de
membrana entre as células vizinhas, permitindo a contragdo sincrona do
musculo liso (TOUYZ et al., 2018).

As células musculares lisas tém um sistema de proteinas contrateis muito
menos organizado do que as células musculares esqueléticas e cardiacas
estriadas. O musculo liso tem um arranjo pelos quais feixes de proteinas
contrateis cruzam a célula e s&o inseridos em pontos de ancoragem (cor-
pos densos). Ele ndo mostra, portanto, um sistema altamente organizado
de proteinas contrateis (isto €, como nos miofilamentos do musculo
esquelético) como visto no musculo estriado. Na face extracelular da
membrana plasmatica os corpos densos sao semelhantes as jungdes
aderentes (LOWE; ANDERSON, 2015; SWEENEY; HAMMERS, 2018).

Existe no citoplasma filamentos de actina estabilizados pela combinagao
com tropomiosina, porém nao existem sarcémeros nem troponina. Essas
células musculares contém miosina Il, 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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Ainteragdo entre a actina e miosina no musculo liso parece ser semelhan-
te ao musculo estriado esquelético. O evento chave no acoplamento de
excitagdo-contragdo do musculo liso € um aumento de calcio em resposta
a estimulos mecanicos, humorais ou neurais. A sinalizagéo de calcio con-
trola as fungdes principais das células musculares lisas e € regulada com
precisdo pelos canais (permutadores e transportadores) de calcio da
membrana plasmatica e por fontes intracelulares, incluindo o reticulo
sarcoplasmatico, mitocondrias e proteinas de ligagdo ao calcio, como a
calmodulina (TOUYZ et al., 2018).

A tensado gerada pela contragdo pode ser transmitida através dos corpos
densos para a rede circundante de laminas externas, permitindo assim
que uma massa de células musculares lisas funcione como uma unidade.
Os filamentos intermediarios presentes na fibra muscular lisa (desmina)
também séo inseridos nas densidades focais. A energia é fornecida por
numerosas mitocondrias, que tendem a estar localizadas proximas ao
reticulo endoplasmatico e outras organelas, ao redor do nucleo, em uma
area desprovida de filamentos contrateis (HALL, 2011a; LOWE; ANDER-
SON, 2015).

Como dito, o musculo liso pode ser estimulado a contrair por estimulacao
nervosa, estimulagédo hormonal ou alongamento. Por exemplo, a ocitocina
intravenosa estimula as contragées do musculo uterino durante o trabalho
de parto (KIERSZENBAUM; TRES, 2016). O musculo liso recebe fibras do
sistema nervoso simpatico e do parassimpatico, porém nao exibe as
jungdes neuromusculares elaboradas (placas motoras) que ocorrem
apenas no musculo esquelético. O grau de controle do sistema nervoso
autdbnomo sobre os musculos lisos € muito variavel (JUNQUEIRA; CAR-
NEIRO, 2013).
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Tabela 1. Comparacado da histofuncionalidade dos diferentes tipos de
fibras musculares

Fibras

Quantidade de Nicleos

Posicao do Nucleo

Morfologia do Nicleo

Morfologia da Célula

Presenca de Sarcéomero

Citoesqueleto para
Contracao

Ocorréncia de Tabulos T

Ligacido de Calcio
Contracao

Forc¢a da Contracao

Muscular Estriada
Esquelética

Multinucleada
Periférico

Alongado

Alongada e cilindrica

Sim

Actina,
tropomiosina,
troponina, miosina II

Formacgao de triade
Troponina C
Voluntaria

Forte e descontinua

Muscular Estriada
Cardiaca

Mono ou binucleada
Central
Alongado

Alongada e
ramificada

Sim

Actina,
tropomiosina,
troponina, miosina II

Formacao de diade
Troponina C
Involuntaria e ritmica

Forte e continua

Muscular Lisa

Mononucleada
Central

Fusiforme

Fusiforme

Nao

Actina, tropomiosina,
miosina II, desmina e
de vimentina

Nenhum
Calmodulina
Involuntaria

Fraca e lenta

Fonte: Elaborado pelos autores.
3. BIOMECANICA BASICA

Forca (F) € igual a massa (m) vezes a aceleragao (a) [F= m.a] — Essa
equacao é praticamente a definicdo de biomecanica (NEWTON, 1687).
Os mecanismos que envolvem essa ciéncia, apesar de complexos, possi-
bilitam a compreens&o da postura e movimento humano (ZOLADZ, 2018;
STERGIOU, 2020).

O corpo tende ao principio da lei de conservagéo de energia e movimen-
tos de cargas submaximas (faixa de aproximadamente 4-20 Hz) s&o esta-
belecidos na maioria das atividades de vida diaria. Agdes como controle
ocular, respirar, deglutir e caminhar sdo alguns dos exemplos que caracte-
rizam o movimento. Quando realizamos exercicio fisico ou esporte,
dependendo da forma de como o estimulo € conduzido e de sua periodici-
dade, respostas musculares sao observadas juntamente com a remodela-
céo nesse tecido (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Por ser um fendbmeno muito amplo, exige a interagdo de sistemas que
atuam em propriedades funcionais, tal como fungdes sensoriais (proprio-
cepgao, interocepgdo e nocicepgao), transmissao de forga e fluidos
(HALL, 2016a; HALL, 2016b).
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Isso exposto, o ponto central desse capitulo é o musculo estriado esquelé-
tico e alguns dos elementos de sua interagédo para produzir o movimento
em solo. A intengdo ndo é esgotar o assunto, mas proporcionar uma viséo
integrativa do corpo humano, abordando principios iniciais e fundamen-
tais, para o desenvolvimento académico.

A contracdo muscular precede, necessariamente, de um potencial de
agao gerado pelo Sistema Nervoso, e as caracteristicas dessa resposta
(excitagcéo-contragao) variam conforme condigdes fisiologicas, caracteris-
ticas anatdmicas e solicitagbes relacionadas ao local (HALL, 2016a;
ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Além disso, a contracdo do miofilamento pode acontecer de forma volun-
taria (ténica) ou involuntaria (reflexa) gerada por sinais enviados para o
motoneurdnio da medula espinal ou originados nos fusos musculares
respectivamente (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Quanto mais unidades motoras estimuladas (um neurénio motor e o0 grupo
de fibras estriadas esqueléticas), mais forga o musculo pode produzir.
Quando, de maneira aditiva, aumenta a intensidade da contragdo muscu-
lar, temos o evento de somacgao. A somacgao ocorre de duas formas: por
fibras multiplas (principio do tamanho) de forma assincrénica — alternan-
do a ativacao entre as diferentes unidades motoras, ou por frequéncia e
tetanizagdo (frequéncia superior a 100 Hz), produzindo uma condi¢éo
muscular de tensdo maxima continua apds a forca se elevar de maneira
gradual, rapida e maxima (efeito da escada ou treppe). Embora a tetaniza-
cao seja ativada em situagdes especificas como luta extrema ou fuga,
conforme sua ativagdo se prolongue, ha um declinio gradual no nivel
dessa tensdo produzida, causando deplecdo do glicogénio muscular,
fadiga muscular e posteriormente menor contragdo muscular (HALL,
2016a; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Ademais, um musculo pode receber inervacado de centenas de neurbnios
motores diferentes, o que regula e adapta o tdnus muscular. Isso € possi-
vel através de um controle perfeito de feedforward com informacdes de
feedback (HALL, 2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU,
2020). E nesse estudo do Sistema Muscular, a seguir encontraremos
alguns conceitos e defini¢des.

A depender da agéao realizada pelo componente contratil (miofilamento)
do tecido muscular, temos distintas propriedades comportamentais (DON
LEHMKUHL, SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020):
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Contragao — capacidade do musculo para encurtar. Ou seja, capacidade do musculo em
produzir torque superior ao torque resistivo em uma articulagao.

Extensdo — capacidade do musculo para alongar. Logo, o torque produzido pela tensdo
em um musculo é menor do que o torque da articulagdo.

Irritabilidade — capacidade do musculo em responder a estimulos eletroquimicos ou
mecénicos (produzindo uma tens&o).

Elasticidade — capacidade do musculo em retornar a sua forma inicial ou de repouso,
apos a remogao de alguma agéo externa (alongamento ou contragdo). Essa resposta
viscoelastica tempo-dependente contribui para a transmissao de forgas no sistema.

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

[Grego: isos — igual e tonus — tensdo] — durante o movimento a velocidade varia e, a
depender da carga a ser vencida, as caracteristicas dessa contragao também. Ou seja,
a forga da contragédo € superior a carga (além de sua inércia).

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

Concéntrica [Latim: con — junto, com, centrum — centro] — tipo de contragdo, no qual o
comprimento da fibra muscular diminui, ou seja, 0 musculo encurta durante a ago.

Excéntrica [Grego: ek — fora, longe de; kentron — centro] — tipo de contragdo, no qual
o comprimento da fibra aumenta, ou seja, 0 musculo se alonga modulando a velocidade.
Principal mecanismo de leséo da fibra muscular (STAUBER, 2004; GARRET, 1990;
ARMSTRONG, 1990; ARMSTRONG et al., 1991).

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

Agonista [Grego: agon — competicdo] — musculos que ao contrairem realizam o movi-
mento a favor da contragéo.

Antagonista [Grego: anti — contra] (ou Opositores) — musculos que executam o movi-
mento oposto ao agonista. Seja para diminuir a velocidade do movimento seja para
alterar a poténcia da acgéo.

Sinergista [Grego: syn — com, junto e ergon — trabalho] — musculos que atuam na esta-
bilizagéo de uma articulag@o, viabilizando a acdo de um movimento especifico.

Neutralizador — musculos capazes em anular ou reduzir agbes indesejadas, produzidas
por alguma outra forga.
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A percepcao quanto a classificagcdo de acordo com o movimento, aqui
apresentadas, ndo sédo absolutas — uma vez que o corpo humano é dina-
mico. Deste modo, a classificagdo da musculatura de uma forma ou de
outra, dependera da referéncia de analise (grupo muscular, plano, eixo,
origem e insercdo — por exemplo). Existindo também a classificagao de
acordo com o numero de articulagbes que os musculos cruzam (DON
LEHMKUHL; SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020):

Monoarticular — os musculos que cruzam apenas uma articulagao, funcionando como
agonistas.

Biarticular — os musculos cruzam duas articulagées.

Multiarticular — os musculos cruzam mais de duas articulagées.

E ao cruzar a articulagéo, a coativagdo dos musculos agonistas e antago-
nistas, proporcionam maior estabilidade para a articulagao (agao sinergis-
ta) (DON LEHMKUHL; SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020).

A organizacéo (orientacao e disposigao) das fibras também se correlacio-
na com a fungdo muscular. Sua disposigao pode ser (DON LEHMKUHL,;
SMITH, 1987; HALL, 2016b; STERGIOU, 2020):

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

Peniforme (sub-classificados em unipenados, bipenados e multipenados) — as fibras
orientam-se em &ngulos com o eixo longitudinal do musculo (fixa-se em um ou mais
tendées) maximizando a area de segéo transversal do musculo por unidade de volume e
correlacionando diretamente com a forca muscular.

Com a constante investigacdo do movimento, dada a natureza e a magni-
tude (modulo ou intensidade) do estresse mecanico (distribuicao de forga)
sobre tecidos biolégicos, a compreensédo da fisiologia viabiliza condutas
terapéuticas e treinos especificos — por exemplo (HALL, 2016b;
ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Em repouso, a fraca ligagdo da miosina com a actina e a baixa frequéncia
de impulsos nervosos proporciona uma certa tensdo ao tecido muscular,
intitulado ténus muscular basal (GORDON et al., 2000). Ao contrair, a
tensdo gerada pelo musculo é determinada pelo grau de deslizamento
dos filamentos de actina e miosina, ha um trabalho mecanico realizado
pela contragdo concéntrica da musculatura estriada esquelética flexora do
membro superior contra uma carga, alterando o tdbnus muscular e encur-
tando suas fibras (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020). Esse
trabalho tem por definicdo a “quantidade de forga aplicada pelo musculo
multiplicada pela distancia sobre a qual a forga é aplicada” (HALL, 2016a).
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Esse exemplo nos direciona para a reflexao de que na contragao concén-
trica, apesar do musculo esquelético se contrair extremamente rapido em
situagdes sem qualquer carga, a velocidade do movimento fica compro-
metida a medida que a carga aumenta (a execugdo do movimento sera
mais dificil), além da influéncia anatémica das fibras musculares em gerar
forca. Ou seja, 0 numero de sarcomeros dispostos em série nas miofibri-
las influenciara na contragdo maxima e velocidade maxima da fibra mus-
cular, em contrapartida o comprimento de uma fibra muscular n&do, depen-
dendo, portanto do numero de proteinas contrateis dispostas em paralelo
(ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Em compensacéo, na contragao excéntrica, notamos um comportamento
muscular distinto. Esse tipo de contragédo produz mais forga a medida que
a velocidade aumenta, inclusive, excede a forca de contracido isométrica
maxima (ALEXANDER, 2002a, 2002b; HILL, 1938; ASMUSSEN, 1952).
Dito isso, ainda que nao seja totalmente clara a base fisiolégica, verifica-
-se a relagao entre a velocidade de contracao e a carga (relacao velocida-
de-forgca) (HALL, 2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018).

Considerando ainda sobre a forca da contracdo muscular, estruturas
como o tecido conjuntivo (subconjunto — Sistema Fascial), que possuem
agao conectiva e moduladora da tensao, também influenciam no compor-
tamento elastico do musculo. Uma vez que os tenddes, através de
tensdes ativas, armazenam energia quando o musculo é discretamente
alongado, reflete na maior capacidade de produzir forga relacionando,
entdo, comprimento-tensao. Todavia, a quantidade maxima de forga dimi-
nuira a medida que o musculo for estirado além da sobreposi¢ao entre
filamentos finos e grossos. O contrario também é verdadeiro, ou seja,
apos o encurtamento do musculo a capacidade de desenvolvimento de
tensao sera menor. Nas tensdes passivas, conferido pelas membranas
musculares, verifica-se uma influéncia na amplitude de movimento pela
resisténcia ao estiramento passivo do musculo (HALL, 2016a; HALL,
2016b; ZOLADZ, 2018).

Um padrao comum de agcdo muscular durante os movimentos € estabele-
cido por uma sequéncia de atividades relacionadas ao ciclo alongamento-
-encurtamento, caracterizado por alongar um musculo ativo antes que ele
realize uma contragcao (KOMI, 2011; ALEXANDER, 2002a, 2002b; HOF;
VAN DEN BERG, 1986; ROBERTS et al., 1997). Isso produz movimentos
rapidos e fortes, possibilitando melhora do desempenho, principalmente
realizado por atletas que buscam por alta performance (HALL, 2016b;
ZOLADZ, 2018). Além de inumeros objetivos desenvolvidos pelos treinos
como:
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Forca — capacidade de certo grupo muscular de gerar torque sobre uma articulagdo
especifica com maior o nimero de pontes cruzadas ligadas ao filamento de actina.

Poténcia — desempenho do trabalho durante uma unidade de tempo. Ocorre em aproxi-
madamente 30% da forga maxima.

Resisténcia — capacidade de o musculo exercer tensdo ao longo do tempo, ou seja,
maior resisténcia a fadiga.

Vale lembrar que o aquecimento prévio a uma atividade esportiva traz
beneficios nas respostas musculares, pois, sob temperaturas corporais
elevadas, tanto a oferta de oxigénio como a remogao de produtos metabo-
licos do musculo sao acelerados (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018).

As distintas caracteristicas mecanicas demandam de ag¢des que envol-
vem a ativagao de centenas de unidades motoras juntamente com a ener-
geética da contragdo muscular — sendo mais energeticamente dispendio-
sa uma contragao isotdnica do que isométrica mantendo a mesma carga
(HOMSHER et al., 1997). Essas respostas estao correlacionadas com a
fonte de energia para a refosforilagdo do ADP — ATP e continuidade da
contracdo muscular por mais alguns segundos, como também sua varie-
dade de sistemas geradores de ATP, ajustados para desempenho ideal e
manuten¢ao muscular (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

Com base em propriedades histoquimicas, em geral, as fontes glicoliticas
de ATP nao suportam a duragao, mas sim, velocidade e poténcia — fibras
de contragao rapida com contragdes de segundos ou minuto; enquanto as
fontes oxidativas de ATP suportam a duragcédo, mas nao altas velocidades
ou altas cargas — fibras de contragao lenta com contragdes de minutos ou
horas (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018). Referente ao rapido desdobramen-
to enzimatico do glicogénio a acidos piruvico e latico para liberar energia
(cerca de 2,5 vezes mais rapida do que a formagao do ATP), em condi-
¢Oes anaerdbicas o acido latico como produto final da glicolise se acumula
nas células musculares, diminuindo o pH da fibra e gerando um impacto
negativo na miosina. Com os metabdlitos alterados, a producgao de forga e
as taxas de contragao e relaxamento sdo comprometidas, esse efeito dire-
ciona para a fadiga muscular (FITTS, 1992; HALL, 2016a; HALL, 2016b).

Ademais, apesar do controle do sistema nervoso autonémico na modula-
¢ao do diametro das arteriolas de resisténcia e queda concomitante na
resisténcia vascular, as proprias contragcbes musculares ténicas intensas
diminuem ou interrompem, temporariamente, o fluxo sanguineo, em con-
sequéncia de a contracdo muscular esquelética comprimir os vasos san-
guineos 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 sanguineo da fibra e a densidade da
malha capilar se faz proporcional as necessidades metabdlicas dos dife-
rentes tipos de fibras musculares esqueléticas (contracao rapida, lenta ou
intermediaria). Logo, o fluxo de sangue nos musculos contraidos é direta-
mente proporcional a carga de trabalho (VAN HALL et al., 2002; ZOLADZ,
2018).

O estresse e a tensdo nas estruturas musculares causados pelo treina-
mento proporcionam mudangas nos sistemas metabdlicos (anaerdbico e
aerobico) induzindo ao aumento da massa muscular ativado pela sintese
de proteinas. Embora existam dois mecanismos que aumentam a massa
muscular, a hipertrofia no aumento na area da secgéo transversal das
fibras musculares individuais, e a hiperplasia nho aumento no numero de
fiboras musculares; a primeira € indicada como mecanismo primario
(HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018).

Essa resposta esta diretamente relacionada ao tipo de exercicio e sua
intensidade. Para uma hipertrofia significativa (em 6 a 10 semanas) é
necessario que diariamente o musculo seja submetido a contragbes mus-
culares em mais de 50% da carga maxima e poucas repeticdes. Além de
obter uma adaptagao adicional imposta pelo aumento do angulo de pena-
¢éo dos fasciculos musculares quanto a maior capacidade de gerar forga
por unidade de volume, observa-se um aumento de enzimas mitocon-
driais e maior eficacia do sistema oxidativo (AAGAARD et al., 2001;
ZOLADZ, 2018).

Por outro lado, a inatividade intensifica a degradagao de proteinas contra-
teis e induz a atrofia das fibras musculares. Na atrofia decorrente da des-
nervagao, além da destruicdo de algumas fibras musculares, deposi¢cao
de tecido fibroso e gorduroso, o quadro clinico de contratura muscular é
instalado evoluindo com deformidades da estrutura acometida (HALL,
2016a; ZOLADZ, 2018; VOLPI; BISCIOTTI, 2019).

Ademais, a elevada concentracio de fosfocreatina contida na maioria das
células musculares faz com que, em alta quantidade nos fluidos biologi-
cos, a creatina seja um importante marcador de sarcopenia. Rapidamen-
te, a sarcopenia € uma sindrome caracterizada pela perda progressiva da
massa e forgca no musculo, 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 a forga, conhecer a fisioanatomia humana possibilita adotar
posturas mais vantajosas para a execugdo do movimento, otimizando
caracteristicas da funcdo muscular como também, minimizando injuria
tecidual. Nosso organismo é arquitetado sobre um sistema de alavancas
e polias — basicamente formado por musculos, articulagdes, 0ssos,
tenddes e ligamentos. Fundamentado no exemplo anteriormente citado, a
flexdo de cotovelo, nos remete aos sistemas de alavancas, em que o
braco de alavanca se movimenta através de uma forga de tensao que
sequencialmente gera um torque na articulagao, alterando o momento de
inércia do membro superior (HALL, 2016a; ZOLADZ, 2018; STERGIOU,
2020).

Esse sistema de alavanca define-se entao, pela razdo entre o comprimen-
to do braco de forca e o comprimento do bragco de peso, uma vez que
constantemente somos submetidos a forgas internas e externas que
agem simultaneamente sobre nossos corpos. Logo, o processo de
decomposicado de forgas possibilita identificar melhor sua magnitude e
direcdo (HALL, 2016a; HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).

Dependendo da disposigcao desses trés arranjos, o0 musculo, a articulagao
e 0 0sso, uma classe diferente de alavanca sera formada, ilustrado pela
Figura 4. Dito isso, a analise do sistema de alavancas do corpo arquiteta-
-se em (HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020):

Insergdo muscular.
Distancia do fulcro da alavanca (eixo).
Comprimento do brago da alavanca.

Posig¢do da alavanca.

Alavancas de terceira classe sao as mais comuns no corpo humano, prin-
cipalmente em movimentos de cadeia cinética aberta. Nesse sistema a
forca e a resisténcia estdo do mesmo lado do eixo, disposi¢ao que propor-
ciona velocidade do segmento distal do corpo (HALL, 2016a; ZOLADZ,
2018; STERGIOU, 2020).

Alguns exemplos anatomicos de alavancas sao (DON LEHMKUHL,
SMITH, 1987):

Primeira Classe — a for¢a aplicada e a resisténcia estao localizadas em lados opostos
do eixo. Exemplo: Forgas do tornozelo em apoio unilateral (referéncia do musculo séleo);

Segunda Classe — a forga aplicada e a resisténcia estao do mesmo lado do eixo, braco
de resisténcia sendo menor do que o brago de forca. Exemplo: Forgas sobre a pélvis com
apoio bilateral (referéncia do peso da cabega, tronco e bragos);

Terceira Classe — bracgo de resisténcia sendo maior do que o brago de forgca. Exemplo:
Forgas sobre o antebraco quando se segura um peso na mao [referéncia do musculo
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Figura 04: Comparagéo dos trés sistemas de alavancas.

1° Classe

P @

2° Classe

\

3° Classe A
F

F = Aphcacdo de Forga *
A = Exo de Movimento

R = Resisténcia ao Movunento

Fonte: Adaptado de Muscolino (2014)

Ponderando os trés tipos de alavancas, em suma, demonstram que “o que
se ganha em velocidade ou distancia perde-se em forga”, o inverso
também é verdadeiro. Esta exposigao se traduz em uma pequena aborda-
gem sobre o sistema de forgas que produzem movimentos rotatérios no
corpo, dentro de uma ciéncia maior intitulada cinesiologia e suas varias
divisbes e subdivisdes, como a propria ciéncia da biomecanica, cinética e
cinematica — massa, forga, tracdo, peso, for¢ca gravitacional, area,
volume, magnitude, direcdo e tantas outras grandezas (HALL, 2016a;
HALL, 2016b; ZOLADZ, 2018; STERGIOU, 2020).
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Portanto, reconhecemos que a localizagdo do musculo no esqueleto
influencia sua capacidade de produzir torque em toda a amplitude de
movimento sobre uma articulagdo — influéncia combinada da forca e do
brago da alavanca no torque. Logo, sédo sumarizados na Tabela 2, Tabela
3 e Tabela 4 alguns dos musculos que compdem tanto o esqueleto axial
quanto o apendicular, suas ligacbes proximais (origem), ligagdes distais
(insergédo); principais agdes e inervagdo correspondente (DON
LEHMKUHL; SMITH, 1987; HALL, 2016b; MUSCOLINO, 2014).

Tabela 2. Musculos da Coluna Vertebral: cervical, toracica, lombar e
sacral.

Origem: regido anterior do osso occipital e vértebras

) i . cervicais.
Musculos Pré-Vertebrais
(Reto Anterior da Cabega, Insercao: superficie anterior das vértebras cervicais e da 1?*
Reto Lateral da Cabega, a 3* vértebra toracica.

Longo da Cabega,
Funcdes: flexdo, flexao lateral e rotacé@o para o lado

Longo do Pescogo) oposto.

Inervacio: nervos cervicais (C1-C6).

Origem: crista do pubis.

Insercao: 5 a 7* cartilagem costal e apo6fise xifoide.
Reto do Abdome Funcoes: flexao do tronco, estabilizagdao da coluna

vertebral, compressao da parede abdominal.

Inervacao: nervos intercostais (T6-T12).

Origem: 5% a 12% costela.

Insercao: crista iliaca e linha alba.
Obliquo Externo Funcdes: compressio e suporte das visceras, flexao lateral

e anterior do tronco, rotagdo contralateral.

Inervacio: nervos intercostais inferiores (T7-T12).

Origem: fascia toracolombar, parte dorsal da crista iliaca e

ligamento inguinal.

Inserc¢ao: cartilagens costais inferiores e linha alba.
Obliquo Interno Funcdes: compressio das visceras e rotacio ipsilateral do
tronco.

Inervacao: nervos intercostais (T7-T12, L1), ilio-
hipogastrico e ilioinguinal.

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

Insercao: metade inferior do ligamento nucal, processos

. a s . o
Esplénios espinhosos da 7* vértebra cervical e das seis vértebras

toracicas superiores.
Fung¢des: extensio, flexdo lateral e rotacdo ipsilateral.

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

FISIOTERAPIA
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Suboccipitais

(Obliquo Superior e Inferior
da Cabega, Reto Posterior

Origem: o0sso occipital, processo transverso da 1% vértebra
cervical.

Insercao: superficie posterior da 1% e 2* vértebra cervical.

Funcdes: extensao, flexao lateral e rotacdo ipsilateral.

Maior e Menor da Cabeca)
Inervacao: nervo suboccipital (C1)
Origem: parte inferior do ligamento nucal, parte posterior
das vértebras cervicais, toracicas e lombares, nove ultimas
Eretores da Espinha da costelas, crista iliaca, parte posterior do sacro.
Coluna

(Espinal, Longuissimo

e lliocostal)

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

Funcdes: extensao, flexdo lateral e rotagdo contralateral.

Invervacéo: nervos espinais (T1-T12).

Semiespinais

(da Cabega, do Pescogo e do
Térax)

Origem: 0sso occipital, processos espinhosos das vértebras
toracicas 2% a 4%,

Insercao: processos transversos das vértebras toracicas e
7% vértebra cervical.

Funcdes: extensao, flexao lateral e rotacdo contralateral.
Inervacao: nervos espinais cervicais e toracicos (C1-T12).

Musculos Espinais Profundos

(Multifido, Rotadores,
Interespinais,
Intertransversais,
Levantadores das Costelas)

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

Inserc¢ao: processos espinhoso e transverso e laminas das
vértebras abaixo daquelas do ligamento proximal.

Fungdes: extensao, flexdo lateral e rotacdo contralateral.

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

Esternocleidomastoideo

Origem: face anterior do esterno e terco medial da face
anterossuperior da clavicula.

Insercao: processo mastoide do cranio.

Funcdes: Contragdo unilateral: inclinagdo da cabega,
rotagdo contralateral. Contragdo bilateral: elevagao da
cabeca, flexdo do pescogo.
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Quadrado lombar

Origem: crista iliaca do ilio.

Insercao: 12% costela e apofises transversas das 1* a 4*
vértebras lombares.

Fungbes: estabilizador da pelve e da coluna.

Contracao bilateral: extensdo da coluna vertebral lombar.
Contragdo unilateral: inclinagao do tronco.

Inervagao: Nervos espinais (T12-L4)

Psoas maior

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

Insercéo: trocanter menor do fémur.

Fungoes: flexdo do quadril, rotacdo externa da coxa, flexao
lateral do tronco (referéncia articulagao do quadril).

Inervacao: nervo femoral (L1-L3).

Psoas menor

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

Insercao: eminéncia ilioptibica (unido entre o ilio e o
pubis).

Fungoes: flexdo da coluna, com a possibilidade de
extensao da lombar (Paradoxo do Psoas)

Inervacéo: ramos do plexo lombar.

Fonte: Adaptado de Hall (2016b) e Muscolino (2014)
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Tabela 3. Musculos do Membro Superior: musculos da articulagédo glenou-
meral, que cruzam o cotovelo e musculos da mé&o e dos dedos.

Deltoide

Origem: tergo externo da clavicula (parte anterior),
acromio (parte média), espinha da escapula (parte
posterior).

Inserc¢io: tuberosidade deltoide do umero.

Funcoes: Parte anterior: flexdo, adugdo horizontal, rotagdo
interna. Parte média: abdugdo, abdugdo horizontal. Parte
posterior: extensdo, abdugfo horizontal, rotagdo externa.

Inervacao: nervo axilar (C5, C6).

Peitoral Maior

Origem: dois ter¢os mediais da clavicula (parte
clavicular); face anterior do esterno e cartilagem; das
primeiras seis costelas (parte esternal).

Inserc¢ao: tubérculo maior do imero ¢ sulco
intertubercular.

Fungdes: Parte clavicular: flexdo, adugdo horizontal,
rotagdo interna. Parte esternal: extensdo, adugdo, adugdo
horizontal, rotagdo medial.

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

Latissimo do Dorso

Origem: processo espinhoso das vértebras toracicas 6 a
12% e das vértebras lombares, crista iliaca, fascia toraco
lombar e quatro tltimas costelas.

Insercio: sulco intertubercular do umero.
Fungdes: extensdo, adugdo, rotagdo medial.

Inervacio: nervo toracodorsal (C6-C8).

Redondo Maior

Origem: margem lateral e angulo inferior da escapula pela
face posterior.

Inserc¢ao: labio medial do sulco intertubercular do imero.
Fungdes: extensao, adu¢ao, rotacdo medial

Inervacio: nervo subescapular (C5, C6).

Redondo menor

Origem: margem posterolateral da escapula.
Insercéo: tubérculo maior do umero.

Fungdes: rotagdo lateral, adu¢do do ombro.
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Subescapular

Origem: toda a superficie anterior da escapula.
Insercao: tubérculo menor do imero.
Funcdes: rotagdo interna do ombro.

Inervacao: nervo subescapular (C5, C6).

Biceps Braquial

Origem: Cabeca longa: tubérculo supra glenoideo.
Cabeca curta: processo coracoide.
Insercao: tuberosidade radial.

Funcdes: abdugdo do ombro, flexdao do cotovelo,
supina¢do do antebrago.

Inervacao: nervo musculocutaneo (C5-C7).

Coracobraquial

Origem: processo coracoide da escapula.
Insercao: face anteromedial do umero.
Funcdes: flexdo, adug¢do do timero.

Inervagao: nervo musculocutaneo (C5-C7).

Triceps Braquial

Origem: Cabeca longa: tubérculo infraglendideo na
escapula. Cabeca lateral: parte média posterior do corpo do
umero. Cabega medial: parte inferior do corpo do imero.
Insercao: olécrano da ulna.

Funcdes: extensdo do braco, adugao.

Inervagao: nervo radial (C5-T1).

Origem: epicondilo lateral do imero.

Inserc¢oes: olécrano na ulna.

Anconeo
Funcoes: extensdo do cotovelo.
Inervagao: nervo radial (C7, C8).
Origem: epicondilo lateral do umero.
Insercao: parte superior lateral do radio.
Supinador

Fungbes: supinacdo do antebraco.

Inervagio: nervo interésseo (C5, C6).
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Braquiorradial

Origem: incisura supracondilar lateral do imero.
Insercéo: processo estiloide do radio.

Fungbes: flexdo do cotovelo, pronagao a partir da posigao
em supino, supinacao a partir da posi¢ao de pronacao a
neutra

Inervagio: nervo radial (C5, C6).

Pronador Quadrado

Origem: superficie anterior distal da ulna.
Insercao: superficie anterior distal do radio.
Fungbes: pronacao do antebraco.

Inervagao: nervo interdsseo anterior (C8, T1).

Pronador Redondo

Origem: Cabeca umeral: epicondilo medial do umero.
Cabega ulnar: processo coronoide da ulna.

Insercio: parte média da superficie lateral do radio.
Fungbes: pronacdo do antebrago, flexao do cotovelo.

Inervagéo: nervo mediano (C6, C7).

Extensor Longo do Polegar

Origem: terco médio da ulna e membrana interossea.
Insercao: dorso da falange distal do polegar.
Fungbes: extensao do polegar.

Inervagao: ramo interosseo posterior do nervo radial (C7,
C8).

Extensor Curto do Polegar

Origem: superficie posterior do ter¢o distal do radio e
membrana interossea.

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

Funcdes: extensao do polegar na primeira articulagdo da
carpometacarpica e metacarpofalangeana.

Inervagao: ramo intero6sseo posterior do nervo radial (C7,
C8)

Flexor Longo do Polegar

Origem: superficie anterior do radio ¢ membrana
interdssea.
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Origem: tubérculos do escafoide e trapézio, retinaculo dos
flexores.

Abdutor Curto do Polegar  Inserc¢fo: base da falange proximal, osso sesamoide radial.
Funcdes: abdugdo do polegar.
Inervacao: nervo mediano (C8, T1).
Origem: capitato, 2° e 3° metacarpo, extremidade distal.
Insercao: lado ulnar da base da falange proximal, 5° digito.
Adutor do Polegar

Funcoes: adugdo do polegar

Inervacao: nervo ulnar (C8, T1).

Oponente do Polegar

Origem: retinaculo dos flexores, tubérculo do osso
trapézio.

Inserc¢do: primeiro metacarpo.

Funcdes: flexdo, abdugio e rotagdo medial do polegar num
movimento combinado — oposi¢ao.

Inervacao: nervo mediano (C8, T1).

Extensor do Indicador

Origem: face posterior da ulna e membrana interdssea.
Insercao: aponeurose dorsal do dedo indicador.

Funcoes: extensao das articulagdes metacarpofalangica e
interfalangicas do dedo indicador.

Inervacao: nervo radial (C7, C8).

Extensor do Dedo Minimo

Origem: tenddo do extensor dos dedos.
Inserc¢do: falange proximal do dedo minimo.

Funcdes: extensao dos dedos da falange proximal do dedo
minimo.

Inervacio: ramo interosseo posterior do nervo radial (C6,
C8).

Flexor Curto do Dedo
Minimo

Origem: osso hamato.
Insercao: falange proximal do dedo minimo.

Funcoes: flexdo do dedo minimo.
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Extensor dos Dedos

Origem: epicondilo lateral do imero.
Inserc¢ao: falanges distais e médias dos quatro dedos.

Funcées: extensao dos dedos da 1* falange, extensdo do
punho.

Inervagdo: ramo interosseo posterior do nervo radial (C6,
C8).

Flexor Profundo dos Dedos

Origem: trés quatros proximais da ulna.
Inserciio: base da falange distal dos quatro dedos.

Funcoes: flexao dos dedos (falange proximal, medial e
distal), flexdo da mao.

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

Flexor Superficial Dos Dedos

Origem: epicondilo medial do imero.
Insercao: base da falange média dos quatro dedos.

Funcdes: flexdo dos dedos (falange proximal e medial),
flexao da mao.

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

Lumbricais

Origem: tenddo do flexor profundo dos dedos.
Insercao: capuz dorsal dos quatro dedos.

Funcoes: flexao da falange proximal dos dedos, extensao
dos dedos da falange medial e distal.

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

Inter6sseos Palmares

Origem: lados do 2°, 4° e 5° metacarpo.
Insercao: base da falange proximal dos mesmos dedos.
Funcgoes: aducdo dos dedos indicador, anular e minimo.

Inervagao: nervo ulnar (C8, T1).

Inter6sseos Dorsais

Origem: entre os metacarpos dos quatro dedos.
Inserciao: base da falange proximal do 2° ao 4° dedo.

Funcgoes: abdugao dos dedos indicador, médio ¢ anular,
aducdo do dedo médio.

Fonte: Adaptado de Hall (2016b) e Muscolino (2014)
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Tabela 4. Musculos do Membro Inferior: quadril, joelho, tornozelo e do pé.

Quadriceps femoral
(Reto Femoral, Vasto Lateral,
Vasto Intermédio,

Vasto Medial)

Origem: Reto femoral: espinha iliaca anterior da pelve,
margem superior do acetabulo da pelve.

Vasto medial: linha intertrocantérica do fémur.
Vasto lateral: linha aspera, trocanter maior do fémur
Vasto intermédio: lado anterior do fémur.

Inserc¢ao: tuberosidade da tibia (todas as cabegas) —
forma ligamento patelar.

Funcdes: flexdo de quadril (apenas o reto femoral) e
extensao de joelho.

Inervagao: nervo femoral (L2-L4).

Iliopsoas

Origem: Iliaco: fossa iliaca e sacro adjacente.

Psoas: 122 vértebra toracica e todas as vértebras e discos
lombares.

Insercao: trocanter menor.
Funcdes: flexdao do quadril.
Inervagao: nervo femoral e L1 para o iliopsoas.

(L2-L4: Iliaco) e (L1-L3: Psoas)

Sartorio

Origem: espinha iliaca anterossuperior.
Insercao: borda medial da tuberosidade da tibia.

Funcdes: auxilia na estabiliza¢cdo do membro inferior.
Articulagdo do quadril: flexdo, abducao e rotacdo externa
do membro inferior.

Articulacdo do joelho: flexdo e rotagdo interna da perna.

Inervacio: nervo femoral (L2-L3).

Pectineo

Origem: ramo pubico superior (linha pectinea do pubis).
Insercao: linha pectinea do fémur.
Funcdes: flexdo e adugdo do quadril.

Inervagao: nervo femoral (L2-L3).

Tensor da Fascia Lata

Origem: espinha iliaca anterossuperior.

FISIOTERAPIA




REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Glateo Médio

Origem: entre as linhas gluteas posteriores e anterior da
face posterior do ilio.

Insercao: trocanter maior, faces superior ¢ lateral.

Funcdes: abdugido do quadril, fibras posteriores sao
extensoras e rotadoras externas do quadril, e as fibras
anteriores sdo extensoras e rotadoras internas do quadril.

Inervacio: nervo glateo superior (L4-S1).

Glateo Minimo

Origem: face lateral do ilio, entre as linhas glutea anterior
e posterior.

Insercao: face anterior do trocanter maior.
Funcdes: abducao e rotagdo medial do quadril.

Inervacio: nervo gluteo superior (L4-S1).

Origem: porcao anteroinferior da sinfise pubica.

Insercéo: superficie medial da tibia.

Grécil Funcdes: Articulagdo do quadril: flexdo da coxa, adugdo
da coxa. Articulagdo do joelho: flexdo da perna, rotagao
medial da perna.

Inervacio: nervo obturatério (L2-L4).
Origem: ramo inferior do pubis e do isquio.
Insercao: toda a linha aspera e tubérculo adutor do fémur.
Adutor Magno Funcdes: Parte adutora: flexdo da coxa, aducao da coxa,
rotagdo externa da coxa. Parte isquiotibial: extensdo e
rotacdo interna da coxa.
Inervacio: nervo obturatdrio (L2-1.4).
Origem: ramo inferior do pubis e tuberosidade isquiatica.
Insercao: tergo médio do labio medial da linha aspera.
Adutor Longo Funcdes: estabilizacdo da pelve. Articulagdo do quadril:
flexdo, aducdo e rotacdo externa da coxa.
Inervacao: nervo obturatorio (L3-L4).
Adutor Curto Origem: ramo inferior do pubis.
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Semimembranaceo

Origem: face lateral da tuberosidade isquiatica.
Insercao: condilo medial da tibia.

Funcoes: Estabilizacdo da pelve. Articulagao do quadril:
extensao e rotagao interna da coxa

Articulagao do joelho: extensao e rotagdo interna da coxa

Inervacio: nervo isquiatico e tibial (L5-S2).

Biceps Femoral

Origem: Cabeca longa: face medial da tuberosidade
isquiatica. Cabeca curta: face posterior do fémur.

Insercao: condilo lateral da tibia (pequena faixa) e cabeca
da fibula.

Fungdes: extensdo do quadril, flexdo e rotacdo externa do
joelho quando este se encontra flexionado.

Inervacio: nervo isquiatico e tibial (L5-S2).

Rotadores Laterais
(Piriforme, Gémeo Superior,
Gémeo Inferior, Quadrado
Femoral, Obturador Interno,
Obturador Externo)

Origem: sacro, ilio, isquio.
Insercao: trocanter maior, face posterior.
Funcdes: rotagio externa da articulagao do quadril.

Inervaciao: nervo isquiatico e tibial (L5-S2).

Gastrocnémio

Origem: epicondilos medial e lateral do fémur.
Insercéo: calcaneo, por meio do tenddo do calcaneo.
Fungoes: flexao do joelho e flexdo plantar do tornozelo.

Inervacao: nervo tibial (S1-S2).

Popliteo

Origem: epicondilo lateral do fémur.
Insercéio: condilo medial da tibia.
Funcdes: flexao e rotagdo medial do joelho.

Inervacao: nervo tibial (L4-L5).

Plantar

Origem: porcao distal posterior do fémur.
Insercéo: calcaneo.

Funcoes: flexdo do joelho e flexdo plantar do tornozelo.

FISIOTERAPIA




REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Extensor Longo dos
Dedos

Origem: tibia, fibula e membrana interossea.
Insercao: falanges distais e médias dos dedos 2° ao 5°.

Fungoes: Articulagdes metatarsofalangeanas e
interfalangeanas 2° ao 5°: extensdo dos dedos.

Articulac@o talocrural: dorsiflexdo do pé.
Articulag@o subtalar: eversdo do pé.

Inervagao: nervo fibular profundo (L4-S1).

Extensor Longo do Halux

Origem: fibula e membrana interossea.
Insercao: falange distal do halux.

Fungoes: Articulagdes metatarsofalangica e interfalangica:
extensao do halux.

Articulacdo talocrural: dorsiflexdo do pé.

Inervacio: nervo fibular profundo (L4-S1).

Fibular Longo

Origem: cabeca e dois tercos superiores da fibula, face
lateral.

Insercao: borda posterior do 1° metatarsiano e cuneiforme
medial.

Funcdes: flexdo plantar e eversao do tornozelo.

Inervacio: nervo fibular superficial (L4-S1).

Fibular Curto

Origem: fibula, mais distal em relagdo a origem do fibular
longo.

Insercao: tuberosidade do 5° metatarso.
Fungoes: flexao plantar e eversao do tornozelo.

Inervacao: nervo fibular superficial (L4-S1).

Fibular Terceiro

Origem: fibula e tenddo do musculo extensor longo dos
dedos.

Insercio: 5° metacarpiano.
Funcdes: Articulacao talocrural: Dorsiflexao do pé.

Articulacdo subtalar: eversdo do pé.

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

A depender da distribuicdo da forga aplicada a uma estrutura e sua
resposta, possiveis falhas mecanicas podem ocorrer, ou seja, deforma-
¢Oes que excedam o limite da estrutura e sobrecarga mecanica, gerada
por esforgcos repetitivos ou agudos, culminam em lesdes. Alguns exem-
plos sdo o estiramento excessivo do tecido muscular resultando na ruptu-
ra do tecido, e contusdes através de forgas compressivas prolongadas
durante um impacto (HALL, 2016a; VOLPI; BISCIOTTI, 2019).

Conforme comentado, a contragcédo excéntrica € o principal mecanismo de
lesdo na fibra muscular, mostrando uma maior expressao na for¢ga quando
comparado a contragao concéntrica (MIDDLETON, 1994; VOLPI; BIS-
CIOTTI, 2019). Inclusive, o nivel de ativagao elétrica do musculo, fraqueza
estrutural e musculos pluriarticulares sdo os mais expostos a traumas e
danos teciduais (VOLPI; BISCIOTTI, 2019).

4.1. RESPOSTA DO MUSCULO A LESAO

No adulto, os trés tipos de tecido muscular exibem diferengcas na capaci-
dade regenerativa apds urna lesdo que produza destruicdo parcial do
musculo (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2012).

41.1. FIBRAS MUSCULARES ESQUELETICAS

Embora os nucleos das fibras musculares esqueléticas nao se dividam, o
musculo tem uma capacidade limitada de reconstituicdo. Admite-se que
as células satélites sejam responsaveis pela regeneracdo do musculo
esquelético (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2012).

As células satélites se originam da mesma populagéo progenitora muscu-
lar que expressa os fatores de transcricdo PAX3 e PAX7 derivada do
dermomiétomo somitico que da origem a musculatura corporal. Sob con-
dicao de repouso, as células satélites adultas ficam inativas, mas podem
rapidamente entrar novamente no ciclo celular ap6s uma lesdo. Uma vez
que a arquitetura normal do tecido € 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 miogénicos PAX7, Myf5 e/ou MyoD. As
células satélites ativadas irdo migrar extensivamente, proliferar, diferen-
ciar e se fundir para formar miofibras em regeneragao. Esse processo de
diferenciagao é acompanhado por uma diminui¢ao da expressao de PAX7
e Myf5 e por um aumento nos niveis de miogenina e o fator miogénico 4
(MRF-4). Somente um subconjunto de células autorrenovaveis nao entra
em diferenciagdo durante uma lesdao muscular e retornara a quiescéncia
apods a regeneragao, para repor a populacao de células satélites e prepa-
rar o tecido para uma lesdo subsequente (DUMONT et al., 2015; LI et al.,
2018).
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O estado de quiescéncia das células satélites também pode ser alterado
por estimulos fisioldgicos como o envelhecimento, restricio caldrica, exer-
cicio e alongamento mecanico por meio de varias vias de sinalizagdo. As
células satélites se multiplicam quando o musculo € submetido ao exerci-
cio intenso e, nesse caso, elas se fundem com as fibras musculares exis-
tentes, contribuindo para a hipertrofia do musculo (BLAAUW; REGGIANI,
2014; BAZGIR et al., 2017).

A capacidade regenerativa do musculo esquelético diminui com o enve-
Ihecimento. Com isso, a regeneragao no musculo lesionado no idoso
resulta em tecido fibrético, aumento do acumulo intramuscular de gordura
e miofibras menores. O envelhecimento também é acompanhado por uma
diminuigdo no numero de células satélites. Esse efeito varia dependendo
da espécie, idade e tipo de musculo. A capacidade miogénica de células
satélites individuais também fica prejudicada durante o envelhecimento.
Se essa diminui¢cao na funcao das células satélites € fundamentalmente
intrinseca ou induzida extrinsecamente pelas mudancas do ambiente,
permanece uma questdo a ser esclarecida. Evidéncias sugerem que os
dois processos possam estar envolvidos (DUMONT et al., 2015).

4.1.2. FIBRAS MUSCULARES CARDIACAS

A maioria das doencas cardiacas é acompanhada pela hipertrofia cardia-
ca. Caracterizado pelo aumento no tamanho dos cardiomidcitos, decorre
da sintese de novos componentes, como o aumento da espessura, do
numero e do comprimento de miofibrilas (FRANCHINI, 2001; GLENN,
2009). Por outro lado, o musculo cardiaco nao se regenera em humanos.
Nas lesdes do coragao, como nos infartos, por exemplo, as partes destrui-
das sao invadidas por fibroblastos que produzem fibras colagenas,
formando uma cicatriz de tecido conjuntivo denso. A regeneracao do cora-
cao estda bem documentada em anfibios, peixes e em mamiferos em
desenvolvimento. Apds o nascimento, no entanto, a regeneracéo do cora-
¢ao humano torna-se limitada pela nao reposicao dos cardiomidcitos (LA-
FLAMME; MURRY, 2011). Parece existir uma populacao de células-tronco
progenitoras residentes no coracao. Essas células poderiam ser analogas
as ceélulas satélites do musculo esquelético. Porém, apds uma leséo, essa
populacdo nao repara nem restaura o tecido cardiaco perdido (LOWE;
ANDERSON, 2015). Nao sabemos quase nada sobre o comportamento
enddgeno das células progenitoras cardiacas. Uma duvida importante
permanece sobre qual é o papel dessas células no desenvolvimento,
homeostase, envelhecimento e reacao a lesées (LAFLAMME; MURRY,
2011).
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4.1.3. FIBRAS MUSCULARES LISAS

No que se refere ao musculo liso, desde muito tempo se reconhece que
ele tem uma resposta regenerativa mais eficiente (MCGEACHIE, 1975).
Ele pode sofrer hiperplasia (aumento no numero) quando estimulado.
Durante a gravidez, as células entram em mitose e aumentam também de
tamanho (hipertrofia). Experimentalmente, células do musculo liso podem
sofrer desdiferenciagdo, migracao e rediferenciagdo, o que mostra uma
plasticidade bastante grande (WU et al., 1999). Mais recentemente, foi
mostrado que as células musculares lisas podem passar por transdiferen-
ciacao também (HONG et al., 2017). Assim, ocorrendo uma leséo, as
células musculares lisas que permanecem viaveis entram em mitose e
reparam o tecido destruido. Na regeneragao do tecido muscular liso da
parede dos vasos sanguineos ha também a participagdo dos pericitos,
que se multiplica por mitose e originam novas células musculares lisas
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2012).

4.2. TRATAMENTO

Geralmente o objetivo das em intervengdes terapéuticas no tratamento de
lesdes agudas sao a redugao da dor, inflamagéo e inchago. Com orienta-
¢ao médica, respeitando a individualidade de cada organismo, algumas
modalidades terapéuticas sao possiveis e indicadas para o tratamento de
lesdes por esforgo muscular (HALL, 2016b; VOLPI, BISCIOTTI, 2019):

Crioterapia.
Ultrassom.
Laser.

Anti-inflamatdérios ndo esteroides (AINES).

Plasma rico em plaquetas (PRP) — experimental.

Apods controle dos sinais flogisticos, o inicio de fortalecimento e melhora
na amplitude de movimento sdo instituidos para restabelecer a funcionali-
dade do membro acometido (HALL, 2016b; VOLPI, BISCIOTTI, 2019).
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5. CONCLUSAO

Desde os anos 50 pesquisas sdo conduzidas para a compreensao do
sistema muscular. Com propriedades bioenergéticas, o sistema muscular
suporta movimentos das mais diversas caracteristicas, exibindo uma forte
relacdo de sua estrutura com a fungdo e demonstra atingir sua eficiéncia
a 30% da maxima contracdo muscular com velocidade moderada.

Reconhecido como um érgao enddcrino, o musculo comunica-se de forma
direta ou indireta com outros érgaos por meio de fatores humorais, que
sao liberados na circulacédo durante o exercicio, melhora fungdes do siste-
ma imunoldgico além de atuar na sua prépria plasticidade.

Dito isso, entender a estrutura e os mecanismos de movimento subjacen-
tes para possibilitar a aquisicdo de habilidades nas atividades de vida
diaria, se torna uma pratica constante via decomposicao de forcas. Ava-
liando de forma quantitativa o que buscamos qualitativamente ao restabe-
lecer a funcionalidade.
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INTRODUGCAO

"A Natureza (...) tem sua proépria légica, suas proprias leis, ela ndo tem
efeito sem causa ou intervencdo sem necessidade" Leonardo Da Vinci
(1452-1519) [STERGIOU, 2020].

Ao longo da vida, a capacidade do esqueleto em renovar-se — formacéao
e reabsorcao 6ssea — se mantém mediante hormdnios e citocinas. Em
um adulto estima-se que a substituicdo 6ssea anual seja na faixa de 5 a
10% do esqueleto e um processo de remodelagem ndo uniforme em sua
estrutura, a depender do estimulo gerado, mantém a integridade mecani-
ca do esqueleto na execucao de tarefas funcionais (GOKHALE; ROBEY;
BOSKEY, 2001; SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006).

FISIOTERAPIA
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Ao adotar uma postura ou realizar o ciclo da marcha, propriedades distin-
tas e combinadas sdo estabelecidas a essa estrutura. Conferindo rigidez
a deformacé&o dentro de uma faixa elastica, resisténcia sob cargas com-
pressivas e resposta elastica minima, como também leveza e velocidade
ao movimento (HUSDAN; RAPOPORT; LOCKE, 1973; SEIBEL; ROBINS;
BILEZIKIAN, 2006; STERGIOU, 2020). Esse conceito de organizagao
ideal e adaptagdo dinamica desse tecido frente a acdo da gravidade e
estresse mecanico, reflete na Lei da remodelagao 6ssea descrito por Wolff
(WOLFF, 1986).

Composto por aproximadamente 206 ossos, o Sistema Esquelético contri-
bui na forma basica e sustentagao do corpo, na produgao de sangue como
também na protegdo de 6rgédos vitais (MOORE; DALLEY; AGUR, 2014;
STERGIOU, 2020). E com uma agao conjunta com o Sistema Muscular e
Articular, atuam como bracgos rigidos de alavanca para movimento, confor-
me descrito no Capitulo 2.

A juncdo Ossea compde congruéncias articulares, na combinagdo de
0ssos e cartilagens. Esse arranjo das partes corporais confere graus de
liberdade do esqueleto humano em resposta a diferentes formas e magni-
tudes de tensdes biomecanicas. Com isso, propriedades viscoelasticas da
cartilagem s&o atribuidas durante a postura estatica e dindmica, que
apesar da distribuicdo desigual das for¢as em sua matriz, atuam na prote-
¢ao do atrito pela lubrificagdo e no efeito modulador de tensdes ao dissi-
par energia e absorver impacto (AN; MARTIN, 2003; SEIBEL; ROBINS;
BILEZIKIAN, 2006; MOORE; DALLEY; AGUR, 2014).

Com caracteristicas mais adequadas, a natureza selecionou uma geome-
tria e design arquiteténico intrinsecamente dindmico a fungéo especifica
que o 0sso e articulagdo do corpo humano desempenham (ZEBAZE et al.,
2005; SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006) e que serao melhor discuti-
das no decorrer do capitulo.

2. FORMACAO DO SISTEMA ESQUELETICO

O tecido esquelético esta presente em quase todas as regides do corpo, e
os elementos esqueléticos individuais sdo bastante diversos na morfolo-
gia e na arquitetura dos tecidos. Todo o tecido esquelético surge de célu-
las mesenquimais, mas as origens do mesénquima variam em diferentes
regides do corpo. No tronco, 0 mesénquima que da origem ao esqueleto
axial segmentado (coluna vertebral, costelas, esterno) se origina da
porcao do esclerétomo dos somitos mesodérmicos, enquanto o esqueleto
apendicular (os ossos dos membros e suas respectivas articulagbes) é
derivado do mesénquima do mesoderma da placa lateral (CARLSON,
2016).
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E uma caracteristica das células mesenquimais sua migragdo e diferen-
ciacao 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-
cbes variam entre as regides do corpo (CARLSON, 2016).

As origens do esqueleto da cabeca sdo mais complexas. Alguns 0ssos
cranianos (0s 0ssos que compdem grande parte da base do cranio) sao
de origem mesodérmica, mas os 0ssos faciais e alguns dos ossos que
cobrem o cérebro surgem do mesénquima derivado da crista neural ecto-
dérmica. Os demais 0ssos do cranio sdo derivados dos somitos occipitais
e dos somitdbmeros (CARLSON, 2016).

Em alguns ossos, como os o0ssos chatos do cranio, o mesénquima da
derme se diferencia diretamente em 0sso, um processo conhecido como
ossificagao intramembranosa. Nesse ponto, programas especificos de
diferenciacao entram em atividade. Se o elemento esquelético estiver
destinado a formar osso membranoso, o fator de transcrigdo Runx-2 inicia
um programa osteogénico. O Osterix (Osx) € um fator de transcrigcdo que
também é necessario para a diferenciacdo dos osteoblastos (CARLSON,
2016; GILBERT; BARRESI, 2018).

Entretanto, na maioria dos ossos, incluindo os da base do cranio e os dos
membros, as células mesenquimais dao origem aos moldes de cartilagem
hialina, que em periodos especificos durante a embriogénese, é substitui-
da por osso através do processo de ossificacdo endocondral. Proteinas
codificadas pelos genes HOX, proteinas morfogenéticas 6sseas (BMP5 e
BMP?7), o fator de diferenciagao de crescimento 5 (GDF5) e da superfami-
lia do fator de transformacgao do crescimento beta (TGF-) sdo regulado-
res endégenos da condrogénese e desenvolvimento esquelético. O com-
prometimento das células precursoras esqueléticas com condrocitos e
osteoblastos é determinado pelos niveis de B-catenina, na via de sinaliza-
cao candbnica de Wnt, que desempenha um papel critico na formacéao de
cartilagem e osso (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016; SADLER,
2019).

As células mesenquimais podem ser direcionadas para a formacgao de
cartilagem por condigcdes ambientais, como uma matriz extracelular densa
e baixo nivel de oxigénio. Se a condensacao celular é destinada ao
programa condrogénico, sob a influéncia do fator de transcricdo Sox-9, os
condroblastos comegam a formar colageno Il e produzem a matriz cartila-
ginosa. Algumas cartilagens embrionarias assim permanecem e continu-
am a expressar Sox-9.
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A cartilagem destinada a ossificagao endocondral sofre alteragdes especi-
ficas que levam a formagao 6ssea ao seu redor. Um primeiro passo € a
hipertrofia, que ocorre sob a influéncia do Runx-2 e BMP-6. A formacao do
colageno tipo X é caracteristica da cartilagem hipertréfica. Entdo, os
préprios condrdcitos hipertroficos comegam a produzir proteinas ésseas,
como osteocalcina, osteonectina e osteopontina. Expressam também o
fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), que estimula a formagao
de vasos (CARLSON, 2016; GILBERT; BARRESI, 2018).

O esqueleto axial € composto pelo cranio, coluna vertebral, costelas e
esterno. Durante a quarta semana, as células do esclerétomo circundam
o tubo neural (primérdio da medula espinhal) e o notocérdio, a estrutura
em torno da qual os primordios das vértebras se desenvolvem. Essa
mudanca de posicao das células do esclerétomo é efetuada pelo cresci-
mento diferencial das estruturas circundantes e nao pela migragao ativa
delas proprias. Os genes HOX e PAX regulam o padrdo e o desenvolvi-
mento regional das vértebras ao longo do eixo antero-posterior (MOORE;
PERSAUD; TORCHIA, 2016).

O neurocranio (ossos do cranio que envolvem o cérebro) é derivado das
células da crista neural e do mesoderma paraxial. O mesénquima dessas
duas fontes recobrem o cérebro e sofre ossificacdo intramembranosa,
formando a calvaria (calota craniana), e demais de ossos planos. O TGF-3
desempenha um papel critico, regulando a diferenciagdo dos osteoblas-
tos. No nascimento, os 0ossos chatos do cranio sao separados por bainhas
de tecido conjuntivo, as suturas. Algumas dessas suturas sao largas (cha-
madas de fontanelas). A mais proeminente é a fontanela anterior, que é
encontrada onde os dois 0ssos parietais e os dois frontais se encontram.
As suturas e as fontanelas permitem que os ossos do cranio se sobrepo-
nham durante o parto. Apds o nascimento, permitem que os ossos conti-
nuem a crescer (GILBERT; BARRESI, 2018; SADLER, 2019).

O viscerocranio, que é constituido por ossos da face, € formado principal-
mente a partir dos dois primeiros arcos faringeos. O primeiro arco da
origem ao processo maxilar (forma a maxila), ao osso zigomatico e parte
do osso temporal. O processo mandibular (forma a mandibula), junto com
segundo arco faringeo, da origem a bigorna, martelo e ao estribo. O
mesénquima para a formagao dos ossos da face é derivado das células
da crista neural (SADLER, 2019). Os genes da homeobox (HOX) regulam
a migracao e subsequente diferenciacado das células da crista neural, que
sao cruciais para o padrao da cabeca e do rosto (MOORE; PERSAUD;
TORCHIA, 2016).
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Durante o estagio pré-cartilaginoso, as células mesenquimais dos
esclerétomos sao encontradas em trés areas principais: ao redor da noto-
corda, do tubo neural e na parede do corpo. As vértebras se formam a
partir do esclerétomo dos somitos, que derivam do mesoderma paraxial.

Durante a quarta semana, as células do escler6tomo migram ao redor da
medula espinal e da notocorda para se unirem as células do somito
oposto. Cada vértebra é, portanto, formada a partir da combinacédo da
metade caudal de um somito e a metade cranial do somito vizinho. Duran-
te a sexta semana, os centros de condrificacdo aparecem em cada vérte-
bra formando um centro cartilaginoso. Essa condrificagcao se espalha até
formar uma coluna vertebral cartilaginosa. A ossificacdo das vértebras
comeca durante a sétima semana e terminam no 25° 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 nucleo pulposo. Este nucleo é
posteriormente rodeado por fibras dispostas circularmente que formam o
anel fibroso. Os musculos derivados da regidao do miétomo aderem as
vértebras adjacentes em formagao ao longo dos discos intervertebrais. A
padronizagao dos formatos das diferentes vértebras é regulada pelos
genes HOX (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016; GILBERT; BARRESI,
2018; SADLER, 2019).

As células mesenquimais, derivados do esclerotomo do mesoderma
paraxial, na parede do corpo formam processos costais, que formam as
costelas na regiao toracica. As cartilagens costais séo formadas por célu-
las escleréticas que migram para o mesoderma da placa lateral adjacente.
As costelas se tornam cartilaginosos durante o periodo embrionario e
ossificam durante o periodo fetal (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016;
SADLER, 2019).

Para a formacéao do esterno duas condenacdes celulares sdo formadas na
camada parietal (somatica) do mesoderma da placa lateral e, mais tarde,
elas se fusionam para formar moldes cartilaginosos do manubrio, do
corpo do esterno e do processo xiféide (SADLER, 2019). Os centros de
ossificagao aparecem craniocaudalmente no esterno antes do nascimen-
to, exceto no processo xiféide, que aparece durante a infancia. O proces-
so xiféide talvez nunca ossifique completamente (MOORE; PERSAUD;
TORCHIA, 2016).
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No esqueleto apendicular condensagdes de mesénquima aparecem nos
brotos dos membros. Os modelos 6sseos mesenquimais nos membros
sofrem condrificagdo para formar modelos ésseos de cartilagem hialina. A
clavicula se desenvolve inicialmente por ossificagcdo intramembranosa e
posteriormente forma cartilagens de crescimento em ambas as extremida-
des. A padronizagdo nos membros em desenvolvimento é regulada pelos
genes HOX (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016).

As articulacbes comecam a se desenvolver com o aparecimento de
mesénquima condensado na regido da articulagdo durante a sexta
semana e, no final da oitava semana, elas ja se assemelham as articula-
coes de adultos. As articulacdes sao classificadas como articulagdes fibro-
sas, cartilaginosas e sinoviais. Eles se desenvolvem a partir do mesénqui-
ma entre os primoérdios dos ossos. Em uma articulagao fibrosa, o mesén-
quima intermediario se diferencia em tecido conjuntivo denso e na articu-
lagdo cartilaginosa ele forma a cartilagem. Em uma articulagéo sinovial,
uma cavidade sinovial € formada dentro do mesénquima intermediario por
separagao ou morte das células. O mesénquima também da origem a
membrana sinovial, capsula e ligamentos da articulagaéo (MOORE; PER-
SAUD; TORCHIA, 2016).

3. HISTOFUNCIONALIDADE DO TECIDO CARTILAGINOSO

O tecido cartilaginoso desempenha a fungao de suporte de tecidos moles,
reveste superficies articulares, em que absorve choques, e facilita o desli-
zamento dos ossos nas articulagdes. A cartilagem é essencial para a
formagao e o crescimento dos 0ssos longos na vida intrauterina e depois
do nascimento (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERSZENBAUM;
TRES, 2016). A proporgéao 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 flexivel, pois € composto principalmente de cartlagem (MOORE;
DALLEY; AGUR, 2014).

As fungdes do tecido cartilaginoso dependem principalmente da estrutura
e composigado da sua matriz, que é formada por colageno, ou colageno
mais elastina, em associagdo com outras macromoléculas como proteo-
glicanos (proteinas e glicosaminoglicanos), acido hialurénico e diversas
glicoproteinas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; ROSS; PAWLINA, 2016;
KRISHNAN; GRODZINSKY, 2018).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Os vasos sanguineos nao penetram na cartilagem, o que o torna um
tecido avascular, consequentemente, suas células obtém oxigénio e
nutrientes por difusdo (MOORE; DALLEY; AGUR, 2014). A auséncia de
vasos sanguineos e linfaticos nestes tecidos acontece porque a cartila-
gem secreta um fator antiangiogénese, que reprime o crescimento de
vasos. Afalta de vasos sanguineos limita a espessura maxima das cartila-
gens (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

O tecido cartilaginoso apresenta dois tipos celulares: os condroblastos e
os condrdcitos. Os condroblastos derivam de uma célula-tronco mesen-
quimal. Contém algumas inclusdes de lipidios e glicogénio no seu cito-
plasma, um reticulo endoplasmatico bem desenvolvido e um complexo de
Golgi bem abundante. Essas caracteristicas indicam que essas células
sdo secretoras de glicoproteinas. A proliferacdo de condroblasto resulta
no crescimento da cartilagem. Na cartilagem, os condroblastos se locali-
zam na periferia da matriz com o pericondrio ao seu redor. O pericondrio
€ formado por uma camada de células imaturas que podem se diferenciar
em condroblastos. Durante a condrogénese, os condroblastos produzem
e depositam fibras de colageno tipo Il, glicosaminoglicanos e proteoglica-
nos até que sejam separados e aprisionados em espag¢os na matriz deno-
minada lacunas. Essas células entdo se diferenciam em condrécitos
(KIERSZENBAUM; TRES, 2016). Sugere-se uma relagao entre a diferen-
ciacao condrogénica e a expressao dos fatores de transcricao SOX9 e
RUNX2/3 (LIU et al., 2017).

Os condrécitos sao as células maduras do tecido cartilaginoso. Sao célu-
las arredondadas ou ovaladas, localizadas isoladas ou agrupadas (em
lacunas) em uma abundante matriz extracelular composta por fibras extra-
celulares e substancia fundamental (GENTILI; CANCEDDA, 2009; TOR-
TORA; DERRICKSON, 2016; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013) Sao
responsaveis pela produgao de matriz e manutengado da homeostase da
cartilagem, produzindo enzimas, fatores de crescimento e mediadores
inflamatorios (CARBALLO et al., 2017). A matriz em contato proximo com
cada condrdcito forma uma estrutura mais densa, fortemente basoéfila nos
preparados de rotina, denominada matriz territorial. Entre a membrana do
condrdcito e a matriz territorial, alguns autores reconhecem ainda a matriz
pericelular. Cada aglomerado de condrécitos, conhecido como grupo
isdgeno, € delimitado pela matriz territorial e separado um do outro por
uma matriz interterritorial mais ampla e menos basdfila (KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016).
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Os condrdcitos sao células secretoras de colageno, principalmente do tipo
II, proteoglicanos e glicoproteinas, como a condronectina. Uma vez que
as cartilagens sao desprovidas de capilares sanguineos, a oxigenagao
dos condrdcitos € deficiente. A difusdo de oxigénio e nutrientes se da pela
agua de solvatagdo das macromoléculas e o0 bombeamento promovido
pelas forcas de compressao e descompressao exercidas sobre as cartila-
gens, por esse motivo a movimentacao do corpo € tdo importante. (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013).

A matriz cartilaginosa esta envolvida em processos de adesao, comunica-
cao, nutricao e diferenciacao celular (GAO et al., 2014). A matriz da cartila-
gem é um ambiente complexo e dinamico formado por diferentes tipos de
colagenos (principalmente colageno tipo Il), proteoglicanos e glicosamino-
glicano, fatores de crescimento e peptideos funcionais secretados pelos
condrocitos, formando uma ultraestrutura tridimensional (BENDERS et al.,
2013; GAO et al., 2014; GENTILI; CANCEDDA, 2009).

As fibras que compde a matriz cartilaginosa sao formadas pela elastina
(no caso da cartilagem elastica), com diferentes formas de colageno,
como os fibrilares (tipos |, Il, I, V e Xl), colageno do tipo FACIT (fibril asso-
ciated collagens with interrupted triple helices types, que sao os tipos IX,
Xll e XIV), colagenos de cadeia curta (tipos VIl e X) além de outros tipos,
como os tipos VI, VIl e XIII (GAO et al., 2014; CHEN et al., 2017).

A matriz cartilaginosa contém abundantes glicosaminoglicanos (agucares
carboxilados e sulfatadas de cadeia longa) combinados covalentemente
com proteinas, formando proteoglicanos. Um proteoglicano consiste em
uma central proteica (ou core), de onde irradiam numerosas moléculas
nao ramificadas de glicosaminoglicanos sulfatados (condroitin-4-sulfato,
condroitin-6-sulfato e queratan sulfato). Até 200 proteoglicanos podem
estabelecer ligagdes ndo covalentes com uma unica molécula de acido
hialurénico (um glicosaminoglicano nao sulfatado e de alto peso molecu-
lar), para formar um agregado molecular, muito importante para manter a
rigidez e consisténcia da matriz cartilaginosa. Esses agregados de proteo-
glicanos ligam-se as fibrilas colagenas, formando o arcabou¢o macromo-
lecular da matriz (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; GAO et al., 2014).

Dentre as inumeras fungdes do acido hialurénico (AH) temos a de lubrifi-
car juntas, reparar injuria tecidual e regular a permeabilidade vascular.
Nas cartilagens, o AH se liga a agua e aos proteoglicanos, mantendo a
tonicidade e a elasticidade do tecido. Isso acontece devido as sua estrutu-
ra molecular e propriedades fisico-quimicas (CAO; DOU; DONG, 2014,
NASCIMENTO; LOMBELLO, 2016).
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Devido a grande quantidade de cargas negativas (proteoglicanos e o AH),
a matriz cartilaginosa permite a uma grande retengao de agua formando
uma estrutura hidratada em forma de rede, controlando o transporte de
agua e restringindo o movimento de agentes patogénicos, proteinas plas-
maticas e proteases. A cartilagem, por sua hidratagdo, se comporta como
um amortecedor as forgas compressivas quando comparado ao colageno
(CHEN et al., 2017).

Além da matriz cartilaginosa agir como suporte para as células nos teci-
dos, ela regula o comportamento celular de forma dindmica e armazena
fatores de crescimento e citocinas que, se liberados, podem causar a
degradacgao enzimatica da propria matriz (GENTILI; CANCEDDA, 2009;
GAO et al., 2014). E o que acontece com quem tem osteoartrite, a acéo de
diferentes fatores faz com que os condrdcitos degradem a matriz cartilagi-
nosa, direcionando para a perda parcial ou total da superficie articular
(GENTILI; CANCEDDA, 2009).

As integrinas sao receptores transmembrana responsaveis pela ligagao
das células com o ambiente ao seu redor, estabelecendo interagao do tipo
célula-célula e célula-matriz. Elas estdo envolvidas na sinalizagao celular,
regulacao do ciclo celular, forma e mobilidade, pois durante a transdugao
de sinal, transmitem informacgdes sobre composicdo quimica e o estado
mecanico da matriz para a célula (GAO et al., 2014).

Todas as cartilagens hialinas, exceto as cartilagens articulares, sao envol-
vidas por uma camada fibrosa denominado pericéndrio. O pericondrio é
um tecido conjuntivo majoritariamente denso, rico em fibras colagenas do
tipo | na sua superficie, porém gradativamente mais rico em células a
medida que se aproxima da cartilagem. Morfologicamente, as células do
pericbndrio sdo semelhantes aos fibroblastos, porém, as localizadas mais
profundamente, préximo a cartilagem, as células se proliferam e se dife-
renciam em condrocitos, caracterizando-se assim, funcionalmente, como
células progenitoras da cartilagem e condroblastos (JUNQUEIRA; CAR-
NEIRO, 2013; XUE et al., 2016). Além de fornecer células, o pericdndrio &
responsavel pela nutricdo, oxigenacéao e eliminacédo de produtos do meta-
bolismo da cartilagem através de seus vasos sanguineos e linfaticos
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

3.1. TIPOS DE TECIDO CARTILAGINOSO
Baseado nas caracteristicas da sua matriz e em suas propriedades

biomecanicas, a cartilagem pode ser dividida em trés tipos. Sao eles: 1)
Cartilagem hialina; 2) Cartilagem elastica; 3) Fibrocartilagem.
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3.1.1. Cartilagem Hialina

A matriz da cartilagem hialina tem aparéncia vitrea no estado vivo, dai o
nome hialina (do grego hyalos, vitrea). E a cartilagem mais encontrada no
corpo humano, e se caracteriza por um tecido complexo do ponto de vista
funcional. Em toda a matriz cartilaginosa ha espagos denominados lacu-
nas, onde os condrdcitos se encontram. (ROSS; PAWLINA, 2016). A
fresco, tem uma cor branco-azulada. Ela participa da formacédo do
embrido dando origem ao primeiro esqueleto que sera substituido pelo
tecido 6sseo. Nos adultos, esta presente nas paredes das fossas nasais,
laringe, traqueia, brénquios, extremidade ventral das costelas e recobre
as superficies articulares dos ossos longos (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2013; KIERSZENBAUM; TRES, 2016). Sua matriz € formada por fibrilas
de colageno tipo Il associados ao acido hialurénico (AH), proteoglicanos
hidratados agregados de proteoglicanos contendo GAG e glicoproteinas
de adeséo (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; ROSS; PAWLINA, 2016).

O colageno ¢ a principal fibra encontrada na matriz cartilaginosa e muitos
tipos de colageno sao expressos na cartilagem madura. O colageno Il € o
tipo de colageno predominante na cartilagem hialina (90% ou mais), mas
a cartilagem hialina também contém colageno Il (até 10%), colageno IX
(pode chegar a 1%), colageno Xl (até 3%), colageno VI (<1%, exclusiva-
mente na matriz pericelular circundante aos condrécitos). Associados ao
colageno estao os glicosaminoglicanos (GAGs), proteoglicanos e glico-
proteinas. Os GAGs principais na cartilagem hialina sao: condroitin-4-sul-
fato, condroitin-6-sulfato, queratan sulfato, dermatan sulfato, heparan
sulfato e acido hialurénico. O proteoglicano mais comum é o aggrecan.
Eles sdo carregados negativamente atraem ions (calcio e sddio) e agua,
garantindo a manutencao das propriedades mecéanicas e hidratagao do
tecido (CARBALLO et al., 2017). A visao histolégica 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 a superfi-
cie. Ja os condrdcitos 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 iségenos (JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2013). A cartilagem hialina é revestida pelo pericéndrio, um
tecido conjuntivo majoritariamente denso, rico em fibras colagenas do tipo
| (na superficie) e células (nas regides mais proximas da cartilagem), que
€ responsavel pela nutricdo, oxigenacgao e eliminagao de restos metaboli-
cos da cartilagem através de seus vasos sanguineos e linfaticos. Além de
fornecer células que, se tornarao condroblastos (JUNQUEIRA; CARNEI-
RO, 2013).
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No entanto, na cartilagem articular, formada por cartilagem hialina, ndo se
observa pericondrio. A distribuicdo dos componentes da matriz também
nao € homogénea. O teor de colageno é mais alto na zona superficial,
diminuindo em 20% nas regides mais profundas. Por outro lado, o conteu-
do de proteoglicanos é mais baixo na zona superficial, aumentando em
até 50% nas zonas média e profunda, proximo ao osso (CARBALLO et al.,
2017).

A cartilagem proporciona uma superficie de baixo atrito, participa na lubri-
ficacdo das articulacdes sinoviais e distribui as forcas aplicadas ao osso
subjacente. Embora sua capacidade de renovagao seja limitada, a cartila-
gem, em circunstancias normais, ndo demonstra nenhuma evidéncia de
desgaste abrasivo no decorrer da vida. Uma excecado € a cartilagem
articular que, em muitos individuos, 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 ossificagdo endocon-
dral. Os ossos longos sédo 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 substituida por osso, por¢des 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
sdo denominados discos epifisarios. Essa cartilagem permanece funcio-
nal enquanto o osso estiver crescendo em comprimento. Concluido o
crescimento em um individuo adulto, a cartilagem é restrita a superficie
das articulagbes moveis (cartiiagem articular) e no esqueleto da caixa
toracica (cartilagens intercostais). A cartilagem hialina também é encon-
trada no adulto como unidade esquelética da traqueia, dos brénquios, da
laringe e do nariz (ROSS; PAWLINA, 2016; CARBALLO et al., 2017).
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Figura 1. Viséo histolégica da cartilagem hialina. Notar os condrdcitos
imersos na matriz cartilaginosa territorial e interterritorial. Hematoxilina e
Eosina. Aumento grande.

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

3.1.2. CARTILAGEM ELASTICA

A cartilagem elastica é caracterizada pela existéncia de fibras elasticas na
matriz da cartilagem, que forma uma rede bem ramificadas. De forma
semelhante a cartilagem hialina, sua matriz € rica em fibrilas de colageno
do tipo Il e substancia 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 flexivel e capaz de recuperar sua forma origi-
nal apos ser submetida a deformacgédo (KIERSZENBAUM; TRES, 2016;
GRIFFIN et al., 2016).

Pode ser encontrada na orelha externa, nas paredes do meato acustico
externo, na tuba auditiva (de Eustaquio) e na epiglote da laringe. Em todas
essas localizagbes é circundada por um pericéndrio similar ao encontrado
circundando a maior parte das cartilagens hialinas. Porém, diferentemen-
te da cartilagem hialina, a matriz de cartilagem elastica ndo se calcifica
durante o envelhecimento (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; ROSS;
PAWLINA, 2016).

8%
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A arquitetura simples da cartilagem vista nos preparados histolégicos de
rotina (ver Figura 2) esconde um panorama que pode ser bem mais com-
plexo. Embora estudos mostrem que a cartilagem elastica apresente uma
estrutura homogénea em termos de morfologia de condrdcitos, matriz
extracelular e conteudo de elastina (GRIFFIN et al., 2016), outros dados
demonstram que o citoesqueleto dos condrécitos é diferente, a depender
da camada (mais superficial ou profunda) em que eles se encontram
(KANA et al., 2019). Entdo, como a cartilagem articular, a cartilagem elas-
tica também parece se organizar funcionalmente em camadas.

Figura 2. Visao histolégica da cartilagem elastica. Notar os condrocitos
imersos na matriz cartilaginosa com fibras elasticas. Hematoxilina e
Eosina. Aumento grande.

Cartilagem elastica
Pericéndrio

Cendroécito

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

A fibrocartilagem se organiza como se fosse uma combinagao de tecido
conjuntivo denso modelado e de cartilagem hialina. Os condrécitos estao
dispersos de modo peculiar entre as fibras colagenas, em fileiras e em
grupos iségenos. Essas células apresentam morfologia semelhante a
cartilagem hialina (ROSS; PAWLINA, 2016). Em um corte histoldgico, as
células na camada superficial do menisco sao tipicamente fusiformes,
com caracteristicas de fibroblastos, mas sem de projecdes citoplasmati-
cas, ao passo que as células na zona avascular interna do menisco séao
arredondadas em morfologia, assemelhando-se a condrdcitos (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 predominio de fibras (e nao
fibrilas) de colageno tipo | e nao tipo Il, como nas demais cartilagens. O
colageno tipo | € o principal componente fibrilar do menisco (mais de 80%
da matriz em peso seco), com menor quantidade de colageno tipo I, IIl, 1V,
VI e XIll. Uma pequena quantidade de substancia fundamental (nao fibri-
lar, como acido hialurénico, proteoglicanos e glicoproteinas) circundante é
encontrada ao redor dos condrécitos. Os GAGs permitem que 0 menisco
absorva agua e proteja o tecido sob compressao. A cartilagem fibrosa
também nao apresenta pericondrio circundante como nos dois tipos de
cartilagem abordados anteriormente (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013;
ROSS; PAWLINA, 2016; COOK et al., 2017).

Figura 3. Viséo histologica da cartilagem fibrosa. Notar os condroécitos na
sua matriz territorial, composta por proteoglicanos, sendo rodeado pelas
fibras colagenas. Hematoxilina e Eosina. Aumento grande.
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Fonte: ANDRADE, F.G.; FERRARI, O. Atlas digital de histologia basica,
UEL, 2014, com permisséao de uso.
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A cartilagem fibrosa, a fresco, € opaca e encontra-se nos discos interver-
tebrais, sinfise pubiana e nos locais onde os ligamentos e tenddes se
ligam aos ossos. As vezes é dificil de diferenciar a cartilagem fibrosa do
tecido conjuntivo denso. Ela é identificada pelos condrécitos caracteristi-
cos dentro das lacunas (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2013). A existéncia de fibrocartilagem nos locais citados
anteriormente indica que o tecido necessita de resisténcia tanto a com-
pressado quanto as forgas de cisalhamento. A cartilagem atua, em grande
parte, como um amortecedor de choque. O grau com que essas forgas
ocorrem se reflete na quantidade de componentes de matriz cartilaginosa
presente (ROSS; PAWLINA, 2016).

3.2. HISTOGENESE

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 da por divisdo mitdtica dos condrdcitos no
interior da cartilagem e da deposi¢éo continua de quantidades crescentes
da MEC pelos condrécitos. Conforme crescem, vao 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
inicio da vida da cartilagem, durante a infancia e a adolescéncia

O crescimento aposicional comecga depois do crescimento intersticial e
continua por toda a adolescéncia. Conforme a rigidez da matriz aumenta
este crescimento se torna inviavel e a cartilagem passa a crescer apenas
por aposicao, em que células da parte profunda do pericondrio se multipli-
cam se diferenciam em condroblastos. Conforme o processo continua, os
condroblastos sdo envolvidos pela matriz extracelular e se diferenciam
condrdcitos. Como resultado, a matriz se acumula abaixo do pericondrio,
na superficie externa da cartilagem, fazendo com que ela cresga em
espessura. Tem-se assim um crescimento a partir de uma superficie ou
interface.

Considerando o pericdndrio como um agente ativo no crescimento da
cartilagem, essa camada com células de potencial de proliferacéo proxi-
ma a superficie pode servir como um meio de crescimento aposicional até
a fase adulta. Contudo, a falta de atividade mitética na maior parte do
tecido sugere que a divisdo celular desempenhe um papel pequeno no
crescimento intersticial da cartilagem e este decorra em maior parte do
aumento dos condrécitos e da sua producdo de moléculas da matriz
(WILLIAMS et al., 2008).
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4. HISTOFUNCIONALIDADE DO TECIDO OSSEO

O tecido 6sseo € um tipo de tecido conjuntivo especializado formado por
células e uma matriz extracelular altamente diferenciada (matriz éssea)
que é rigida, inflexivel e impermeavel, impregnada de sais de calcio e
fosfato por um processo chamado mineralizagdo. Como nao existe difu-
sao de substancias, a nutricdo das células imersas na matriz Gssea
depende de canaliculos, que conectam as células aos vasos sanguineos.
O osso é altamente vascularizado e metabolicamente ativo. Todos os
0ss0s sao revestidos em suas superficies externa e interna por membra-
nas conjuntivas que contém células osteogénicas, o peridsteo e o endos-
teo, respectivamente (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016).

Quatro tipos principais de células sao encontrados no tecido ésseo: as
células osteoprogenitoras, os osteoblastos, ostedcitos e os osteoclastos.
As células osteoprogenitoras séao as células-tronco do osso e formam os
osteoblastos. Sao derivadas das células mesenquimais. No osso maduro
as células osteoprogenitoras se tornam células fusiformes achatadas,
localizadas proximas da superficie 6ssea, muitas vezes sao chamadas de
“osteoblastos inativos”. No entanto, no osso em crescimento/remodelacao
ativo, como no osso fetal ou na regeneragao do osso adulto, essas células
sao maiores, mais numerosas, contendo nucleos ovais e citoplasma mais
abundante, convertendo em osteoblastos ativos cuboidais (LOWE;
ANDERSON, 2015). A diferenciacdo da célula-tronco mesenquimal em
células osteoprogenitoras (ou pré-osteoblastos para alguns autores) se
inicia pela expressao precoce de proteinas de membrana como Stro1,
CD29, CD105, CD166 (BONEWALD, 2011).

Os osteoblastos sao células que se dispdem sempre nas superficies
6sseas em um arranjo que lembra um tecido epitelial, formando uma
monocamada de células cubicas ou colunares quando estdo 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 porgao organica da matriz éssea (ou ostedide) e também
participam da mineralizacado desta. Produzem osteonectina (tem papel na
mineralizagdo 0Ossea, interacbes célula-matriz e ligagcdo ao colageno),
osteocalcina (na sua forma carboxilada liga-se diretamente ao calcio,
participando da mineralizacao) e fosfatase alcalina (relacionada com a
deposi¢ao de calcio na matriz organica). Os osteoblastos exibem as
caracteristicas tipicas das células ativas na sintese, glicosilagdo e secre-
¢ao de proteinas, ou seja, possuem um reticulo endoplasmatico rugoso e
complexo de Golgi abundantes.
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Quando a formacgao éssea € concluida, os osteoblastos s&o aprisionados
na matriz 6ssea recém mineralizada e se transformam em ostedcitos.
Com a mineralizagdo da matriz se formam as lacunas, onde se encontram
os ostedcitos, e os canaliculos, por onde percorrem os prolongamentos
das células (BONEWALD, 2011; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016; ANSARI, 2019). Para sua diferenciagdo, os
osteoblastos expressam inicialmente os fatores de transcricdo
Cbfa1/Runx2 (core-binding factor subunit alpha-1/Runt-related transcrip-
tion factor 2) e Osterix (Osx ou SP-7) (BONEWALD, 2011).

Os ostedcitos s&o as ceélulas imersas na matriz 6ssea, onde ocupam
pequenos espacos, ou lacunas. Cada lacuna contém apenas um ostedcito
do qual partem prolongamentos celulares encontrados em canaliculos. Os
prolongamentos dos ostedcitos estabelecem conexdes por meio de
jungdes comunicantes, que permitem a passagem de pequenas molécu-
las e ions de um ostedcito para o outro. Material nutritivo também se difun-
de dos vasos sanguineos através dos canaliculos para os ostedcitos. A
funcdo dos ostedcitos ndo € conhecida, mas cada ostedcito em sua
lacuna mantém uma zona estreita de ostedide ao seu redor e retém um
complexo de Golgi e uma fragdo do reticulo endoplasmatico rugoso do
osteoblasto original. Isso sugere que ele pode manter a matriz organica de
alguma forma (BONEWALD, 2011; LOWE; ANDERSON, 2015; KIERS-
ZENBAUM; TRES, 2016; MAIN, 2017; ANSARI, 2019).

Os osteoclastos sdo encontrados ligados a superficie 6ssea em locais de
reabsorgado O0ssea ativa. Sdo células grandes (até 100 ym de diametro),
com citoplasma abundante, mdéveis, multinucleadas (chegando a ter até
30 nucleos) e extensamente ramificadas. As ramifica¢cdes s&o irregulares,
com forma e espessura variaveis. Nas areas de reabsorcdo de tecido
0sseo encontram-se porcdes dilatadas dos osteoclastos, colocadas em
depressdes da matriz escavadas pela atividade dos osteoclastos e conhe-
cidas como lacunas de reabsor¢cdo ou de Howship. Os osteoclastos tém
citoplasma granuloso e com vesiculas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013;
KIERSZENBAUM; TRES, 2016; ANSARI, 2019). Essas células se origi-
nam de precursores mononucleados provenientes da medula éssea que
sao atraidos para locais nas superficies 6sseas destinadas a reabsorgao
e se fundem para formar células multinucleadas (LOWE; ANDERSON,
2015; ANSARI, 2019). A génese dos osteoclasto € desencadeada por
duas moléculas produzidas pelo osteoblasto, o fator estimulador de col6-
nias de macrofagos (M-CSF) e o ligante do fator nuclear Kappa B
(RANKL). O precursor do osteoclasto, derivado do mondcito-macrofago,
responde ao M-CSF, necessario a proliferagao do precursor mononuclear.
Ja ao RANKL na presenca do M-CSF, estimula a diferenciacao e a ativida-
de dos osteoclastos (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; SANTOS; TORRES,
2017). A expressao do RANKL é reduzida pela osteoprotegerina (OPG),
também produzida pelos osteoblastos (SANTOS; TORRES, 2017).
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A matriz 6ssea pode ser subdividida em duas por¢des, organica e inorgani-
ca, que representam 35% e 65% de seu peso, respectivamente. A porg¢ao
organica da matriz é responsavel pela resisténcia do tecido 6ésseo, enquan-
to que a inorganica pela sua rigidez. Apés a remogao do calcio, 0s 0Ssos
mantém sua forma intacta, porém tornam-se flexiveis como os tenddes. A
destruicdo da parte organica deixa o osso com sua forma intacta, porém
quebradico (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERSZENBAUM; TRES,
2016).

O componente inorganico do osso é representado predominantemente por
depdsitos de fosfato de calcio com as caracteristicas 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
Mineralizagao da matriz, logo adiante). Os cristais sao distribuidos ao longo
do comprimento das fibras colagenas através de um processo de biomine-
ralizac&o assistido por proteinas ndo colagenas (KIERSZENBAUM; TRES,
2016; UNAL; CREECY; NYMAN, 2018). Ha também outros componentes,
como bicarbonato, magnésio, potassio, sodio e citrato em pequenas quanti-
dades. Os ions da superficie do cristal de hidroxiapatita sdo hidratados,
existindo, portanto, uma camada de agua e ions em volta do cristal. Essa
camada facilita a troca de ions entre o cristal e o liquido intersticial (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013; UNAL; CREECY; NYMAN, 2018; BURR,
2019).

A porgao organica da matriz € formada predominante por fibras de colageno
tipo |1 (90%) e por uma pequena quantidade de proteoglicanos (condroitin
sulfato, queratan sulfato) como também glicosaminoglicanos (GAGs) livres,
principalmente o acido hialurénico. Os proteoglicanos e GAGs sao criticos
para a hidratacdo 6ssea e contribuem de maneira positiva para as proprie-
dades mecéanicas da matriz. Algumas glicoproteinas especificas (por exem-
plo, osteocalcina, osteonectina e osteopontina) também podem ser encon-
tradas na matriz e desempenham um papel importante na sua mineraliza-
¢ao (LOWE; ANDERSON, 2015; UNAL; CREECY; NYMAN, 2018; BURR,
2019).

4.1. TIPOS DE TECIDO GSSEOD

Macroscopicamente, verifica-se que o0 0sso é formado por por¢des: densas,
sem cavidades, o chamado osso compacto (uma massa solida) e o espon-
joso (com muitas cavidades intercomunicantes). Muitos ossos tém um
cortex externo denso e uma regido trabecular interna. O osso cortical forma
uma concha externa rigida que resiste a deformacéo, enquanto a malha
trabecular interna fornece resisténcia. Os espacos entre a rede trabecular
sdo ocupados pela medula 6ssea (LOWE; ANDERSON, 2015). Entretanto,
na analise histologica, tanto o osso o lamelar quanto o ndo lamelar tém a
mesma organizagao. Os dois tipos contém as mesmas células e os mesmos
constituintes da matriz, porém com uma organizagao diferente (WEINER,;
TRAUB; WAGNER, 1999; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; LOWE;
ANDERSON, 2015).

FISIOTERAPIA
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4.1.1. TECIDO OSSEO NAO LAMELAR (PRIMARIO OU IMATURO)

O osso nao lamelar é o primeiro tipo de osso a ser formado, tanto no
desenvolvimento embrionario como no reparo das fraturas. Ele é substitu-
ido gradativamente, com a remodelagao dssea, pelo tecido 6sseo lamelar.
No adulto é pouco frequente, persistindo apenas proximo as suturas dos
0ssos do cranio, nos alvéolos dentarios e em alguns pontos de insergéo
de tenddes. O tecido dsseo primario € caracterizado por um alinhamento
aleatorio, irregular e desorganizado das fibras de colageno, € mecanica-
mente mais fraco, com menor quantidade de minerais e maior propor¢ao
de ostedcitos do que o tecido dsseo lamelar (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2013; KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

4.1.2. TECIDO GSSEO LAMELAR (SECUNDARIO OU MADURO)

O tecido 6sseo lamelar é a variedade geralmente encontrada no adulto.
Sua principal caracteristica sao as fibras colagenas terem um alinhamento
regular e serem organizadas em lamelas (camadas com 3 a 7 ym de
espessura). As orientagdes dos feixes de colageno sao diferentes nas
camadas adjacentes, revelando o motivo organizacional complexo. O
osso lamelar exibe quatro padroes distintos (WEINER; TRAUB;
WAGNER, 1999; KIERSZENBAUM; TRES, 2016):

Os Sistema de Havers (ou 6steon): um sistema de lamelas que se organizam concentri-
camente (de 4 a 20 lamelas) ao redor de um canal vascular longitudinal. A orientagao das
fibrilas de colageno muda alternadamente de uma lamela para outra, sendo transversal
e uma lamela e longitudinal na outra. Forma uma unidade longa, de aspecto cilindrico
que percorre o eixo do 0SSo.

As Lamelas Intersticiais (ou sistema intermediario): sem canal central, observadas entre
0s Osteons e separadas por uma fina camada conhecida como linha cimentante (o
acumulo de uma substancia cimentante que consiste em matriz mineralizada com pouco
colageno).

As Lamelas Circunferenciais Externas: encontradas na superficie externa do osso com-
pacto, logo abaixo do periésteo. A fibras colagenas se orientam paralelamente ao periés-
teo.

As Lamelas Circunferenciais Internas: encontradas na superficie interna subjacente ao
enddsteo. A fibras colagenas se orientam paralelamente ao enddsteo.

Toda a organizagao descrita acima influencia diretamente as propriedades
mecanicas do tecido. As proporgdes dos principais componentes da
matriz 6ssea (colageno, fase mineral e agua) podem variar com o tempo
decorrido em que o material foi depositado no osso. Portanto, € um desa-
fio relacionar a estrutura do osso lamelar a sua fungao biolégica e mecani-
ca (WEINER; TRAUB; WAGNER, 1999).
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Os canais no osso compacto, que podem conter vasos e nervos, tém duas
orientagdes em relagao as estruturas lamelares: 1) O canal de Havers (ou
haversiano) longitudinal, no centro do 6steon; 2) Canais transversais ou
obliquos, os canais de Volkmann, conectando canais haversianos entre si,
contendo vasos sanguineos derivados da medula 6ssea e alguns do peri-
osteo (KIERSZENBAUM; TRES, 2016). Todos os canais vasculares exis-
tentes aparecem quando a matriz éssea se forma ao redor dos vasos
preexistentes. O tecido 6sseo secundario que contém sistemas de Havers
€ caracteristico da diafise dos ossos longos, embora sistemas de Havers
pequenos sejam encontrados no osso compacto de outros locais (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As superficies internas e externas dos ossos sao recobertas por células
osteogénicas e tecido conjuntivo, que constituem o enddsteo e o perids-
teo, respectivamente. O enddsteo cobre as paredes esponjosas e se
estende por todas as cavidades do 0sso, incluindo os canais haversiano e
de Volkmann. Consiste em células osteoprogenitoras, células estromais
reticulares da medula éssea e fibras do tecido conjuntivo. O periésteo
contém células do tecido conjuntivo quiescentes que retém seu potencial
osteogénico e sao ativadas em caso de lesdo e reparo 6sseo. A camada
interna do peridésteo € a camada osteogénica, ao passo que a camada
mais superficial contém principalmente fibras colagenas e fibroblastos. As
fibras de Sharpey sao feixes de fibras colagenas do peridsteo que pene-
tram o tecido 6sseo e prendem firmemente o periésteo ao osso (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013; KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

4.2. HISTOGENESE E REMODELACAO OSSEA

Durante o periodo embrionario, as células mesenquimais se diferenciam
em condrocitos e formam modelos de cartilagem dos ossos futuros ou
diferenciam-se em osteoblastos para formar diretamente os ossos. Assim,
o tecido 6sseo pode ser formado de duas formas: a ossificagao intramem-
branosa, que ocorre no interior de uma membrana conjuntiva, ou ossifica-
¢ao endocondral, se inicia sobre um molde de cartilagem hialina, que
gradualmente é destruido e substituido por tecido ésseo (JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2013; BERENDSEN; OLSEN, 2015). Em ambos os proces-
s0s, 0 primeiro tecido dsseo formado € do tipo primario nao lamelar, o qual
€, pouco a pouco, substituido por tecido secundario ou lamelar. Portanto,
durante o crescimento dos ossos podem-se encontrar areas de tecido
primario, areas de reabsorcao e areas de tecido secundario. Uma combi-
nacao de formacao e remocéao de tecido 6sseo persiste durante o cresci-
mento do o0sso. Isso também ocorre no adulto, embora em ritmo mais
lento (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).
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4.2.1. OSSIFICACAO INTRAMEMBRANOSA

A ossificagédo intramembranosa ocorre no interior de membranas de tecido
conjuntivo. Ela resulta na formagao de ossos chatos, como os do cranio,
também contribui para o crescimento dos ossos curtos e para o aumento
em espessura dos 0ssos longos. O local da membrana conjuntiva onde a
ossificagdo comega chama-se centro de ossificacdo primaria. Embora a
avascularidade pareca ser importante para a expansao normal da con-
densacéo pré-osteogénica que precede a ossificagado intramembranosa, o
crescimento de vasos sanguineos parece ser importante para que a ossifi-
cacao ocorra (PERCIVAL; RICHTSMEIER, 2013). O processo tem inicio
pela diferenciacéo de células mesenquimais que se diferenciam em célu-
las osteoprogenitoras ativas e osteoblastos, os quais sintetizam o ostedi-
de, ou seja, a matriz ndo mineralizada (ver Figura 4). As fibras de colage-
no sdo depositadas em um padrao irregular e pouco entrelagado (JUN-
QUEIRA; CARNEIRO, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015; BERENDSEN;
OLSEN, 2015).

O ostedide sofre mineralizagdo, acabando por aprisionar os osteoblastos
que se diferenciam em ostedcitos, entdo, células dsseas proliferam rapi-
damente e migram dessas condensagdes 6sseas em formacgado. Essas
células migrantes expressam osteopontina, fosfatase alcalina e sialopro-
teina 0ssea (BSP). Varios desses grupos surgem simultaneamente. Os
osteoblastos formam espiculas, que crescem e se fundem para formar
trabéculas, que por sua vez se interconectam para formar traves 6sseas,
dando ao osso um aspecto esponjoso (PERCIVAL; RICHTSMEIER,
2013). Entre as traves formam-se cavidades que sao penetradas por
vasos sanguineos e células mesenquimais. O tecido mesenquimal inter-
veniente desenvolve vasos sanguineos e algumas células mesenquimais
acabam evoluindo para medula 6ssea hematopoiética. Os varios centros
de ossificagao crescem radialmente, acabando por substituir a membrana
conjuntiva pré-existente. A parte da membrana conjuntiva que nao sofre
ossificagdo passa a constituir o endosteo e o periosteo (JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015 BERENDSEN; OLSEN,
2015).
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Figura 4. Viséao histolégica da cartilagem fibrosa. Notar os condrdcitos na
sua matriz territorial, composta por proteoglicanos, sendo rodeado pelas
fibras colagenas. Hematoxilina e Eosina. Aumento grande.

Tecido dsseo primario:
ossificagdo intramembranosa

Ostedcito
Matriz éssea organica

Osteoblasto

Osteoclasto

Peridsteo

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

4.2.2. 0SSIFICACAO ENDOCONDRAL

Ossificagdo endocondral € o método pelo qual o feto forma ossos longos
e curtos usando modelos de cartilagem pré-formada. A ossificagdo endo-
condral permite alongamento e espessamento do osso durante o desen-
volvimento fetal e o crescimento 6sseo durante a infancia e inicio da fase
adulta (LOWE; ANDERSON, 2015). Os condrécitos formam um molde
cartilaginoso para o futuro osso. Nesse processo, eles passam por um
programa de diferenciagdo altamente regulado, acompanhado por
mudangas de composi¢ao em sua matriz circundante (PREIN; BEIER,
2019). A cartilagem hialina sofre modificagées consecutivas, mas sobre-
postas, havendo hipertrofia dos condrécitos, redu¢ao da matriz cartilagi-
nosa a finos tabiques, mineralizagao dessa matriz e a morte dos condréci-
tos por apoptose. As cavidades previamente ocupadas pelos condrocitos
sdo invadidas por capilares sanguineos e células osteogénicas vindas do
conjuntivo adjacente. Essas células diferenciam-se em osteoblastos, que
depositarao matriz 6ssea sobre os tabiques de cartilagem calcificada.
Desse modo, aparece tecido 6sseo onde antes havia tecido cartilaginoso,
sem que ocorra a transformagédo de um tecido em outro (JUNQUEIRA,;
CARNEIRO, 2013).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

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 meédia estreitada (diafise) e as extremi-
dades dilatadas (epifises). O primeiro tecido ésseo a aparecer no 0SSO
longo é formado por ossificagdo intramembranosa do pericondrio que
recobre a parte média da diafise, formando um cilindro — o colar 6sseo
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015). O destino
dos condrécitos na borda 6ssea da cartilagem ainda é controverso. Ou
eles passam por apoptose e sao removidos ou se transdiferenciam em
osteoblastos e participam da formagao 6ssea (KOMORI, 2016).

Enquanto se forma o colar 6sseo, as células cartilaginosas envolvidas
pelo mesmo se multiplicam, hipertrofiam, morrem por apoptose e a matriz
da cartilagem se mineraliza. A deposi¢cdo mineral na matriz da cartilagem
sempre ocorre antes da do ostedide, pois fornece o substrato rigido e
necessario para a aposi¢ao dos osteoblastos (PAZZAGLIA et al., 2018).

Vasos sanguineos, partindo do peridsteo, atravessam o cilindro ésseo e
penetram a cartilagem calcificada, levando consigo células osteoprogeni-
toras, que proliferam e se diferenciam em osteoblastos. Estes formam
camadas continuas nas superficies dos tabiques cartilaginosos calcifica-
dos e iniciam a sintese da matriz 6ssea que logo se mineraliza. Nesse
momento, a mineralizagado da cartilagem e do ostedide s&o restritos no
espaco entre os septos da cartilagem, onde os osteoblastos se diferen-
ciam (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; PAZZAGLIA et al., 2018).

A nucleagao do calcio na matriz cartilaginosa ocorre até o ultimo estagio
do ciclo de maturagdo dos condrécitos. Foram observados corpos arre-
dondados cercados por uma membrana (vesiculas da matriz) e sugeriram
serem derivados dos condrocitos. Em estudos recentes foi mostrado a
presenca de vesiculas abundantes contendo pequenas particulas mine-
rais no lumen dos vasos sanguineos semelhantes as encontradas nas
células associadas a formagéao 6ssea (PAZZAGLIA et al., 2018). A minera-
lizagcdo do ostedide, seguida de alguma remodelagao, produz uma rede
de osso trabecular, que ocupa progressivamente o nucleo da diafise e
funde-se com o osso compacto mais denso do colar ésseo periférico
(LOWE; ANDERSON, 2015). Forma-se, assim, tecido ésseo primario
sobre os restos da cartilagem calcificada. Esse centro de ossificagao é
chamado de centro primario. Seu crescimento rapido, em sentido longitu-
dinal, ocupa toda a diafise. Esse alastramento do centro primario é acom-
panhado pelo crescimento do cilindro 6sseo que se formou a partir do
pericondrio e que cresce também na diregéo das epifises (JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2013).
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Desde o inicio da formagédo do centro primario surgem osteoclastos e
ocorre absorgao do tecido 6sseo formado no centro da cartilagem, apare-
cendo, assim, o canal medular, o qual também cresce longitudinalmente.
A medida que se forma o canal medular, células sanguineas, originadas
de células hematdégenas multipotentes (células-tronco) trazidas pelo
sangue ddo origem a medula 6ssea (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).
Por volta do nascimento, os vasos sanguineos e as células osteoprogeni-
toras crescem para as extremidades cartilaginosas do osso em desenvol-
vimento (epifises) em cada extremidade do eixo diafisario e formam cen-
tros de ossificagdo secundarios (ou epifisarios) (LOWE; ANDERSON,
2015).

Quando o tecido 6sseo formado nos centros secundarios ocupa as epifi-
ses, a cartilagem torna-se reduzida a dois locais: a cartilagem articular,
que persistira por toda a vida e nao contribui para a ossificacéo, e a cartila-
gem de conjugacéo (ou disco epifisario). Esta ultima é constituida por um
disco cartilaginoso e sera responsavel pelo crescimento longitudinal do
0sso, ficando entre o tecido 6sseo das epifises e o da diafise. O aumento
do comprimento é devido a formagao 6ssea endocondral continua em
cada extremidade dos 0ssos. 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 conjugacao pode ser vista na Figura 5. A regido de ossificagéo,
em maior aumento, pode ser vista na Figura 6.

Na cartilagem de conjugag¢ao, comegando ao lado da epifise, distinguem-
-se as cinco zonas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; PREIN; BEIER,
2019):

Zona de Repouso: na qual existe cartilagem hialina sem qualquer alteragdo morfolégica.
Os condrécitos, nesta fase, sGo marcados pela expressdo de Sox5, 6 e 9, que regulam a
expressao de genes que codificam a expressdo de colageno tipo Il e o proteoglicano
aggrecan;

Zona de Cartilagem Seriada (ou de proliferagdo): os condrécitos se diferenciam por
alteragbes sucessivas em sua morfologia e expressdo génica. Formam colunas orienta-
das longitudinalmente em um processo de divisdo ativa. Essas células sdo incorporadas
a matriz extensa que compbéem a zona proliferativa. Gradativamente, os condrocitos
param de se dividir, aumentam seu volume celular e se diferenciam em condrécitos
pré-hipertréficos, sob o controle de fatores exégenos, como hormédnios da tireoide, prote-
ina de sinalizagdo indian hedgehog homolog (IHH) e peptideo relacionado ao horménio
da paratiredide (PTHrP);

Zona de Cartilagem Hipertrofica: zona que apresenta condrdcitos muito volumosos, com
depdsitos citoplasmaticos de glicogénio e lipidios. A matriz fica reduzida a tabiques
delgados, entre as células hipertréficas. Os condrdcitos da zona hipertréfica param para
expressar o colageno tipo Il e secretam o colageno tipo X, proteinas morfogenética s
osseas (BMPs), o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF). Essa mudan¢a na
expressao proteica é mediada por fatores de transcricdo, como Runx2/3, MEF2C e
FoxA2/3. Ao final, os condrécitos entram em apoptose.
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Zona de Cartilagem Calcificada: zona em que ocorre a mineralizagdo dos delgados
tabiques de matriz cartilaginosa e termina a apoptose dos condrocitos;

Zona de Ossificagdo: zona em que aparece tecido 6sseo. O VEGF produzido é um fator
angiogénico que promove a invasdo de vasos sanguineos que trazem também células
osteoprogenitoras derivadas do periésteo para as cavidades deixadas pelos condrocitos
mortos. As células osteoprogenitoras se diferenciam em osteoblastos, que formam uma
camada continua sobre os restos da matriz calcificada. Sobre esses restos de matriz
cartilaginosa, os osteoblastos depositam a matriz 6ssea, que se mineraliza e os aprisio-
na, diferenciando-se em ostedcitos.

Figura 5. Vis&do histolégica da cartilagem de conjugacgédo. Notar as diferen-
tes modificagbes que a cartilagem passa, sendo os limites entre elas bas-
tante impreciso. Hematoxilina e Eosina. Barra de escala = 100um.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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Figura 6. Regido de ossificagdo, onde se observa a matriz 6ssea recem-
-formada, onde se observam o0s osteoblastos (setas vermelhas) e osteo-
clastos (cabegas de seta azul) na sua periferia. Notamos ainda os ostedci-
tos (setas verdes) imersos na matriz. Restos da matriz cartilaginosa
(basofica) ainda podem ser vista na matriz 6ssea (acidofila). Hematoxilina
e Eosina. Barra de escala = 40um.

b
¥

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
4.2.3. Mineralizacao da Matriz

Parece nao existir um modelo consensual para a o processo de biomine-
ralizagdo. Embora ainda existam divergéncias sobre a fase inicial do
mineral depositado e sua transi¢do para a apatita, agora é aceito que o
mineral 6sseo amadurecido seja uma fase cristalina substituida do fosfato
de célcio, conhecida como hidroxiapatita carbonatada (MAHAMID et al.,
2008, 2010; MURSHED, 2018). Existe a proposi¢gédo de que a formula da
hidroxiapatita carbonatada seja Ca10-x/2[(PO4)6-x(CO3)x][(OH)2-2y(-
COJ3)y] (SUETSUGU et al., 2000). Sabe-se também que os osteoblastos,
apos secretarem o osteoide, produzem vesiculas que brotam de sua
membrana, conhecidas como vesiculas da matriz, que parecem estar
relacionadas ao processo de mineralizagdo. Estas vesiculas contém glico-
proteinas e fosfatase alcalina. Outras células que produzem vesiculas da
matriz s&o os amiloblasto e odontoblastos, do dente em desenvolvimento,
e 0s condroécitos na cartilagem, o que talvez ajude a explicar a mineraliza-
¢do patoldgica frequente da cartilagem (LOWE; ANDERSON, 2015; MUR-
SHED, 2018).
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Apresentaremos aqui o modelo de mineralizacdo 6ssea que nos pareceu
mais abrangente. Os niveis séricos de calcio, fosfato inorganico (Pi) e
uma matriz extracelular rica em colageno sao determinantes a mineraliza-
cao 6ssea. A enzima fosfatase alcalina é capaz clivar o pirofosfato inorga-
nico (PPi), um potente inibidor de mineralizagdo. Isso parece promover a
mineralizagdo da matriz 6ssea de duas maneiras: 1) reduz o nivel de um
inibidor de mineralizagéo e; 2) gera Pi, um ativador da mineralizagao. A
montagem hierarquica de moléculas de colageno nas fibrilas e fibras
resultam em lacunas intra e interfibrilares. Essas lacunas sédo acessiveis
pelos ions calcio e Pi, mas nado pelos grandes inibidores protéicos da
mineralizacao da matriz 6ssea. Isso pode explicar por que existem depodsi-
tos minerais tanto no interior quanto nas lacunas entre as fibrilas de cola-
geno. A mineralizagdo mediada pela vesicula da matriz pode servir como
um mecanismo auxiliar para a mineralizacdo 0ssea. Nessas vesiculas, as
enzimas promotoras da mineralizacdo levam a um aumento do Pi intrave-
sicular, que por sua vez leva a sua precipitagdo com calcio para formar os
cristais nascentes de hidroxiapatita (MURSHED, 2018).

Se as concentracdes locais de ions calcio e fosfato sdo normais, a minera-
lizagdo ocorre logo apds a formagdo do novo ostedide. No entanto,
quando a producao do ostedide pelos osteoblastos € muito alta, a minera-
lizacao fica defasada, recuperando-se apenas quando a taxa de produgao
do ostedides diminui (LOWE; ANDERSON, 2015).

4.2.4. REMODELACAO OSSEA

O osso € um tecido dinadmico, sendo continuamente formado e destruido
sob o controle de fatores genéticos, hormonais e fisicos. Esta atividade
constante permite a remodelagem (isto €, modificacdo da arquitetura
0ssea), o reparo do tecido lesionado e a homeostase de fésforo e calcio.
Através do fendbmeno da remodelagéao, cerca de 5% do osso cortical e até
20% do osso trabecular sdo renovados por ano. Embora o osso cortical
represente 75% do volume total, a taxa metabdlica € 10 vezes maior no
0sso trabecular, uma vez que a proporcdo da area da superficie para o
volume é muito maior (o volume do osso trabecular representa 60% do
total) (FERNANDEZ-TRESGUERRES-HERNANDEZ-GIL et al., 2006).

Em nivel microscopico, a remodelagao 6ssea ocorre em areas conhecidas
como unidades multicelulares basicas (BMU). A remodelacéo éssea 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 € de 2 a 8 meses,
sendo a maior parte desse tempo é ocupada pela formacgao éssea.
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. E normalmente baixa em adultos, mas em bebés e criancas ¢ alta para
permitir o crescimento e novas demandas, como por exemplo, com o
inicio 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-HERNANDEZ-GIL
et al., 2006). No adulto a renovagao 6ssea pode aumentar para atender a
qualquer demanda, por exemplo, para aumentar a massa 6ssea necessa-
ria ao aumento da atividade fisica ou no reparo de fraturas dsseas.
(LOWE; ANDERSON, 2015).

A remodelagao 6ssea pode ser dividida nas seguintes fases: quiescente
(ou inativa), ativagdo, reabsorgao, formacao, mineralizagao (COMPSTON,
2001; FERNANDEZ-TRESGUERRES-HERNANDEZ-GIL et al., 2006):

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

Fase de Ativagéo: ocorre a ativagdo da superficie 6ssea antes da reabsorg¢éo, através da
retragdo das células do revestimento 6sseo (osteoblastos maduros alongados no endos-
teo) e digestao da membrana endosteal por agcdo da colagenase. Uma vez exposta, a
superficie mineralizada atrai osteoclastos circulantes.

Fase de Reabsorgéo: os osteoclastos comegam a dissolver a matriz mineral e decompor
a matriz ostedide. Esse processo permite a liberagdo dos fatores de crescimento conti-
dos na matriz, principalmente o fator de transformag¢do do crescimento beta (TGF-(3),
fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fator de crescimento semelhante a
insulina l e Il (IGF-1e ll).

Fase de Formagéo: simultaneamente a reabsor¢ao ocorre o agrupamento de pré-os-
teoblastos, atraidos pelos fatores de crescimento liberados, que também estimulam sua
proliferagdo. Os pré-osteoblastos passam a expressar proteinas morfogenéticas 6sseas
(BMPs) responsaveis pela sua diferenciacdo. Alguns dias depois, os osteoblastos ja
diferenciados sintetizam o osteodide que preenche as areas erodidas.

Fase de Mineralizagdo: estima se que a mineralizagdo comega trinta dias apos a deposi-
¢ao do osteodide, terminando aos 90 dias no trabecular e aos 130 dias no osso cortical.
Terminado o processo, a fase de quiescéncia (de "repouso”) comega novamente.

Varios fatores podem estimular o processo de remodelacao dssea. A ativi-
dade fisica € um deles. Acredita-se que a agao muscular transmita tensao
ao 0sso0, que é detectada pela rede de ostedcitos, que iniciam a produgao
de reguladores como prostaglandinas, oxido nitrico e IGF-I, que estimu-
lam tanto a atividade prépria quanto a atividade osteoblastica, aumentan-
do a formacéo 6ssea. Por outro lado, a auséncia de atividade muscular,
repouso ou auséncia de peso tem um efeito adverso no osso, acelerando
a reabsorcdo. Outros fatores também interferem na reabsorcao 6ssea,
como fatores hormonais, nutricionais e até genéticos (FERNANDEZ-
-TRESGUERRES-HERNANDEZ-GIL et al., 2006).
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5. RESPOSTA DO SISTEMA ESQUELETICO A LESAO
5.1. RESPOSTA DA CARTILAGEM A LESAO

A cartilagem articular se deforma sob cargas mecéanicas e, a depender de
seu comprometimento tissular, em possiveis inflamacdes ou lesdes, essa
resposta varia. Porém, pouca ou nenhuma capacidade de reparo tecidual
€ estabelecida, isso justifica-se pela caracteristica avascular do tecido,
que dificulta tanto o recrutamento e migragdo das células sanguineas
quanto fatores de crescimento, para atuar nesse processo (TORTORA;
DERRICKSON, 2016).

Durante o desenvolvimento humano ou em doengas, genes especificos
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/regeneragdo na maioria das doen-
cas e trauma ortopédicos, como fraturas dsseas, osteotomia, danos na
cartilagem, artrite e deformidade esquelética congénita. (GENTILI; CAN-
CEDDA, 2009).

A cartilagem lesionada se recupera lentamente pela formagéo de tecido
cicatricial composto principalmente por tecido fibroso e fibrocartilagem,
que é significativamente inferior em suas propriedades mecénicas ao
tecido original. Na fase de reparo, dependendo dos fatores inflamatorios e
morfogenéticos disponiveis no ambiente da ferida, as células-tronco que
migram para a lesdo podem se diferenciar em fibroblastos ou condroblas-
to. Sem uma resposta inflamatdria robusta, as células-tronco mesenqui-
mais se diferenciam em células endoteliais, que produzem vasos sangui-
neos imaturos, e fibroblastos, que formam o tecido fibroso cicatricial (de
colageno I). Se, no entanto, a medula 6ssea for exposta no local do defeito
e a inflamacao for adequadamente modulada, pode ocorrer a diferencia-
¢ao condrogénica das células-tronco mesenquimais, seguida de um
processo de ossificagcdo (SHARIFI; MOSHIRI; ORYAN, 2016). Uma vez
que o reparo € por tecido fibroso, isso muda o balango 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 extensédo da lesdo, as chances de reparo
espontaneo nesse tecido sdo comprometidas. O envelhecimento reduz a
hidratacdo da cartilagem e diminui as atividades mitoticas e sintéticas,
bem como o numero de condrdcitos. O proprio trauma também diminui a
producao de proteoglicanos pelos condroécitos. A carga anormal continua
na articulagéo leva a tensdes focais excessivas na cartilagem, resultando
em degeneracgao precoce (SHARIFI; MOSHIRI; ORYAN, 2016).
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5.2. RESPOSTA DO 0SSO A LESAO

No o0sso, as mudangas nos gradientes elétricos em resposta a tensdes
mecanicas geram o efeito piezoelétrico. Esse fendmeno esta associado a
densidade 6ssea, uma vez que, para se manter saudavel 0 0sso precisa
trabalhar sob cargas, onde a osteogénese é estimulada pela hiperpolari-
zagao ou na despolarizagado com a reabsorgéo 0ssea. Além de caracteris-
tica anisotropica em resposta as forcas aplicadas de diferentes dire¢des
(FUKADA; YASUDA, 1957; GUSMAO; BELANGERO, 2009).

O osso geralmente deforma-se sob estresse e absorve energia, porém
quando um nivel critico é estabelecido e o estresse gerado excede a
resposta do tecido (além da microfissura), tal como excedem o limiar elas-
tico e plastico, com a falha estrutural, direciona-se para fratura 6éssea. O
comportamento das fraturas sao variaveis e dependem tanto do mecanis-
mo de lesdo como nas caracteristicas e propriedades desse tecido (DAL-
MOLIN et al., 2013; HALL, 2016).

Uma fratura dssea resulta na perda de sua estabilidade mecanica, des-
continuidade do tecido 6sseo e destruigao parcial de seu suprimento san-
guineo. Seu reparo é um processo complexo, resultando em estabilizacao
dos fragmentos, consolidagao por unido éssea, reconstru¢cado das pontas
dos fragmentos avasculares e parcialmente necrosados e, finalmente,
remodelagem interna e externa do tecido neoformado (SANTOS Jr et al.,
2012). A recomposicao da fratura comega com uma fase anabdlica inicial,
onde o volume local de tecido aumenta através da inflamagao. Apds a
fratura, um hematoma é formado no local, que atua como um suporte tem-
porario para a diferenciacdo 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 lesdo. Nesse caso, pode-se ter uma lesdo com
ou sem perda de massa éssea.

Na regeneracao de uma fratura sem a perda de massa 6ssea, 0 processo
de reparo ocorre em uma ordem bioldgica determinada. A primeira priori-
dade é a estabilizagao e consolidagao entre os fragmentos ésseos, segui-
da da remodelagdo do mesmo, além da revascularizagao e substituicao
das areas necroticas (SANTOS Jr et al., 2012). Nesse contexto, existem
duas formas de reparo 6sseo: (CLAES et al., 2012; GHIASI et al., 2017).

Reparo Ossea Primério: ocorre quando os fragmentos 6sseos sdo firmemente fixados
juntos sob compresséo. Néo ha formagéo de calo e dois fragmentos 6sseos sdo conecta-
dos e recompostos diretamente pelas atividades de osteoclastos e osteoblastos.

Reparo Osseo Secundério: forma mais comum, ocorre quando ha uma pequena quanti-
dade de movimento no local da fratura. O movimento interfragmentar causa a formagao
de calos moles e leva a formagédo 6ssea secundaria através de ossificagoes intramem-
branosas e endocondral. Ap6s esses processos, a fase de remodelagdo 6ssea comecga
por atividades coordenadas de osteoblastos e osteoclastos ao longo de varios meses.
Os calos séo reabsorvidos e 0 0sso lamelar é formado.
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O reparo secundario por ser mais complexo, pode ser subdividido. Muitos
autores agrupam os eventos bioldgicos que ocorrem nesse processo em
4 estagios: fase inflamatéria, formagdo do calo cartilaginoso (ou calo
‘mole”), formagédo do calo 6sseo e remodelagem (GHIASI et al., 2017,
RUNYAN et al., 2017; ANSARI, 2019). Outros autores promovem a unido
das duas fases de formagao de calos (cartilaginoso e 6sseo) sendo uma
unica fase, conhecida como fase proliferativa (ORYAN et al., 2015). Apre-
sentaremos aqui a classificagado baseada em quatro etapas (EINHORN E
GERSTENFELD, 2015; GHIASI et al., 2017, ANSARI, 2019):

Fase Inflamatoéria: comega imediatamente apés a fratura e ocorre aproximadamente nos
primeiros 5 dias. E uma fase anabdlica (caracterizada pelo aumento do volume tecidual
e recrutamento de células-tronco dos tecidos esqueléticos e vasculatura), com atividade
fagocitaria de macrofagos que irdo remover restos de tecidos e coagulos. Células do
endotélio, periésteo e do enddsteo serdo ativadas e responderdo com intensa prolifera-
¢ao. Células mesenquimais, células osteogénicas e condrogénicas irdo se diferenciar em
osteoblastos e condrécitos funcionais. O estimulo para essa indugdo pode ser elétrico,
baixa tensdo de oxigénio e baixo pH. Varios fatores biolégicos, incluindo liberagdo de
enzimas lisossomais, fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), fator de transformagéo do
crescimento beta (TFG-(), proteinas morfogenéticas 6sseas (BMPs) e diferentes formas
de interleucinas (IL-1B, IL-6, IL-17F e IL-23) sé&o liberadas. Cargas mecéanicas como
tensao ou pressao hidrostatica também desempenham um papel vital no reparo de fratu-
ras 6sseas. No entanto, a interagao entre as atividades celulares e o ambiente mecanico
ainda permanece indefinida (EINHORN E GERSTENFELD, 2015; GHIASI et al., 2017).

Formacao do Calo Cartilaginoso: ocorre um grande aumento da vascularidade, celulari-
dade, produgédo de colageno, proteoglicanos e lipideos. O calo cartilaginoso é formado
através das atividades das células progenitoras esqueléticas e endoteliais, que preen-
chem a lacuna entre os fragmentos 6sseos. O calo ¢é eletronegativo e os osteoclastos
continuam a remover o 0Sso necrosado. A cartilagem formada sofre modificacbes,
havendo hipertrofia dos condrécitos que geram uma compressao sobre a matriz cartilagi-
nosa pré-existente, e o consequente alargamento de suas lacunas, sendo gradualmente
reduzida a septos finos fenestrados e espiculas com formas irregulares. A matriz hialina
dessa regido hipertréfica se mineraliza e, pequenas agregagoes de cristais de fosfato de
calcio sdo depositados sobre ela.

Formag&o do Calo Osseo: Células osteoprogenitoras, provenientes do endésteo e princi-
palmente do periésteo, sdo ativadas e depositadas em volta da porgdo central da cartila-
gem que se calcifica. Ao mesmo tempo, vasos sanguineos do periésteo crescem,
invadindo as cavidades irrequlares da matriz cartilaginosa criadas pelo condroécitos que
se hipertrofiam. Vasos com paredes finas ramificam-se e crescem para dentro das
cavidades da matriz cartilaginosa. O reparo ndo ocorre sem a angiogénese, que é reco-
nhecida como passo essencial na osteogénese. O fator de crescimento vascular endote-
lial (VEGF) atua induzindo a angiogénese. Células-tronco sdo levadas para o tecido
perivascular desses vasos sanguineos e, algumas se diferenciam em elementos hema-
topoiéticas da medula 6ssea. Outras células se diferenciam em osteoblastos, as quais se
depositam nas paredes irrequlares da matriz cartilaginosa mineralizada e iniciam a
produgédo de matriz 6ssea. Os osteoblastos envolvidos pela matriz se diferenciam em
osteocitos e estabelecem contato entre si por processos citoplasmaticos. Enquanto os
osteoclastos terminam a remog¢do do 0sso necrosado e a matriz cartilaginosa é gradual-
mente substituida por tecido 6sseo primario.
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Remodelagem: a conversdo do tecido 6sseo primario em tecido 6sseo secundario é
completada. Neste processo atuam os osteoclastos e osteoblastos, removendo e deposi-
tando matriz 6ssea, respectivamente. As fibras de colageno sdo mais espessas e apre-
sentam uma orientagdo preferencial alternando entre as camadas ou lamelas. Essas
lamelas podem ser compactadas se depositadas em uma superficie achatada ou
concéntrica envolvendo um vaso sanguineo. Os vasos sanguineos sdo contidos em
Canais de Havers e, estes se intercomunicam por Canais de Volkmann. Além disso, ha
varios canaliculos que se estendem para nutrir os ostedcitos. Desta forma, tem-se forma-
do o conjunto conhecido como ésteon ou Sistema de Havers.

Ha relatos que mostraram que as é células periosteais respondem a
proteina morfogenética 6ssea 2 (BMP-2) para promover tanto a condrogé-
nese quanto a osteogénese, enquanto as células no espago medular
formarao apenas osso em resposta a BMP-2. Os mecanismos que contro-
lam o reparo ésseo cortical podem, portanto, ser diferentes daqueles que
reparam e remodelam o osso trabecular que ocorrem no espago medular
(EINHORN E GERSTENFELD, 2015).

Existe um limite para a capacidade do organismo tem de repor osso em
uma lesao. Experimentalmente, isso foi muito bem mostrado pelo conceito
de defeito critico (uma falha éssea que nédo é capaz de se recompor
espontaneamente a partir de um determinado tamanho) em animais de
experimentacdao (SCHMITZ; HOLLINGER, 1986). Nao se sabe qual é
esse tamanho em humanos. As fraturas com perda de massa 6ssea que
chegam a pratica clinica comumente necessitam da intervencao meédica,
como por exemplo com o uso de enxertos e implantes. Estes ultimos
servem como suporte da regeneragao 0ssea, interagindo com a interface
dos fragmentos “receptores” e estimulando o processo de restauracéo
tecidual. Esses dispositivos desenvolvidos para serem implantados sao
atualmente conhecidos como biomateriais (ANSARI, 2019; MUNHOZ et
al., 2020).

6. TRATAMENTO

Realizar uma boa anamnese (Grego: ana — trazer de novo; mnesis —
memoria) se torna decisivo e prévio ao direcionamento de condutas tera-
péuticas (DON LEHMKUHL, SMITH, 1987; STERGIOU, 2020). Ponderan-
do as inumeras variacdes da lesao tissular, distintos tratamentos séo esta-
belecidos de forma individualizada. Por esse motivo esse tépico se condu-
zira de forma generalista viabilizando o conhecimento de algumas possibi-
lidades terapéuticas.

Existem muitos fatores que afetam a mineralizagao 6ssea, tais como defi-
ciéncia de estrogénio, calcio e vitamina D, inatividade fisica, comorbida-
des e outros. Quando ha uma fratura, esses fatores podem influenciar na
duracao e resolutividade da lesdo, como também o mecanismo, tipo e
extensdo da lesdo (SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006; MCRAE;
ESSER, 2008; HALL, 2016).
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De modo geral o objetivo terapéutico sera a obtengédo de uma unido 6ssea
sadia, sem deformidades, e a restauracao da fungcdo sem qualquer evento
adverso como infec¢do. Evitando movimentos indevidos no local da fratu-
ra onde, por vezes, indica-se uso de orteses, palmilhas, tala ou gesso,
tratamento cirurgico ou conservador, com ou sem reducao da fratura (SEI-
BEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006; MCRAE; ESSER, 2008; HALL, 2016).
Muitas vezes analgésicos e anti-inflamatérios sao indicados na clinica
algica, com edema e limitagdo 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 (protegéo da regiao lesio-
nada), R de rest (descanso), | de ice (gelo ajudara no controle do processo
inflamatorio), C de compression (compressao da regido apos indicagao
médica) e E de elevation (elevacdo do membro acometido auxilia no retor-
no venoso). Téo logo o quadro clinico melhore, juntamente com o consen-
timento médico, protocolos direcionados ao fortalecimento muscular,
otimizagcdo da biomecanica, treino sensorio-motor e até treinamento do
gesto esportivo em caso de atletas sdo estabelecidos pelo fisioterapeuta
na reabilitagdo do paciente (SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006;
MCRAE; ESSER, 2008; HALL, 2016).

Em contrapartida, sintomas de enrijecimento e mobilidade articular reduzi-
da com sinais flogisticos sugerem les&o articular. Como possibilidades
de tratamento, também incluem agdo medicamentosa, fisioterapia, e por
vezes, indicagdo cirurgica ou infiltragdo. Uma vez que a morfologia do
tecido possui pouca atividade de reparo, a indicacdo de desbridamento
articular com regeneragao cartilaginosa autéloga, baseado em principios
de engenharia tissular sdo estabelecidos (SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN,
2006; HALL, 2016).

A depender do caso, imobilizag&o articular também é prejudicial. Refletin-
do em um declinio na sintese e um aumento no catabolismo dos proteogli-
canos (SEIBEL; ROBINS; BILEZIKIAN, 2006; HALL, 2016).
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7. CONCLUSAO

Os constituintes 6sseos de matéria organica e inorganica variam confor-
me faixa etaria, estado nutricional, género e outros. E por meio do proces-
so de remodelacdo, a modificagcdo tanto na composi¢cao quanto em sua
estrutura sdo mais intensas na fase de crescimento. Organizado de
maneira a resistir as cargas impostas mantém a funcionalidade do tecido
0sseo, entretanto no envelhecimento, o sistema homeostatico do calcio se
torna deficiente e mais desafiador. Uma vez que as fraturas representam
uma das principais causas de morte dessa populagao.

Outro agravante séo as alteragdes morfologicas no tecido cartilaginoso,
que podem expor areas do osso subcondral ao romperem e fragmenta-
rem, com fibrilagao, fissuras e ulceragdes. Apesar de ainda nao existir um
tratamento unico, evitando perda de fungdo, o uso de células tronco
mesenquimais, engenharia tissular e tecnologia de transferéncia génica
sao investigados.

Por fim, métodos preventivos como o exercicio, amenizam 0S riscos,
melhora qualidade de vida, além de garantir uma maior longevidade.
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Introducao

Os ossos do corpo encontram-se para formar articulagdes (PALASTAN-
GA, FIELD E SOAMES, 2000). Esta unido ndo tem como finalidade exclu-
siva de colocar os ossos em contato, mas também de permitir a mobilida-
de (DANGELO E FATTINI, 1998). As articulacdes ou junturas representam
a unido entre 0ssos ou a unido entre 0ossos e demais tecidos nos diferen-
tes segmentos corporais, permitindo mobilidade e conferindo funcionali-
dade a um determinado individuo. As articulagcdes sao classificadas
quanto a sua funcionalidade como sinartroses, anfiartroses ou diartroses,
de acordo com o grau de mobilidade que possibilita. Essa classificacéo
funcional apenas reflete a mobilidade angariada a partir do tipo de tecido
que se encontra interposto entre os ossos. Uma classificagcdo mais com-
pleta esta relacionada ao tipo de tecido que se apresenta entre as pecas
que se articulam. Nessa classificagéo, as articulagdes sdo categorizadas
como fibrosas, cartilaginosas ou sinoviais (ABREU et al., 2018).

2. CLASSIFICACAO QUANTO AO TIPO DE TECIDO

A variagéo que existe na forma e na fungao de das varias articulagdes 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. ARTICULACOES FIBROSAS

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

Segundo Abreu e colaboradores (2018) as suturas sao constituidas por
pequena quantidade de tecido conjuntivo disposto em varias camadas
que se encontram entre 0os 0ssos do cranio, conectando-os firmemente e
possibilitando quase nenhum movimento. As inumeras suturas presentes
no cranio recebem o nome dos 0ssos que se interligam (ex: sutura esfeno-
-occipital), ou recebem o nome decorrente de alguma relagcdo com os
planos (como as suturas coronal e sagital). Também podem ser subdividi-
das em tipos, de acordo com sua forma: planas, serrateis e escamosas.
Em uma sindesmose o tecido fibroso da unido € maior em quantidade do
que em uma sutura, formando um ligamento ou uma membrana interés-
sea. Exemplos no adulto é a articulagao tibiofibular inferior, onde os dois
0ss0s sao unidos por um ligamento interésseo. Um processo semelhante
ocorre na membrana interéssea entre o radio e a ulna. A flexibilidade da
membrana ou tor¢ao e o alongamento do ligamento permitem o movimen-
to na articulagdo. Entretanto, esse movimento é restrito e controlado. A
gonfose € uma forma de articulagao fibrosa onde uma cavilha encaixa-se
dentro de um soquete, sendo mantida no lugar por um ligamento ou faixa
fibrosa. Como exemplos: as raizes dos dentes que sdo mantidas dentro
dos seus alvéolos na maxila e na mandibula (PALASTANGA, FIELD E
SOAMES, 2000).

2.2. ARTICULACOES CARTILAGINOSAS

Nas articulagdes cartilaginosas os dois 0ssos sao unidos por um coxim
continuo de cartilagem. Pode ser de dois tipos: cartilagem hialina ou fibro-
cartilagem. As articulagdes cartilaginosas possuem mobilidade reduzida,
mas sao certamente mais moveis do que as articulagdes fibrosas e podem
ser divididas em dois grandes grupos: articulagdes cartilaginosas prima-
rias (sincondroses) e articulagdes cartilagineas secundarias (sinfises)
(PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000; ABREU et al., 2018).
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A articulacao cartilaginosa primaria ha uma fina camada de cartilagem
hialina entre os ossos adjacentes, a qual possibilita um leve encurvamen-
to no inicio da vida e, geralmente, sdo unides temporarias, como as
encontradas no desenvolvimento de um osso longo, nas quais a diafise e
epifise sdo unidas por cartilagem epifisial. As articulagdes cartilagineas do
tipo sincondrose (primarias) permitem o crescimento do osso em compri-
mento e, quando seu crescimento completo € atingido, a cartilagem epifi-
sial converte-se em osso e as epifises fundem-se com as diafises. E o que
ocorre, por exemplo, nas sincondroses esfeno-occiptal, manubrio-esternal
e esternocostal ABREU et al., 2018).

As articulagbes secundarias ocorrem na linha mediana do corpo e sao
ligeiramente mais especializadas. Sua estrutura possibilita uma quantida-
de pequena de movimento controlado (PALASTANGA, FIELD E
SOAMES, 2000). As superficies 6sseas sao revestidas por cartilagem
hialina e se articulam por uma interposicao de um disco fibrocartilaginoso.
Sao articulagdes fortes e ligeiramente moveis, como exemplos, a sinfise
pubica e as sinfises intervertebrais, formando os discos intervertebrais
fibrocartilagineos. Essas articulagdes oferecem resisténcia e absorgéo de
choque, além de consideravel flexibilidade para coluna vertebral (ABREU
et al., 2018).

2.2. ARTICULACOES SINOVIAIS

As articulagdes sinoviais sdo uma classe de articulacao livremente movel,
com o movimento limitado por musculos, ligamentos e as capsulas articu-
lares associadas. Os membros sao na maioria compostos por articulagdes
sinoviais. Nas articulagdes sinoviais as superficies articulares dos ossos
dos envolvidos sédo cobertas com cartilagem articular (hialina), a qual, de
acordo com a sua dureza e lisura, possibilita 0 movimento dos ossos um
contra o outro com minimo atrito (PALASTANGA, FIELD E SOAMES,
2000). Segundo Dangelo e Fattini (1998) os meios de unido entre as
pecas articuladas que nao sao presas nas superficies da articulagao,
como ocorrem nas articulagdes fibrosas e cartilaginosas.

Nas articulagdes sinoviais o principal componente de unido € representa-
do pela capsula articular. Revestindo a superficie profunda da capsula ha
a membrana sinovial que cobre todas as superficies dentro da capsula
articular, com excegao da cartilagem articular. A membrana sinovial secre-
ta liquido sinovial dentro da cavidade articular revestida pela capsula
articular que serve para lubrificar e nutrir a cartilagem articular bem como
as superficies articulares opostas. A presencga do liquido sinovial garante
grande e variada mobilidade as articulagdes, possibilitando movimentos
de deslizamento entre os ossos em articulagdes planas. Devido ao grande
numero de articulagdes sinoviais dentro do corpo humano e suas variadas
formas, elas podem ser subdivididas de acordo com a forma das superfi-
cies articulares e os movimentos possiveis na articulagdo. Sao divididas
em articulagao plana, em sela, em dobradiga, de eixo, de bola e soquete,
condildide e elipsoide (PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000).
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2.3. CLASSIFICACAO FUNCIONAL DAS ARTICULACOES SINOVIAIS

Déngelo e Fattini (1998) descrevem que o movimento nas articulagcoes
depende da forma das superficies que entram em contato e dos meios de
unido que podem limita-lo. Dependente desses fatores as articulagbes
podem realizar movimentos em torno de um, dois ou trés eixos, sendo
esse critério adotado para classifica-las funcionalmente.

Quando uma articulagao realiza movimento em torno de um eixo diz-se
que € mono-axial ou que possui um grau de liberdade, como por exemplo:
articulagdes interfalangicas e a articulagao do cotovelo, entre o umero e a
ulna (ABREU et al., 2018); bi-axial a que realiza m torno de dois eixos
(dois graus de liberdade), sdo aquelas que realizam movimentos de
extensao, flexdo, aducdo e abdugdo como a articulacdo do punho e
tri-axial se os movimentos forem realizados em torno de trés eixos (trés
graus de liberdade), além dos movimentos de flexdo, extensao, adugéo,
abducgao, também é permitindo o movimento de rotagdo, como por exem-
plo: articulagbes do ombro e quadril.

2.4. CLASSIFICACAO MORFOLOGICA DAS ARTICULACOES SINOVIAIS

As classificagbes morfoldgicas das articulagdes sinoviais sdo baseadas
na forma das superficies articulares.

Na articulacdo plana as superficies articulares sdo planas ou ligeiramente
curvas, permitindo o deslizamento ou a torgdo de um osso contra o outro,
como por exemplo: a articulagéo acromioclavicular (DANGELO E FATTI-
NI, 1998) e sacro-iliaca (PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000).

As superficies na articulagdo em dobradi¢a ou ginglimo sao dispostas de
modo que 0 movimento seja realizado em torno de um eixo. O cotovelo &
um exemplo de articulagdo em dobradiga, ja a articulagao do joelho € con-
siderada uma articulagdo em dobradi¢ca modificada, pois permite um movi-
mento em torno de um segundo eixo. Neste caso, 0 movimento sé é pos-
sivel devido ao ajuste das superficies articulares (PALASTANGA, FIELD E
SOAMES, 2000).

Quando a superficie articular de uma pecga esquelética tem a forma de
sela, apresenta uma concavidade num sentido e convexidade em outro,
se encaixando numa segunda peca onde a convexidade e concavidade
apresentando-se no sentido inverso da primeira. A articulagdo carpo-me-
tacarpiana do polegar € um tipico exemplo de articulagdo em sela. Esta
articulacdo permite flexdo, extensdo, abducdo, aducado e rotacdo, mas
também é bi-axial porque a rotacio isolada ndo pode ser realizada pelo
polegar, onde sé € possivel devido a combinagao de outros movimentos
(DANGELO E FATTINI, 1998).
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A articulacao de bola e soquete ou esferdide € um tipo de articulacdo que
permite movimento em torno de trés eixos principais mutuamente perpen-
diculares como, por exemplo, a articulagdo do quadril (PALASTANGA,
FIELD E SOAMES, 2000). Esse tipo de articulagao permite movimentos
de flexdo, extensao, aducdo, abducao, rotacéo e circunducdo (DANGELO
E FATTINI, 1998).

As superficies articulares da articulagao condiléide sdo de forma eliptica e
elipsoide. Permitem movimentos de flexado, extensao, aducéo e abducao,
porém, nao realiza a rotacdo sendo bi-axiais. As articulagdes metacarpo-
falangianas e temporomandibular sdo exemplos dessas articulagoes
(DANGELO E FATTINI, 1998; PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000).
Outra forma de articulacdo de bola e soquete, embora as superficies
neste caso ocorram apenas em torno de dois eixos perpendiculares.
Essas articulagdes permitem movimentos de rotacédo e seu eixo de movi-
mento, unico, é vertical, sendo mono-axiais. Um exemplo tipico de articu-
lacéo elipsoide é a articulagdo radio-ulnar (DANGELO E FATTINI, 1998;
PALASTANGA, FIELD E SOAMES, 2000).
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1. INTRODUCAO

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

As repercussdes do envelhecimento para a sociedade sao consideraveis,
especialmente no que diz respeito a saude. Com o aumento da longevida-
de, o desafio é viver mais, de forma mais saudavel e com maior qualidade
de vida, o que aponta para a importancia do desenvolvimento de politicas
publicas que propiciem a autonomia, independéncia e um viver saudavel
(VILARTA, 2007; CARVALHO E GARCIA, 2003).
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Caetano (2006) descreve que o envelhecimento pode variar de individuo
para individuo, sendo gradativo para uns e mais rapido para outros. Essas
variagdes dependem de fatores como estilo de vida, condi¢des socio-eco-
ndémicas e doengas crbnicas. Ja o conceito “bioldgico” relaciona-se com
aspectos nos planos molecular, celular, tecidular e organico do individuo,
enquanto o conceito psiquico € a relagdo das dimensdes cognitivas e
psicoafetivas, interferindo na personalidade e afeto. Sendo assim, falar de
envelhecimento € ampliar uma gama de interpretagdes que se entrelagam
ao cotidiano e a perspectivas culturais diferentes.

As alteragdes fisiologicas intrinsecas ao envelhecimento s&o sutis, inap-
tas a gerar qualquer incapacidade na fase inicial, embora, ao passar dos
anos, venham a causar niveis crescentes de limitagdes ao desempenho
de atividades basicas da vida diaria (ESQUENAZI, SILVA E GUIMARAES,
2014).

As modifica¢gdes do envelhecimento no sistema musculoesquelético ocor-
rem com a respectiva diminuicdo no comprimento, elasticidade e numero
de fibras. Também é notavel a perda de massa muscular e elasticidade
dos tenddes 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 € um dos meios bastante utilizados
na area da saude na assisténcia ao idoso, podendo atuar em diversas
areas como educacgao, prevencao e tratamento de déficits funcionais cau-
sados pelo envelhecimento ou por outros fatores decorrentes da senilida-
de.

A fisioterapia gerontologica nos dias atuais é de extrema importancia na
conservacao da funcdo motora e cognitiva do idoso e a0 mesmo tempo
propiciar um retardamento das instalacées das incapacidades decorren-
tes do processo de envelhecimento, ou reabilitando funcionalmente o
idoso para as atividades de vida diaria, a partir de suas potencialidades,
heterogeneidades e especificidades. E essencial entender que a mesma
nao se baseia apenas na reabilitacdo, mas também proporciona ao idoso
a abrangéncia da sua totalidade (RIBEIRO, 2012).

2. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

O sistema musculoesquelético da forma, estabilidade e movimento ao
corpo humano. Morfologicamente o sistema musculoesquelético € com-
posto por ossos (que formam o esqueleto), musculos, ligamentos,
tenddes, articulagdes e tecido gorduroso que sustentam e dao mobilidade
ao corpo.
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O sistema musculoesquelético é considerado um tecido com elevada sus-
ceptibilidade ao processo de envelhecimento, sofrendo varias alteragbes
com a idade, caracterizadas globalmente por uma desorganizagcao estru-
tural e declinio 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
caracteristicas estruturais e morfolégicas especificas que fazem com que
ele perca: forca e massa muscular (ALMEIDA, VALENTIM e DIEFENBA-
CH, 2004).

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

O sistema musculoesquelético € 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 caracteristicas estruturais e mor-
fologicas especificas que fazem com que o idoso tenha perda de forca e
massa muscular (ALMEIDA; VALENTIM; DIEFENBACH, 2004).

A perda da massa muscular associada a 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 alteragoes
relacionadas com a idade, destacando-se a diminuicdo da densidade
0ssea, a menor sensibilidade a insulina, menor capacidade aerobia,
menor taxa de metabolismo basal, menor forga muscular, menores niveis
de atividades fisicas diarias.

Varias evidéncias tém apontado para o fato de que o envelhecimento esta
associado a um progressivo declinio na massa muscular, fendbmeno
conhecido como sarcopenia (HEPPLE, 2003). A sarcopenia afeta direta-
mente a arquitetura muscular, reduzindo a area de se¢ao transversa ana-
tomica (ASTA), comprimento das fibras musculares, volume e angulo de
penacao dos musculos, além de reduzir a capacidade de produgao de
forca especifica, ou seja, a forca produzida por unidade de massa muscu-
lar.

Durante a meia-idade, ocorre aumento da massa corporal e, entretanto,
na velhice esta se torna constante, a medida que a gordura vai substituin-
do o tecido magro (SHEPHARD, 2003).
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A perda do tecido muscular resulta numa diminuigao de forga muscular e
o pico de forga maxima acontece por volta dos 25 a 30 anos, com estabili-
zacoOes até aos 50 anos e um declinio até por volta dos 70 anos. Sendo
assim, ha perda progressiva da forca e resisténcia muscular (GALLAHUE
E OZMUN, 2005; FECHINE E TROMPIERI, 2012).

O avancgo progressivo apds a sétima década de vida pode ocasionar
perda de forca muscular podendo levar o idoso a um estado de impossibi-
lidade fisica, que impossivel a realizagdo de atividades comuns da vida
diaria, como por exemplo: levantar-se da cadeira, subir escadas, varrer o
chao ou tomar banho. O que acaba contribuindo expressivamente para o
desenvolvimento da fragilidade e diminuicao funcional. As redugdes da
massa e forga muscular sdo maiores nos membros inferiores do que nos
superiores, e tais redugdes influenciam negativamente na velocidade do
caminhar, do subir escadas e do levantar-se da posicdo sentada para a
em pé, por exemplo (ORSATTI et al., 2011).

O tecido muscular é o que sofre maior comprometimento. Isso ocorre
devido a redugdo nos niveis de horménio do crescimento e de atividade
fisica, contribuindo com perdas de 40% do tecido muscular (MATSUDO,
MATSUDO E BARROS, 2000). Ja Gallahue e Ozmun (2005) relatam que
a atrofia muscular pode ser resultado também da inatividade fisica.

Nos idosos, a forga muscular € comprometida pelo enrijecimento dos seus
tenddes, pois prejudica a desaceleragao da massa corporea, interferindo
assim na prevencgao de quedas (REEVES et al., 2003). Sendo assim, as
torgdes e luxagdes sdo causadas por perdas na elasticidade nos tenddes
e ligamentos (SHEPHARD, 2003).

O sistema musculoesquelético é responsavel pelas acdes de contragao
vigorosas, e das contragdes que desempenham um papel fundamental no
controle postural. Como consequéncia da perda de fibras musculares, da
reducado de neurdbnios motores e unidades motoras, da forca e massa
muscular que ocorrem durante o processo de envelhecimento este siste-
ma passam a ter uma diminui¢ao da sua funcionalidade de estabilidade
(ALFIERE E MORAES, 2008). Sendo assim, ocorrem alteragbes postu-
rais, como, por exemplo, a cifose, a redugcao da lordose, o valgismo nos
quadris e o alargamento da base de apoio, que associados levam um
padrao postural visto como tipico do individuo idoso (UNICOVSKY, 2004).

3. SISTEMA OSSEO

Campos (2003) descreve os ossos como estruturas solidas, pouco flexi-
veis que dao sustentagao ao corpo. Sao formados por células chamadas
de osteoblastos e osteoclastos, minerais (calcio e fésforo) e matriz orgéani-
ca (proteinas colagenas e nao-colagenas).
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O tecido 6sseo apresenta constante remodelacdo por ser formado por
células formadoras de tecido O6sseo (osteoblastos — que sintetizam e
mineralizam a matriz proteica com cristais de hidroxiapatita) e por células
de reabsorgéo de tecido 6sseo (osteoclastos — responsaveis por promo-
verem a reabsorg¢ao 6ssea), mantendo uma constante remodelagéo teci-
dual, que é regulada pelos hormdnios da paratireéide (PTH) e vitamina D
entre outros compostos, que ddo origem a dois tipos de ossos: trabecular
ou esponjoso e cortical ou compacto (CAMPOS, 2003; RIBEIRO, ALVES
E MEIRA, 2009).

As alteragdes morfoldgicas e fisioldgicas que ocorrem no sistema 6sseo
decorrentes do processo de envelhecimento sdo: perda da massa mineral
Ossea, desequilibrio no processo de reabsorcéo do calcio, desmineraliza-
cao constante de massa e da densidade 6ssea acarretando numa maior
fragilidade (ARAUJO, BERTOLINI E MARTINS JUNIOR, 2014). A perda
da massa mineral 6ssea durante o processo de envelhecimento também
€ influenciada por deficiéncias alimentares, falta de exercicios fisicos e
alteracdes naturais do organismo (FECHINE; TROMPIERI, 2012).

As modificagdes ocorridas no sistema 6sseo ocasionada pelo processo de
envelhecimento podem ser evitadas ou minimizadas por meio de alternati-
vas como pratica regular de exercicios fisicos, associada com dieta balan-
ceada e rica em vitamina D e fontes de calcio (TEIXEIRA E PEREIRA,
2010).

4. TECIDOS CARTILAGINOSO, TENDINOSO E LIGAMENTAR

De acordo com Freemont e Hoyland (2008) apds os 35 anos, ha alteragao
natural na cartilagem articular que, associada as alteragdes biomecanicas
adquiridas ou n&o, provocam ao longo da vida degeneragbes diversas
podendo levar a diminuicdo da fungao locomotora e da flexibilidade, facili-
tando um maior risco de lesdes. De fato, observam-se alteracdes da estru-
tura do colageno como redug¢ao do comprimento das cadeias de condroiti-
na na cartilagem articular.

Com o processo de envelhecimento, a cartilagem articular apresenta uma
diminuicdo na produc¢ao de liquido sinovial e afinamento do tecido cartila-
ginoso, e juntamente com os tenddes e ligamentos tendem a se tornar
mais curtos e menos flexiveis, resultando em menor amplitude de movi-
mento articular (ADM) nas articulagdes afetadas. Este processo acomete
preferencialmente as articulagdes sinoviais livremente moveis (ou diartro-
ses), como as articulagdes dos joelhos, pulsos, cotovelos e dos quadris,
as quais também sao as mais afetadas durante o processo de envelheci-
mento (RIBEIRO, ALVES E MEIRA, 2009). Essas alteracbes citadas
acima combinadas com as alteracdes de densidade mineral éssea, espe-
cialmente das vértebras, ocasionam uma compressao dos discos, e cau-
sando influéncia na diminuicdo da altura e do peso corporal nos idosos
(FECHINE; TROMPIERI, 2012).
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5 - BENEFICIOS DO ULTRASSOM SOBRE O ENVELHECIMENTO
HUMANO

O tecido 6sseo € um tecido em constante remodelacao, por ser formado
por células formadoras de tecido 6sseo (osteoblastos — que sintetizam e
mineralizam a matriz proteica com cristais de hidroxiapatita) e por células
de reabsorgao de tecido 6sseo (osteoclastos — que promovem a reabsor-
cao O0ssea, mantendo assim, uma constante remodelacao tecidual, que é
regulada pelos horménios da paratiredide (PTH) e vitamina D entre outros
compostos, que dao 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 éssea durante o processo de envelheci-
mento também é influenciada por: deficiéncias alimentares, falta de exer-
cicio fisico e alteragbes naturais do organismo (FECHINE; TROMPIERI,
2012).

Conforme Bernardi, Reis e Lopes (2008) apdés os 50 anos de idade ha
decréscimo entre 0,4% e 0,85% na producdo de hormdnios sexuais mas-
culinos e femininos ao ano, podendo tal redugédo chegar a 65%, quando
comparada a taxa hormonal de um adulto jovem com a de um idoso com
75 anos de idade. Esta redugao na producédo de horménios sexuais, além
de ocasionar em uma perda da massa mineral 6ssea também gera dimi-
nuicao da qualidade de vida sexual, da massa e forca muscular no idoso.
A perda de massa mineral 6ssea durante o processo de envelhecimento
também é influenciada por deficiéncias alimentares, falta de exercicio
fisico e alteragbes naturais do organismo (FECHINE; TROMPIERI, 2012).
As deformagdes micromecanicas produzidas por estas ondas de pressao
nos tecidos do corpo podem resultar em eventos bioquimicos em nivel
celular e promover a formagao de osso em um modo comparavel com a
resposta 6ssea ao estresse mecanico postulada pela lei de Wolff (SPEED,
2001; BAKER, ROBERTSON E DUCK, 2001).

A base fisiolégica para a utilizagdo do US como método terapéutico para
o estimulo da osteogénese esta nas propriedades biomecanicas do 0sso,
pois tanto o impacto fisico promovido pela descarga corporal quanto o
promovido pelas ondas mecanicas do US provocam deformacdes nos
ossos (NARUSE et al., 2001; KASTURI E ADLER, 2011).

O ultrassom terapéuico também possui potencial para cicatrizacado de
ossos fraturados, induzindo proliferagdo de condrdcitos (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-
cao idosa e possui a vantagem de nao possuir efeitos colaterais.
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6. INOVACOES TECNOLOGICAS EM BENEFICIO DA LONGEVIDADE

Com o passar dos anos, o organismo humano sofre um declinio dindmico
e progressivo na eficiéncia de diversos sistemas fisioldgicos. Um dos mais
afetados é o sistema musculoesquelético devido as alteragdes neurais,
musculares e 0sseas decorrentes do envelhecimento como a diminuigao
e tamanho das fibras musculares, aumento das concentracées de hormé-
nios catabdlicos, alteragdes estruturais actomiosina e infiltragao de adip6-
citos nas fibras musculares (CLARCK, MANINI, 2010; FRAGALA, KENNY
E KUCHEL,2015), redugao na producao de hormonios sexuais acarretan-
do em perda de massa mineral 6ssea e diminuicdo da qualidade de vida
sexual, da massa e forca muscular no idoso. Fatores como deficiéncias
alimentares e falta de exercicio fisico também influenciam a perda de
massa ossea (FECHINE, TROMPIERI, 2012).

Estudos recentes visando um “envelhecimento saudavel e ativo”, além do
exercicio fisico, ttm se concentrado em intervencdes terapéuticas que
atenuem os efeitos degenerativos do envelhecimento, como a fotobiomo-
dulacado (FBM), resultando em um aumento do desempenho fisico, da
capacidade fisica e consequentemente a qualidade de vida dos idosos. A
capacidade funcional (FC) refere-se a capacidade de realizar atividades
da vida diaria sem ajuda, apesar da presenca de comorbidades (OMS,
2005; CARDOSO, COSTA, 2010).

A fotobiomodulagdo é hoje uma ferramenta biotecnolégica amplamente
estudada em diversas areas da saude, com aplicagbes em distintos siste-
mas bioldgicos, como tecidos, células e organelas, influenciando positiva-
mente nos processos inflamatoérios e dolorosos, bem como a aceleragao
da cicatrizacao e recuperacao tecidual. A partir do fato que a luz permite
uma interagao benéfica nos mecanismos fisiolégicos, abre-se um leque
de possibilidades em relagao ao tratamento de disfungées musculoesque-
léticas, melhoria das capacidades fisicas e do condicionamento como um
todo, pois ao executar um treinamento ou uma sequéncia de exercicios
fisicos, o0 organismo é submetido a um estresse metabdlico, cardiovascu-
lar, respiratério, muscular e 6sseo, que resulta em quebra da homeostase
e a sua readaptacao (Bagnato, Paollilo; 2014). Neste contexto, a fotobio-
modul¢ao pode influenciar positivamente os processos de reparacao teci-
dual, promovendo a proliferacdo de fibroblastos, sintese de colageno e
ATP para os processos celulares (Bagnato, Paollilo, 2014), assim como a
regeneragcao muscular através da ativacao, proliferacao e diferenciacao
de células satélites (FERRARESI, 2015) e melhora da capacidade aerdbia
e do rendimento muscular em humanos (LEAL JR, 2014; VIEIRA, 2015).
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A acao biomoduladora que a luz pode exercer sobre o organismo ocorre
por meio do chamado efeito fotoquimico onde, a energia luminosa absor-
vida pelos cromoforos € transformada em energia quimica, produzindo
efeitos biolégicos locais e/ou sistémicos no organismo. Para os compri-
mentos de onda vermelho e infravermelho, a absor¢cado ocorre principal-
mente na mitocondria e interfere diretamente no processo de respiragao
celular, permitindo o influxo imediato de oxigénio, a retomada da cadeia
respiratoria e, consequentemente, a aceleragao da sintese de adenosina
trifosfato (ATP) intracelular (KARU, 2010). Tendo em vista que a atividade
muscular requer grande gasto energético, acredita-se que fotobiomodula-
cao ao otimizar a sintese de ATP possa também interferir de modo positivo
no desempenho funcional (LEAL- JUNIOR, 2015) por aumentar a forga
muscular e reduzir a fadiga perante o exercicio, melhorando o equilibrio e
reduzindo o risco de quedas e fraturas em idosos (VASSAO et al, 2018).

Enquanto o ultrassom no modo pulsado tem efeito ndo térmico predomi-
nante e promove cavitacdo estavel, no qual as bolhas entram em resso-
nancia ou microvibragdes, resultando em constante circulacao de fluidos.
Esta agitacdo localizada ao redor das bolhas e consequentemente as
membranas celulares adjacentes e suas organelas geram aumento da
permeabilidade da membrana aos ions e metabdlitos, promovendo diver-
sos efeitos terapéuticos (BAKER, ROBERTSON E DUCK 2001; ROBERT-
SON E BAKER, 2001). Vérios estudos com ultrassom (Reher et al., 1999;
Park et al., 2007) mostram que ha o aumento da vascularizagdo e modula-
cao de citocina, promovendo efeito anti-inflamatério e rapida reparacao
tecidual (HAAR, 1999), o que o torna uma estratégia terapéutica relevan-
te, assim como a fotobiomodulagdo sobre os tecidos lesionados como
musculos e tenddes.

Pesquisas demonstram que os efeitos associados do laser com o ultras-
som foram investigados durante o processo de reabilitagcdo em osteoartro-
se de mao e de joelho (Paolillo et al., 2014; Paolillo et al., 2018), bem
como nos casos clinicos de disfuncao da articulagdo temporomandibular
(PANHOCA et al., 2018) e na fibromialgia (AQUINO et. al., 2018). Nestes
estudos clinicos 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 terapéuticos similares,
entretanto, a agao combinada do laser com o ultrassom sobre a reparacéao
de lesdes musculares e tendineas ainda precisa ser melhor investigada.
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7. CONCLUSAO

As alteragdes no organismo no sistema musculoesquelético em fungao do
envelhecimento sdo normais e naturais. No entanto, alguns fatores podem
ser associados a possibilidade de reducéo dessas perdas e manutengao
da saude fisica dos idosos como, por exemplo, uma dieta balanceada e
equilibra associada a pratica regular de atividade fisica, que podem contri-
buir para a manutencado do tecido muscular e 6sseo em um bom nivel
funcional.

A efetividade dos cuidados clinicos com tecidos estressados ou traumati-
zados em idosos, depende de um bom entendimento dos eventos celula-
res e moleculares que levam a um quadro patolégico como a inflamagao.
Entdo, estimulos mecanicos externos ao organismo, geram mudancgas
energéticas, metabdlicas, de temperatura, na circulagdo sanguinea, entre
outras respostas fisioldgicas que alteram a homeotase corpérea. Neste
contexto, a fotobiomodulagdo em associacdo com estimulos como ultras-
som e /ou exercicio fisico, interagem com as respostas fisiolégicas e
devolve mais rapidamente a homeostasia celular e tecidual potencializan-
do os efeitos terapéuticos dessa inovagéao tecnoldgica.
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INTRODUCAO

As constituicdes dos nossos tecidos sdo importantes para a definicao de
como 0s organismos irdo estruturar o reparo tecidual apds algum trauma
ou lesao, independente da origem desse dano. Qualquer processo que
altera a arquitetura de um tecido estimula varios eventos que estao rela-
cionados diretamente aos reparos dos tecidos. Esses eventos envolvem a
coagulagao, processo inflamatério e resultam na reparacao tecidual.
Durante esses eventos, o tipo de tecido, assim como o grau da lesdo sao
fundamentais para que seja alcangado o reparo por meio da resolucgéao,
regeneragao ou substituicdo do tecido lesado, e sdo conduzidos durante
uma resposta inflamatdria (HALLORAN; SLAVIN, 2002).
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Historicamente o termo inflamacéao foi descrito primeiramente pelo cirur-
gido escocés John Hunter (1794) como sendo: “Inflamacao nao deve ser
considerada uma doenca, mas uma operacao natural consequente a
algum dano ou doenga” (MAJNO, 1975). Essa visdo estabelecia que a
funcdo da inflamacéo fosse relacionada a um processo de resolugao e
reparo bem-sucedido dos danos aos tecidos, podendo ser considerado
fisiolégico, além de sugerir a persisténcia da resposta inflamatdria, que
representaria um evento fisiopatolégico, que na maioria das vezes é preju-
dicial, leva a cicatriz e perda funcional dos tecidos acometidos. O proces-
so inflamatdrio é caracterizado por diferentes fases e conceitos, apés ser
iniciado, existem outros eventos que irdo ocorrer a fim de que ao final dos
processos ocorra a reparacao do tecido lesado e o reestabelecimento da
homeostase do tecido.

Ainflamacéao pode ser caracterizada classicamente em aguda e crénica. A
inflamacéao aguda é frequentemente caracterizada por rapido influxo celu-
lar, onde granuldcitos sanguineos, principalmente neutréfilos, e mondécitos
sao recrutados para o sitio inflamatdério. Os mondcitos definem os macro-
fagos inflamatdrios no tecido afetado, os quais proliferam, e posteriormen-
te regulam as fungdes dos macrofagos residentes nesses tecidos. A reso-
lugdo da inflamagéo ocorre quando os granulécitos sao eliminados e a
populagdo de células mononucleares (macrofagos/linfocitos) retornam
aos numeros normais e mantém seus fendtipos basais nesses tecidos
(JOHN 1. GALLIN, RALPH SNYDERMAN, DOUGLAS T. FEARON MD,
BARTON F. HAYNES MD, 1999). Nao ocorrendo esses eventos de con-
tencédo e resolucdo, o processo inflamatdrio evolui para outras fases e
podem né&o ser controlados, o que os tornam nocivos (GUIDO MAJNO,
2004; KUMAR; ABBAS; ASTER, 2012).

O entendimento de todas as fases descritas para o processo inflamatorio
ainda tem muita controvérsia. Eventos que levam inflamacao crénica loca-
lizada, particularmente em infeccdes crdnicas e doengas autoimunes sao
parcialmente compreendidos. Estes eventos inflamatérios crénicos nao
parecem ser causados pelos indutores classicos da inflamacao: infecgao
e/ou lesdo. Eles parecem estar associados ao mau funcionamento do
tecido, ou seja, com o desequilibrio homeostatico de um dos varios siste-
mas fisioldgicos, que ndo estdo diretamente relacionados ao funcional-
mente da defesa ou do reparo tecidual, assim eles se tornam crénicos.

Durante um processo inflamatério ocorre a participacdo de diversos
mediadores, incluindo diferentes receptores envolvidos na imunidade
inata, sendo esses fundamentais para iniciar uma resposta imune inata
associada ao processo inflamatoério, e posteriormente a resolucao,
seguindo para o reparo tecidual.
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Para que o reconhecimento se inicie, alguns receptores da imunidade
inata participam. Dentre esses receptores estdo os Toll-like (TLRs) e os
NOD (Nucleotide oligomerization domain (NOD)-like receptors) (BAR-
TON; BARTON, 2008), os quais medeiam o reconhecimento inicial de
antigenos presentes nesse processo, via macrofagos e estimulam masto-
citos teciduais, induzindo a produgdo de uma variedade de mediadores
inflamatdrios, incluindo quimiocinas, citocinas, aminas vasoativas, eicosa-
noides e produtos de cascatas proteoliticas. Como consequéncia dessa
ativacado ocorre a formacado de um exsudato inflamatério local rico em
proteinas plasmaticas e leucdcitos (principalmente neutréfilos) que
normalmente estao restritos aos vasos sanguineos por meio das vénulas
pos-capilares, tecidos extravasculares ao local da lesdo. Os neutréfilos
tentam eliminar agentes invasores liberando o conteudo téxico de seus
granulos, que incluem espécies reativas de oxigénio (ROS) e espécies
reativas de nitrogénio, proteinases (BARTON; BARTON, 2008), catepsina
G e elastase(NATHAN, 2006). Esses efetores altamente potentes nao
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 inespecifica ao estimulo inicial durante
a inflamagao e ampliando o dano ao tecido.

Apos a ativagao do processo inflamatério muitas substancias séo produzi-
das. Dentre estes estao alguns mediadores, como histamina e serotonina,
que sao pré-formados e armazenados nos granulos de mastdécitos, basofi-
los e plaquetas. Outros sédo pré-formados e circulam como precursores
inativos no plasma sanguineo. A concentragcao plasmatica desses media-
dores pode aumentar como resultado do aumento da secrecdo dos
precursores por hepatécitos durante a resposta inflamatéria na fase
aguda, como a proteina C reativa (PCR). Outros mediadores sao produzi-
dos diretamente em resposta a estimulagéo apropriada por indutores de
inflamacéao. Dessa forma, os mediadores inflamatérios podem ser classifi-
cados em sete grupos de acordo com as suas propriedades bioquimicas:
(1) aminas vasoativas, (2) peptideos vasoativos, (3) fragmentos de com-
ponentes do complemento, (4) mediadores lipidicos, (5) citocinas, (6)
quimiocinas e (7) enzimas proteoliticas (MEDZHITOV, 2008).

As aminas vasoativas histamina e serotonina s&o produzidas de uma
maneira "tudo ou nada" quando mastdcitos e plaquetas se degranulam, e
causam complexos efeitos na vasculatura, promovendo aumento da
permeabilidade vascular e vasodilatagao, ou vasoconstricdo, dependendo
do contexto e do tecido acometido. Os peptideos vasoativos podem ser
armazenados de forma ativa em vesiculas (ex. substancia P) ou gerados
por proteinas proteoliticas durante o processamento de precursores inati-
vos no fluido extracelular (ex. cininas, fibrinopeptideo A, fibrinopeptideo B
e produtos da degradacgdo de fibrina). A substancia P é liberada pelos
neurdnios sensoriais e pode causar degranulagao de mastdcitos.
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Outros peptideos vasoativos sdo gerados através da protedlise pelo fator
de Hageman, trombina ou plasmina, promovendo vasodilatagdo e aumen-
to da permeabilidade vascular direta ou por inducao da liberacéo de hista-
mina dos mastdcitos. O fator Hageman tem papel organizagdo dessas
respostas, sendo um sensor de dano vascular e induz inflamagao que
ativa a cascata calicreina-quinina (POBER; SESSA, 2007). A bradicinina,
o principal produto dessa cascata, compromete a vasculatura, e apresen-
ta efeito pré-algésico (estimula a dor). A sensagao de dor tem um papel
fisiolégico importante na inflamagao por alertar o organismo que algo
anormal ocorreu e ha um tecido danificado (BARTON, 2008).

Proteinas do sistema complemento sdo fundamentais durante uma infla-
macgao, principalmente os fragmentos C3a, C4a e C5a, também denomi-
nados anafilatoxinas. As proteinas C5a (e menos potentes C3a e C4a)
promovem recrutamento de granuldcitos e mondcitos e induzem degranu-
lagdo de mastdcitos, afetando a vasculatura no sitio inflamatério. Outros
fatores presentes durante um processo inflamatério sdo os mediadores
lipidicos eicosanoides e fatores ativadores de plaquetas, derivados de
fosfolipidios que estdo presentes nas membranas celulares. Apés ativa-
cao intracelular de ions Ca2+, a fosfolipase A2 estimula a cascata do
acido aracddnico a metabolizar os eicosanoides pelas enzimas cicloxige-
nases 1 e 2 (COX1 e COX2) que irdo produzir as prostaglandinas e os
tromboxanos, ou ativam pela via das lipoxigenases irao produzir os leuco-
trienos e as lipoxin (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2012).

As prostaglandinas PGE2 e PGI2, por sua vez, induzem vasodilatagéo,
sendo a PGE2 hiperalgésica e um potente indutor de febre (G AHIGGS, S
MONCADA, 1984). Os leucotrienos exibem multiplas fun¢des bioldgicas
ao longo dos processos inflamatérios, sendo o leucotrieno B4 (LTB4) indu-
tor de fungdes leucocitarias, incluindo quimiotaxia, quimiocinesia, agrega-
cao polimorfonuclear, aumento da permeabilidade vascular estimulando
secregdo de muco e promovendo contragdo de musculo liso (ANIBAL et
al., 2007; SAMUELSSON, 1983). As lipoxinas, antagonicamente as pros-
taglandinas e aos leucotrienos, exercem um papel na resolugao do
processo inflamatoério contribuindo com a redugao do infiltrado celular,
diminuicdo de superoxido, regulagado de citocinas e contribuindo com
agdes pro-resolugdo para controle da inflamagdo (BARTON; BARTON,
2008) e reparo tecidual (SERHAN, 2007). As Lipoxinas inibem o recruta-
mento neutréfilos e, promovem o recrutamento de mondcitos, que remo-
vem células mortas e iniciam a remodelacéo tecidual (KOLACZKOWSKA,;
KUBES, 2013). As Resolvinas que constituem outra classe de mediador
lipidico, também tém um papel crucial na resolug¢ao da inflamacéo, incluin-
do o inicio da reparagao tecidual (BUCKLEY et al., 2013; BUCKLEY;
GILROY; SERHAN, 2014). Uma resposta inflamatéria aguda bem-sucedi-
da, geralmente é mediada por macréfagos teciduais, o que resulta na
eliminagcado dos agentes infecciosos seguidos da resolugdo do processo
inflamatorio (BUCKLEY; GILROY; SERHAN, 2014).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

O processo inflamatdrio esta intimamente relacionado a resposta imunolé-
gica. E as citocinas que sao horménios proteicos determinam respostas
imunologicas além de ter um papel importante no processo inflamatorio.
Citocinas inflamatérias como Fator de Necrose Tumoral-a (TNF-a), as
interleucinas (IL) IL-1, IL-6 entre outras sdo produzidos por diversos tipos
celulares, como linfocitos, macréfagos, eosindfilos e mastdcitos. Esses
tém varios papéis na resposta inflamatdria, incluindo a ativagao do endo-
télio e sinalizacdo para os leucdcitos e indugcdo da resposta da fase
aguda. Além disso, um grupo desses foi classificado como quimiocinas, as
quais sao produzidas por muitos tipos de células em resposta aos induto-
res da inflamacao, e essas controlam e regulam o extravasamento e
recrutamento de leucécitos e quimiotaxia em diregao aos tecidos afetados
(TURNBULL; RIVIER, 1999).

As enzimas proteoliticas como elastina, catepsina e metaloproteinases
tém diversos papéis na inflamacgao, em parte por meio da degradagao da
matrix extracelular e das proteinas da membrana basal. Essas proteases
tém papéis importantes em muitos processos, incluindo defesa do indivi-
duo, migragao de leucocitos e remodelagcao de tecidos. A capacidade de
resposta a certos mediadores inflamatérios como TNF-a e IL-1 apresen-
tam efeitos em diferentes tipos de tecidos e células, regulando fungdes
neuroenddcrinas e metabdlicas e participando na manutengao da home-
ostase em geral, envolvidos diretamente na resolugao e no reparo tecidual
(TURNBULL; RIVIER, 1999).

Uma das etapas fundamentais na resolugao de um processo inflamatério
para evolugao do reparo tecidual é o equilibrio da cascata de coagulagao,
que é fundamental para a manutencao da homeostase. Fisiologicamente
a coagulagao ocorre por meio de ativagao proteolitica sequencial de
pré-enzimas presentes no plasma, induzindo a formacéo de trombina, a
qual cliva o fibrinogénio em monémeros de fibrina. As vias que regulam
esse processo sao denominadas de via extrinseca (elementos do sangue
e outros que nao estao presentes no espacgo intravascular) e uma via
intrinseca (componentes presentes apenas no espaco intravascular), que
confluem para uma via comum, por meio da ativacdo do fator X (FX)
(RAUCH; NEMERSON, 2000).

Apos a lesdo o endotélio vascular e as células sanguineas circulantes sao
ativados e iniciam a interagao com o fator VIl plasmatico da via extrinseca
ativado na presencga de seu cofator, o fator tecidual (FT), e forma o com-
plexo fator VIl ativado/FT (FVIlIa/FT), o qual ativa o fator X, e a ativagcao do
fator XIl por meio da via intrinseca, ocorre por "ativagdo por contato" e
requer ainda a presenca de outros componentes do plasma: pré-calicrei-
na (uma serinoprotease) e cininogénio de alto peso molecular (um cofator
nao enzimatico). Esses fatores, seguindo pelo fator Xll ativado induz o
fator XI que, por sua vez, ativa o fator IX.
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O fator IX ativado, na presenca de fator VIII apds sua ativacéo por tragos
de trombina, na presenga de ions calcio (complexo tenase), ativa o fator X
da coagulagao, desencadeando a geragao de trombina e, subsequente-
mente, formacao de fibrina. Esses eventos resultam na formagdo de um
tampao estavel no local da lesdo e controla o sangramento. Na finalizagéo
0 processo de coagulacéo € limitado com intuito de evitar a oclusao trom-
boética e restabelecer a homeostase nesse processo (DAY et al., 2005).

Na sequéncia para que o reparo tecidual seja efetivado, ocorre o processo
de cicatrizacdo, para o reestabelecimento funcional do tecido. Cada tecido
tera uma forma de resolver essas lesdes. O processo cicatricial € comum
a todas as lesdes, independentemente da causa (BROUGHTON; JANIS;
ATTINGER, 2006b). Esse processo consiste numa sequéncia de eventos
celulares, moleculares e bioquimicos que contribuem para reconstituicao
tecidual. Assim, podemos ordenar em cinco principais eventos: inflama-
céo, proliferacao celular, formagéo do tecido de granulagéo, contragéo e
remodelagao da lesdo/ferida. Alguns autores sugeriram uma classificagao
mais resumida para entender todos os processos envolvidos no processo
como um todo: fase inflamatéria, fase de proliferacdo e fase de reparo
(HALLORAN; SLAVIN, 2002; OLIVER, 2013).

Apos o inicio da lesao tecidual, elementos sanguineos em contato com o
colageno e outras substéncias da matriz extracelular, estimulam a degra-
nulagdo de plaquetas e ativagdo das cascatas de coagulagdo e do com-
plemento, como ja descrito anteriormente. Com isso, varios mediadores
vasoativos e quimiotaticos sdo disponibilizados e regulam o processo
cicatricial por meio de células inflamatorias recrutadas para o local da
lesdo (WITTE; BARBUL, 1997).

O inicio do reparo conta com substancias vasoconstritoras, como trombo-
xano A2 (TX A2) e prostaglandinas, que juntamente com granulos libera-
dos pelas plaquetas estimulam a hemostasia (TGF-, PDGF e FGF) regu-
lam a estruturagao do reparo. A formagao do coagulo por meio de colage-
no, plaquetas e trombina modulam um reservatorio proteico, envolvido na
producao de citocinas e fatores de crescimento, amplificando os efeitos.
Seguidos, da vasodilatagdo e aumento da permeabilidade vascular, indu-
zindo a quimiotaxia (migragdo de neutréfilos para o local da les&o). As
primeiras células a chegar ao local da lesdo sao os neutrofilos, apds 24
horas, recrutados por substancias quimiotaticas liberadas por plaquetas,
0s quais aderem a parede do endotélio por meio das selectinas. Essas
selectinas sdo moléculas de adesao responsaveis pelo rolamento das
células no endotélio do vaso sanguineo, e seguidos da substituicdo grada-
tiva desses neutrofilos por macréfagos (BROUGHTON; JANIS; ATTIN-
GER, 2006a).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Apos 48 horas da lesao até 96 horas espera-se que os macréfagos este-
jam presentes no local, antes dos fibroblastos. Esses macréfagos tém
papel fundamental no desbridamento iniciado pelos neutrdfilos e liberam
de citocinas e fatores de crescimento, contribuindo para angiogénese,
fibroplasia e sintese de matriz extracelular, eventos primordiais para a
fase proliferativa. Apds o 4° dia da lesao ocorre epitelizacao, angiogénese,
formagao de tecido de granulagdo e deposicdo de colageno, que segue
até uns dias 15 dias ap6s o inicio da lesdo. Previamente ocorre a epiteliza-
¢ao, e com membrana basal intacta, as células epiteliais migram e as
camadas da epiderme sao reestruturadas (trés dias em média). Caso
ocorra lesdo na membrana basal, células epiteliais que estdo a margem
da lesao iniciam proliferacao para restabelecer a barreira de protegao do
tecido (LI et al., 2005). O fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) estimula a
angiogénese, que precede a migracao de células endoteliais e formacao
de capilares, essencial para a cicatrizagao de forma apropriada do tecido.
A participagao dos fibroblastos das células endoteliais no final da fase
proliferativa é a formacao de tecido de granulagdo. O PDGF é o fator de
crescimento mais importante na proliferacao e ativacao dos fibroblastos,
seguido da liberacao de TGF-B, que induz os fibroblastos a produzirem
colageno tipo | e a formar miofibroblastos, para que ocorra a contracéo da
lesdo na ferida (BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006b).

O remodelamento é dependente da deposicdo de colageno de maneira
organizada. Primeiro ocorre a produgcdo de um colageno menos resisten-
te, e posteriormente, este colageno inicial (colageno tipo Ill) é reabsorvido
e um colageno mais espesso e resistente passa a ser produzido e organi-
zado. Estas alteragdes determinam aumento da forga ténsil da lesao/feri-
da. Areorganizagao da nova matriz € um fundamental para a cicatrizagao
e reestabelecimento do tecido. As colagenases s&o secretadas pelos
fibroblastos e por leucécitos, e induzem a lise da matriz anterior. O suces-
so da cicatrizacdo ocorre quando ha equilibrio entre a sintese da nova
matriz e a lise da matriz anterior. Mesmo ap6s um ano a ferida apresenta-
ra um colageno menos organizado do que o da pele nao lesada, e a forga
ténsil ndo retorna ao tecido anterior que era 100% integro. O que ocorre é
um ajuste de 80% apds trés meses da finalizagao do processo completo
do reparo (CAMPOS; BORGES-BRANCO; GROTH, 2007).

O reparo tecidual era compreendido anteriormente como um processo
dependente da resolucdo de mecanismos e eventos que induzisse a
desativacao da inflamacéao, caracterizando um processo passivo (BROU-
GHTON; JANIS; ATTINGER, 2006b). Estudos ao longo dos anos desmisti-
ficaram essa teoria, e a resolucao dessas lesdes sao caracterizadas por
um processo ativo, com uma sequéncia de eventos regulados por um con-
junto de mediadores. A inflamagéao € extremamente complexa e igualmen-
te fascinante. Tem um papel crucial na fisiologia dos organismos, sendo
crucial para a manutencado da homeostase durante um reparo tecidual
(Figura 1), além da progressao adequada das fases subsequentes como
a proliferacao e o remodelamento.
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Figura 1: Processo de reparo tecidual é composto por fases continuas e
sobrepostas. Hemostasia (danos as células e estruturas extracelulares,
sangramento e coagulagdo sanguinea; Inflamagdo (dor, rubor, tumor,
perda de fungdo, aumento da permeabilidade, vasodilatagdo - predominio
de células fagociticas como macréfagos, neutrofilos, linfocitos, liberagao
de citocinas e quimiocinas); Proliferacdo (desenvolvimento do novo
tecido, presenca de células como fibroblastos, macrofagos, condroblas-
tos); Remodelamento (tecido de granulagdo mais fibroso menos vascular,
até se tornar mais fibroso denso, processo cicatricial). Cada fase consiste
em diferentes eventos celulares, o que requer a interagao de varias popu-
lacbes celulares. Fonte: banco de imagens do autor.
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Fonte: Acervo dos autores

Sendo assim, com o entendimento de como ocorre o processo de regene-
racao 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, musculo, articulagdo e 0sso.

2. TECIDO CUTANEO

A pele é considerada o maior 6rgao do corpo humano por contemplar todo
seu revestimento externo. Este 6rgdo é considerado complexo e tem
como principal fungao a protegdao do organismo frente ao meio externo,
além de possuir propriedade fisiolégica primordial de termo regulagao e
caracteristicas relacionadas aos seus receptores sensoriais capazes de
diagnosticar toque, vibragao, pressao e dor, os quais auxiliam no diagnés-
tico de diferentes patologias (WONG et al., 2016).
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Ainterrupcao de sua estrutura anatémica dividida em trés camadas distin-
tas compreendidas em epiderme, derme papilar e derme reticular, devido
a traumas diretos e ou agentes externos causadores de doengas ou
lesdes, resultam em um alerta ao organismo o que desencadeia uma
resposta celular e molecular imediata do qual conhecemos como proces-
so de cicatrizag&o ou regeneragao tecidual.

Tal processo € considerado complexo e pode ocorrer de duas maneiras,
sendo uma denominada de regeneracéao e a outra de cicatrizagdo. Consi-
dera-se como regeneragcdo o0 processo de substituicdo especifica do
tecido lesionado que ocorre geralmente em lesdes mais superficiais. Por
outro lado a cicatrizacdo € dada como um processo mais lento e orques-
trado onde ha a necessidade de participagao nao somente de tipos celula-
res diferentes, mas também de citocinas e fatores de crescimento especi-
ficos como Fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), Fator de
crescimento transformador Beta (TGF-[3), fator basico de crescimento de
fibroblastos (bFGF), fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), que
auxiliam toda a cascata e evolugcdo do processo até sua resolucéo ou
fechamento da les&o/ferida, e por isso ocorre em feridas mais extensas e
profundas (HALLORAN; SLAVIN, 2002; SUN et al., 2011).

O processo de cicatrizagdo segue uma ordem cronoldgica didaticamente
dividida em fases distintas, porém sobrepostas como hemostasia, infla-
macéo, proliferagdo e remodelamento (M AND BADRE, 2010; SUN et al.,
2011).Seu inicio ocorre com a hemostasia que tem como principal fungao
a formagao de uma matriz extracelular provisoria, com a intengéo primor-
dial de formar uma barreira local advinda de agregacao plaquetaria, cons-
trigdo dos vasos sanguineos e formag¢ao de um coagulo e assim, diminuir
a perda de fluidos corporais.

As plaquetas liberam conteudo granular que consistem em fatores de coa-
gulacdo IV, V e VI, fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF),
calcio, serotonina, histamina e epinefrina. Coletivamente, todos esses
conteudos granulares tém um papel importante em outras plaquetas,
ativagao e agregacao, que sela a area lesada. Ao mesmo tempo, formas
zimogénicas de plasminogénio e trombina sdo convertidas em enzimas
funcionais (ELLIS; LIN; TARTAR, 2018). O coagulo de uma ferida consiste
em fibrina e serve como antigeno para os queratinocitos comegarem a
re-epitelizacdo e para que as células imunes infiltrem na area da ferida
promovendo uma resposta inflamatoéria benéfica (GURTNER et al., 2008;
LEONI et al., 2015; RODRIGUES et al., 2019).
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Por sua vez, a fase inflamatodria pode ser subdividida em duas fases,
aguda ou tardia. A primeira fase é caracterizada principalmente pelo recru-
tamento e participagédo de neutrofilos, que sdo células especializadas na
fagocitose, porém também atuam na secrecao 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 macréfa-
gos. Os macréfagos por sua vez, continuam o processo de fagocitose e
desbridamento celular local, mas possuem fungcées bem mais especificas,
ditas primordiais para a boa evolucdo do processo de cicatrizagdo como
um todo. Eles sdo os responsaveis pela liberagdo de grande parte dos
fatores de crescimento necessarios ao ambiente celular. Dentre eles
podemos citas os fatores relacionados a diferenciagéo e proliferagéao celu-
lar, os fatores direcionados ao crescimento de fibroblastos e também ao
processo de angiogénese que auxiliardo o decorrer da proxima fase do
processo compreendida como proliferacdo (ENOCH; LEAPER, 2005; M
AND BADRE, 2010; REINKE; SORG, 2012).

Subsequente a fase inflamatdria inicia-se a proliferacdo. Esta fase perdu-
ra entre o terceiro e décimo dia apds a ocorréncia do trauma e possui
como caracteristica principal a formagédo do tecido de granulagdo e o
restabelecimento da angiogénese. Para que isso ocorra, ha uma expressi-
va participacao de fibroblastos, considerada a principal célula desta etapa,
que possuem por sua vez a funcédo primordial de sintese de proteinas
essenciais como fibronectina, glicosaminoglicanos, proteoglicanos e
acido hialurénico que atuam na resisténcia, elasticidade e estrutura teci-
dual, além da sintese da principal proteina da derme o colageno. Outra
caracteristica a ser destacada ainda nesta etapa € a capacidade de dife-
renciacao dos fibroblastos em miofibroblastos que adquirem propriedades
internas contrateis e auxiliam o processo de contragdo das bordas da
ferida (ENOCH; LEAPER, 2005; REINKE; SORG, 2012).

Por fim, a ultima etapa da cicatrizagdoé conhecida como remodelamento.
Nesta etapa a sintese do colageno tipo Il € diminuida, e inicia-se sobre as
fibras ja sintetizadas um processo de maturagdo. Na maturagao as fibras
do tipo Il sofrem modificagdes moleculares tornando-as fibras do tipo I,
que sao fibras mais fortes, resistentes e espessas.Assim, pode conside-
rar-se que o final do processo de cicatrizacéo é concluido quando ha total
contracao das bordas da lesao/ferida, restabelecimento da microcircula-
¢ao local e também do aspecto tecidual, ou seja, formagao de derme e
epiderme completamente(ENOCH; LEAPER, 2005; MARTIN, 1997;
REINKE; SORG, 2012).Todas as fases descritas anteriormente seguem
apresentadas de maneira esquematica e resumida na Figura 2.
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Figura 2: Processo de cicatrizaggo do tecido cutaneo. Primeira fase coa-
gulagdo com a formagéo do coagulo de fibrina. Segunda fase inflamagéo
com recrutamento de células, citocinas e liberagéo de fatores de cresci-
mento especificos. Terceira fase Proliferagdo com a presenga de fibro-
blastos e sintese de matriz extracelular e principalmente colageno. Quarta
fase Remodelamento com restabelecimento da epiderme e derme.lma-
gem adaptada: (INOVANEWSROOM, [s. d.])

COAGULACAO INFLAMACAO PROLIFERACAO REMODELAMENTO
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Fonte: adaptada do Inovanewsroom ([s. d.])

Cabe ressaltar que todo este processo de cicatrizagao tecidual pode ocor-
rer por primeira intencdo, em caso de lesdes superficiais ou entdo por
segunda intengdo em caso de lesdes profundas com perda tecidual signi-
ficativa. Exclusivamente na pele este ultimo merece uma precaugao
maior, pois geralmente desencadeia uma fase inflamatoria exacerbada
que se estende por um periodo de tempo maior pela necessidade de um
grande recrutamento celularalém da necessidade de produgao de tecido
de granulagcdo mais acentuada (ENOCH; LEAPER, 2005; HALLORAN;
SLAVIN, 2002). Desequilibrios e ou intercorréncias nesta fase podem
acarretar em cicatrizes consideradas patologicas, como as escaras hiper-
troficas e/ou retragdes teciduais indesejaveis que, dependendo da area
em que se encontram, podem resultar em futuras limitagdes funcionais
(ARGIROVA; HADJISKI; VICTOROVA, 2006; EMING; MARTIN; TOMIC-
-CANIC, 2014; SOTO-PANTOJA et al., 2014).
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3. TECIDO MUSCULAR

Nos musculos os processos biolégicos que ocorrem no reparo tecidual
apresentam respostas iniciais semelhantes as descritas anteriormente,
mas os eventos subsequentes diferem um pouco devido ao tipo de tecido
e do grau de dano. Quando a leséo é de pequena abrangéncia, o proces-
so de cicatrizagao leva ao tecido normal, inteiro e funcional, mas se a
extensdo da lesdo exceder a capacidade regenerativa do tecido resultara
em uma perda de tecido muscular contratil e desenvolvimento de fibrose
(SASS et al., 2018). Vale ressaltar que estes processos, degeneracgao,
inflamacao, reparo e formacao de tecido cicatricial estdo todos inter-rela-
cionados e dependentes do tempo (HUARD; LI; FU, 2002).

O processo de reparo e regeneragao do tecido muscular tem sido descrito
ha tempos, de forma que esta bem estabelecido que o musculo esqueléti-
CO possui uma capacidade inata de se regenerar (SASS et al., 2018). Esta
regeneragao € um dos exemplos da capacidade do musculo esquelético
de se adaptar as demandas impostas a ele, chamada de plasticidade
muscular (CHROMIAK; ANTONIO, 2008), o que permite uma recuperagao
imediatamente apos a lesdo.

Em resposta a leséo, o musculo esquelético exibe uma agao regenerativa
robusta que envolve uma atuacao altamente orquestrada de varios tipos
de células (SHADRIN; KHODABUKUS; BURSAC, 2016). Dentre estas, as
células satélites, células intersticiais e vasos sanguineos sdo essenciais,
sendo controlados principalmente pelas proteinas da matriz extracelular e
fatores secretados como, por exemplo,as citocinas como TNF-a, IFN-y e
IL-1B8(LIU, Juan et al., 2018; YANG, Wenjun; HU, 2018a). Contudo, como
o tecido muscular é constituido por células permanentes (incapazes de
divisao adicional), podem ser reparados apenas por substituicdo (HALLO-
RAN; SLAVIN, 2002).

Os estudos recentes mostram que de forma geral ha trés principais fases
da regeneragao muscular: a resposta inflamatdria inicial e a duplo papel
dos macréfagos envolvidos na fagocitose de produtos necréticos e promo-
tores da diferenciagdo miogénica; a ativagdo e diferenciagcao de células
satélites; e o crescimento e remodelamento do tecido muscular regenera-
do (CICILIOT; SCHIAFFINO, 2010; JARVINEN et al., 2005; SASS et al.,
2018; YANG, Wenjun; HU, 2018b). De forma que a inflamac¢ao aguda e as
células imunoldgicas desempenham papéis criticos em quase todas estas
fases (Figura 3) (YANG, Wenjun; HU, 2018b).
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Na fase inflamatdria, as células musculares sofrem necrose em resposta
ao dano e ha ruptura de vasos sanguineos, resultando em hemorragia e
infiltrado de células inflamatdrias (SASS et al., 2018). Os mastdcitos, neu-
trofilos e sistema complemento fazem parte desse primeiro recrutamento
(YANG, Wenjun; HU, 2018b). O sistema de complemento serve como o
primeiro sensor da lesdo muscular, e sua ativagédo no musculo lesionado
levam a infiltragdo de neutrdéfilos e macréfagos no local da lesdo (FRE-
NETTE; CAIl; TIDBALL, 2000). Estas primeiras células infiltradas auxiliam
na limpeza das miofibrilas danificadas além de secretar varios tipos de
citocinas (TNF-a, IL -1B8 e histamina) para recrutar mais células imunes
como macrofagos (SASS et al., 2018; YANG, Wenjun; HU, 2018b).

Os macréfagos emergiram como célula central, que coordena as diferen-
tes interagdes celulares e processos bioldgicos no qual a transicéo de seu
fendtipo pré-inflamatério para anti-inflamatoério regulam a inflamagao, mio-
génese, fibrose, vascularizagéo e retorno a homeostase. Por outro lado,
seu desequilibrio culmina em disturbios musculares degenerativos croni-
cos prejudicando a regeneracado muscular (DORT et al., 2019).

Duas subpopulagdes distintas de macrofagos invadem sequencialmente o
tecido muscular (CHAZAUD et al., 2009). Os macréfagos classicamente
ativados M1(pr¢é inflamatorios) e os macréfagos alternativamente ativados
M2 (anti-inflamatérios) (BISWAS; MANTOVANI, 2010; YANG, Wenjun;
HU, 2018b). Enquanto o fendtipo M1 é responsavel pela fagocitose e pela
estimulacéo da proliferagdo de mioblastos, os macréfagos M2 anti-infla-
matorios liberam fatores para interromper a proliferacédo de mioblastos e
estimular a subsequente diferenciacao, fusao e crescimento de miofibrilas
(ARNOLD et al., 2007; R.G. et al., 2018). Os macréfagos M1, atingem
uma concentracdo mais alta no musculo lesionado cerca de 24 horas
apos o inicio da lesédo e depois diminui rapidamente (YANG, Wenjun; HU,
2018Db). Estes secretam citocinas pro-inflamatorios como fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 1 beta (IL-18), e estimulam a fagocitose
das células necroticas. Os Macréfagos M1 também recrutam células T
para se infiltrar no local da les&o, o que facilita o recrutamento subsequen-
te de macréfagos para o musculo lesionado e também secretam uma
variedade de fatores de crescimento e citocinas para modular o microam-
biente do local da lesdo como interferon gama (IFN-y), interleucina- 4
(IL-4), interleucina-12(IL-12), interleucina-13 (IL-13) e outras citocinas
(YANG, Wenjun; HU, 2018b). Ja uma segunda populagdo de macréfagos
M2, atingem seu pico em 2 a 4 dias apos a leséo e secretam citocinas anti-
-inflamatadrias, como a interleucina-10 (IL-10) e fator de transformacao do
crescimento beta (em inglés: Transforming Growth Factor Beta: TGF-f3)
que contribuem para o término da inflamacao iniciando a fase de cicatriza-
¢ao, anti-inflamatéria (CICILIOT; SCHIAFFINO, 2010; SASS et al., 2018).
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O segundo estagio da regeneracdo muscular € marcado por ativagao e
expansao 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 duracdo de aproximadamente
sete a vinte e um dias, dependendo da gravidade da lesédo, e corresponde
ao periodo em que ocorre a formagao do tecido de granulagéo, acompa-
nhada pela ativagdo da imunidade adaptativa e pela infiltragdo da segun-
da onda de células imunes, os macrofagos M2 (YANG, Wenjun; HU,
2018b) como abordado anteriormente. O tecido de granulacdo € uma
estrutura temporaria caracterizada histologicamente por uma nova matriz,
surgimento de novos vasos, presenca e proliferagéo de fibroblastos, infil-
tracao de células inflamatorias, que precede o desenvolvimento do tecido
cicatricial maturo (ALHAJJ; BANSAL; GOYAL, 2020).

As células satélites sdo células-tronco especificas do musculo localizadas
sob a lamina basal de fibras musculares, responsaveis pelo reparo destas
fibras e pela proliferagéo e fusdo com as miofibrilas (CICILIOT; SCHIAFFI-
NO, 2010; ZAMMIT, 2008). Sua rapida proliferacao inicia durante o segun-
do dia apos a lesdo, sendo capazes de se auto renovar e dar origem a
células diferenciadas os mioblastos (ZAMMIT, 2008). Diferentes estagios
de ativacao, mobilizacao e diferenciacao de células satélites sdo necessa-
rios para alcangar a integridade do tecido. Aparecem varios sinais para
ativar as células satélite como a producdo de oxido nitrico (NO) pelos
macrofagos, possivelmente através da ativagdo de metaloproteinases da
matriz, que induzem a liberagao do fator de crescimento de hepatécitos
(HGF) da matriz extracelular (TATSUMI et al.,, 2006). Além disso, os
macrofagos M2 produzem IGFs (fator de crescimento semelhante a 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 vao contribuir
para essa ativagao.

Outro mediador da regeneragcdo muscular é o fibroblasto proveniente do
tecido conjuntivo, pois pode ter um papel importante na regulagdo das
células satélites. Fibroblastos e células satélites proliferam perto de outro
apods lesao e a auséncia de fibroblastos leva a diferenciagao prematura
das células satélites e a formagédo de miofibrilas regeneradas de menor
tamanho (SASS et al., 2018). Os fibroblastos fazem a deposi¢cao da nova
matriz e assim a diminuicao da area lesada, passando a sintetizar acido
hialurénico, fibronectina e colagenos dos tipos | e Il (CHAPMAN; MEZA,;
LIEBER, 2016). Dessa forma, o fibroblasto pode auxiliar a regeneragao
muscular e a formacao da fibrose, etapas decisivas para o resultado da
cicatrizagao.
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O padrao durante a reacao inflamatoéria decide o destino das células e,
portanto, a diregdo do processo de cicatrizacdo para regeneragao ou
fibrose, de forma que a fase inflamatdria inicial € importante na determina-
¢ao do resultado da cicatrizagdo (MUNOZ-CANOVES; SERRANO, 2015).

Apds o numero de células-tronco musculares atingirem o pico, o processo
de regeneragao muscular entra no terceiro estagio, a fase de maturacéo
de miofibras regeneradoras e remodelamento. O grande evento nesta
fase é a diferenciagao de células-tronco musculares e a maturagao dos
recém-formados miofibras e por uma gradual recuperagéo das proprieda-
des funcionais do musculo (YANG, Wenjun; HU, 2018b). O crescimento
subsequente do musculo regenerado pode variar de acordo o tipo de
lesdo muscular, o envolvimento de vasos sanguineos e restabelecimento
de conexdes neuromusculares e miotendinosas. Um importante fator para
essa regeneragao é a manutengao da lamina 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
periodo. Contudo, a regeneragdo muscular pode muitas vezes levar a
uma remodelacdo significativa do tecido muscular com variedade de
padroes, podendo ocorrer fusao incompleta dos miotubos recém-forma-
dos com formacéo de fibras bifurcadas, necrose segmentar seguida de
fusao de células satélites com o tronco de miofibra viavel, diferenciacéo e
fusdo de células satélites sob a lamina basal de fibras sobreviventes com
formagdo de miofibras satélites; formacdo de novas miofibras fora da
lamina basal a partir de células satélites migradas ou células-tronco de
outras fontes, o que € mais raro (CICILIOT; SCHIAFFINO, 2010). Dessa
forma, se a ldmina basal n&o foi lesada, é possivel que ocorra uma rege-
neragao muscular completa, mas se ha lesédo severa, as fibras muscula-
res terdo que crescer sem orientagdo da lamina (CICILIOT; SCHIAFFINO,
2010; HAN et al., 2009), gerando uma regeneragdo muscular esquelética
incompleta.
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Figura 3: Diagrama esquematico da sequéncia de eventos do processo de
Reparo/Regeneracéao do tecido muscular.
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Fonte: Adaptado e traduzido de Musaro (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 lubrificagao, estabilidade e uniforme distri-
buicdo de cargas de alta acdo (SWIESZKOWSKI et al., 2007) para a
mobilidade dos individuos. Além disso, a cartilagem protege o0 0sso sub-
condral de altas tensdes, aumenta a congruéncia articular reduzindo
assim a pressao de contato.

A cartilagem articular hialina é extensamente hidratada, mas n&o é inerva-
da nem vascularizada, apresenta baixa densidade celular, diferentemente
do 0sso, 0 que ndo permite um reparo adequado (IM; CHO, 2019; MED-
VEDEVA et al., 2018). Sua nutricdo se da através de difusdo de substan-
cias originarias dos capilares presentes no tecido conjuntivo fibroso envol-
to a peca cartilaginosa, tanto hialina quanto elastica, o pericéndrio. A apa-
rente simplicidade estrutural da cartilagem hialina € enganosa, esse
tecido consiste em varias camadas, diferindo ligeiramente na organiza-
¢éo, na densidade celular, na composigédo da matriz extracelular (MEC) e
na orientagao das fibras colagenas o que confere uma diferente plasticida-
de local (LEE; CHOI; HWANG, 2018). Dessa forma, mesmo contendo
apenas um unico tipo de célula, os condrdcitos, estas apresentam morfo-
logias e funcionalidades em diferentes camadas e sdo responsaveis pela
secregcdo dos componentes da MEC, como colageno, glicoproteinas e
proteoglicanos (YIN, LU et al., 2018).
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O reduzido suprimento sanguineo direto faz com que o reparo no tecido
cartilaginoso seja realizado pelo proprio tecido e pelos tecidos adjacentes,
variando de acordo com a lesdo (HARDINGHAM, 2011). As cartilagens
que revestem as articulacbes moéveis ndo tém pericéndrio, entdo o liquido
sinovial presente na cavidade articular é responsavel pela sua nutricao
(Figura 4). Dessa forma, apesar de uma resposta inicial favoravel dos con-
drocitos, apds determinado tempo ocorre uma reducdo na tentativa de
preencher o tecido defeituoso por um tecido de constituicdo original,
tornando o reparo e a regeneragédo desse tecido algo complexo e com
baixo potencial comparado a outros tecidos que sdo capazes de se rege-
nerar ao longo da vida (CORREA; LIETMAN, 2017). No entanto, quando
uma lesdo da superficie articular envolve o osso subcondral pode ocorrer
um certo nivel de reparo, sendo este um resultado da migragéo de células
progenitoras mesenquimais para o interior da lesdo e condrdcitos das
margens adjacentes da cartilagem (HUNZIKER, E. B., 2002; SCOTTI et
al., 2016).

Figura 4: Diagrama esquematico da composi¢gdo celular no processo de
regeneragéo da cartilagem articular.

‘ Condrocitos

+ Fibroblastos

‘ Plaguetas

Liquido sinovial

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 nao atingem o osso
subcondral subjacente, tornando o local do defeito inacessivel as células
sanguineas, células dsseas e células progenitoras, o que deixa o local da
lesdo sem respostas de reparo como formacao de coagulos de fibrina
(HUNZIKER, 2002). Dessa forma, a cartilagem faz tentativas minimas
para reparar e recebe ajuda limitada de tecidos adjacentes, caracterizada
com a migragao de um pequeno numero de fibroblastos sinoviais em dire-
cao a regiao lesionada (LEE; CHOI; HWANG, 2018). Embora, algumas
atividades metabdlicas e enzimaticas ocorram e os condrocitos possam
comecar a proliferar e sintetizar a MEC, o numero de condrécitos € insufi-
ciente para reparar efetivamente a lesao (LEE; CHOI; HWANG, 2018) e
sua funcao reparadora pode cessar antes que a lesdo seja reparada,
resultando em um defeito duradouro que prejudica a funcao do tecido
(ZHANG; HU; ATHANASIOU, 2009).

Na lesao de espessura total (osteocondral), ha uma resposta expressiva
do 0sso subcondral vascularizado, com a migragdao de um grande numero
de células progenitoras mesenquimais, macrofagos e células sanguineas
para a regidao lesada (ZHANG; HU; ATHANASIOU, 2009). Logo apods a
lesdo, a regiao é preenchida nesse caso por um coagulo de fibrina e uma
resposta inflamatoéria € iniciada. As células-tronco mesenquimais da
medula 6ssea migram para a area de reparo inicial substituindo gradual-
mente o coagulo de fibrina e preenchendo-o completamente apds aproxi-
madamente sete dias (HUNZIKER, 2002). Algumas destas células-tronco
mesenquimais podem se diferenciar em condrécitos que secretam uma
MEC rica em proteoglicanos e reparam o tecido danificado. Vale ressaltar
qgue no local de reparo sao formados tecidos fibrosos, e nao hialinos, com
propriedades mecanicas inferiores e maior permeabilidade (CAPLAN et
al., 1997; CORREA; LIETMAN, 2017). Dessa forma, o reparo em lesdes
de espessura total é deficiente e transitorio gerando uma degeneracéao
tecidual que pode ocorrer posteriormente (CAPLAN et al., 1997; SCOTTI
et al., 2016; ZHANG; HU; ATHANASIOU, 2009), gerando um tecido carti-
laginoso hipertrofico que é substituido pela deposi¢cao de osso subcondral
(HUNZIKER, 2002).

Em todo o processo de reparo da cartilagem um fino equilibrio entre citoci-
nas € necessario (KAPOOR et al., 2011), de forma que um desequilibrio
entre citocinas anabdlicas (IL-4, IL-10 e IL-13) e catabdlicas (prostaglan-
din E2, IL-1B e TNF-a) podem resultar em um processo regenerativo
defeituoso que se assemelha a ossificagdo endocondral e leva a hipertro-
fia e mortedos condrdcitos, bem como calcificagao da cartilagem além de
cicatrizacao fibrosa (SCOTTI et al., 2016). A inflamacéao local aguda é
prejudicial para a condrogénese e o reparo da cartilagem, ja a inflamacao
sistémica 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-18 tem uma influéncia prejudicial
para a regeneragao da cartilagem articular (FURMAN et al., 2014; LIMA et
al., 2008). Em contrapartida a liberagdo de quimiocinas como IL-8 e
MCP-1 podem contribuir com o reparo recrutando mondcitos, neutrofilos e
células condro-progenitoras (RINGE et al., 2007). Portanto, a participacao
de citocinas recrutando células inflamatérias e promovendo angiogénese
pode ocorrer durante as primeiras 72 horas apés o trauma, sendo funda-
mentais no controle do ambiente inflamatério local (SCOTTl et al., 2016) e
assim contribuir para um melhor reparo.

Neste cenario a polarizagao dos macréfagos também vem ganhando des-
taque. Macroéfagos pro-inflamatorios (M1) inibem a proliferacao 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). Ja macrofagos M2 contribuem para a renovagao
do colageno e assim para manter a homeostase da matriz extracelular
(MADSEN et al., 2013).

5. TECIDO OSSEO

O tecido 6sseo faz parte do sistema locomotor tendo como principal
funcao a de sustentacgao, protegao dos érgaos internos, armazenamento
de minerais e producdo de células sanguineas. E um tecido altamente
resistente por ser composto de uma matriz inorganica constituida de ions
calcio, fosfato e magnésio associados a uma matriz organica composta
principalmente de colageno e substancia amorfa (MARX, 2007).

No ponto de vista fisioldgico é classificado como metabolicamente ativo
durante todo o periodo de vida de qualquer individuo. 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 regeneracao é expressivamente eficaz. Cabe ressaltar que
com tal propriedade, o 0sso 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 regeneragao 6ssea seguem as
etapas principais de coagulagao, inflamacgao, proliferacdo e remodela-
mento, porém com algumas diferentes caracteristicas 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 ha reducao anatdmica e ou fixagao das estruturas advindas de um
procedimento cirurgico. Com isso, a regeneragao direta ocorre com o
remodelamento lamelar, restabelecimento dos canais de Havers e dos
vasos sanguineos.
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Diferentemente o processo indireto ou também dito secundario é a forma
mais comum de reparo da maioria das fraturas Osseas, e consiste na
formacédo de ambos os mecanismos de formagao 6ssea conhecidos como
intramembranoso e endocondral. A regeneragao por via intramembranosa
decorre da formacao 6ssea a partir do mesénquima, e ocorre geralmente
em 0ssos chatos. Ja a ossificagao por via endocondral € mais comum em
0ss0s longos e por isso é caracterizada pela formacdo de uma estrutura
molde de tecido cartilaginoso que posteriormente sera substituida por
tecido 6sseo mineralizado (PAPE et al., 2002; PERREN, 2002). Ambos
processos se iniciam com a ativagdo da cascata de coagulagéo e agrega-
cao plaquetaria, onde uma rede de fibrina € formada na intencao de estan-
car o sangramento e também servir como estrutura primaria para a migra-
céo celular necessaria (GERSTENFELD et al., 2003).

Logo em seguida, inicia-se a inflamagaoque tem seu pico entre as primei-
ras 24 horas e finaliza até o periodo de 7 dias. Diferentes citocinas e fato-
res de crescimento participam desta etapa. Como destaque desta fase,
pode-se destacar o TNF-a, que desempenha um papel especifico nas
primeiras horas apdés a lesdo (24-72 horas) (CHO, GERSTENFELD;
EINHORN, 2002; GERSTENFELD et al., 2006). Acredita-se que o TNF-a
nesta etapa atua como mediador induzindo sinais de uma inflamacgao
secundaria além de atuar como agente quimiotatico no sentido de recrutar
ainda mais células ao local da lesao e promover estimulo na diferenciagao
de células tronco mesenquimais que auxiliam na osteogénese (CHO,
H.HWA. et al., 2006). Além disso, a interleucina 1 (IL-1) e a interleucina 6
(IL-6) sdo fundamentais neste inicio pois além de recrutarem as células
inflamatdrias ao local e ativacédo de receptores especificos de osteoblas-
tos, além de promover estimulos ao VEGF que atuara no processo de
restabelecimento especifico da angiogénese. Estas citocinas também
participam de uma etapa crucial da regeneracao 6ssea, pois conseguem
atuar nos osteoblastos e com isso induzir a formagao primaria do calo
cartilaginoso que servira como molde para posterior processo de minerali-
zagao e remodelamento (YANG, XU et al., 2007).

A formacéao do calo 6sseo € indispensavel para a boa evolugao de todo o
processo de reparo. Apds seu estabelecimento uma nova cascata mole-
cular se inicia com a produgédo de uma matriz rica em colageno | e colage-
no Il, mediada por osteoblastos e condrocitos, associado a fatores de
crescimento como TGF-, PDGF eBMPs (2,4,5 e 6) que induzem por sua
vez a proliferacdo celular no local. Outro aspecto importante que ocorre
concomitantemente é o restabelecimento dos novos vasos, uma vez que
o tecido 6sseo € altamente vascularizado, sendo esta fungao 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 regeneragao a préxima fase conheci-
da como proliferagcado e ou especificamente mineralizagédo € necessario
que ocorra a reabsorg¢ao do calo cartilaginoso formado previamente e que
este seja aos poucos substituidos por tecido 6sseo mineralizado, forman-
do, portanto, um calo com conteudo rigido bem semelhante ao osso
(BREUR et al.,, 1991). Os fatores de crescimento RANK-L (do inglés:
Receptor Activator of Nuclear Factor-Kappa Beta Ligand), osteoprotegeri-
na (OPG) associado a agao do TNF-a iniciam a reabsorgédo mediada pela
acao dos osteoclastos. No mecanismo de mineralizagao participam as
mitocdndrias por armazenarem os ions calcio, que posteriormente serao
transportados para a matriz e se unirdo aos ions fosfato formando os cris-
tais de apatita e ent&o participarao do processo de mineralizagao median-
te juncdo com os condrécitos na nova estrutura de osso neoformado
(GERSTENFELD et al., 2003, 2006; KETENJIAN; ARSENIS, 1975).

Em sequéncia ocorre entdo o remodelamento que é caracterizado pelo
equilibrio entre a reabsorgao realizada pelos osteoclastos e a deposicéo
de matriz fornecida pelos osteoblastos. A principal intengao nesta fase é
tornar a estrutura rigida e estavel do calo rigido em uma estrutura biome-
canicamente funcional, ou seja, permitir que a estrutura recentemente
formada chegue o mais proximo do seu devido aspecto fisioldgico e
funcional, por isto esta fase pode perdurar semanas, mas também pode
ser resolvida somente apés meses ou até anos dependendo do tipo de
quadro clinico e sua evolucdo (BARNES et al.,, 1999; MARSELL;
EINHORN, 2011).

Figura 5: Processo de Reparo/Regeneracédo do Tecido Osseo. Primeira
fase coagulagdo com a formagdo do coagulo de fibrina e definicdo do
hematoma local. Segunda fase inflamag&o com recrutamento de células,
citocinas e liberacao de fatores de crescimento especificos e formagéo do
calo cartilaginoso que servira como molde para a mineralizag&o do tecido.
Terceira fase Proliferagdo com o inicio da mineralizagdo do calo cartilagi-
noso transformando-o em tecido rigido. Quarta fase Remodelamento
0sseo reabsorgao de tecido para retornar proximo a seu formato inicial.

Formacio da Cabo Formacio do Calo Remodelamento
Cartilagmoso Osseo Mineralzade  Osseo
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Imagem adaptada: (BEAMER; HETTRICH; LANE, 2010).
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Torna-se indispensavel destacar que este processo descrito anteriormen-
te ocorre durante um processo de regeneragdo e/ou reparo que nao
sofreu nenhum tipo de intercorréncias. Além disso, sabe-se que em defei-
tos Osseos extensos ou considerados criticos todo este processo encon-
tra-se em desequilibrio e por isso uma dificuldade em sua perspectiva de
evolucdo pode resultar na ndo unido éssea ou até mesmo em quadros de
pseudoartroses (DIMITRIOU; TSIRIDIS; GIANNOUDIS, 2005).

Assim, fica claro que a resolugao de uma lesao, resultando no reparo teci-
dual é organizada de forma particular para cada tecido e podendo ser
dependente do estimulo que desencadeou a lesao/ferida.

6. CONCLUSAO

Assim, fica claro que a resolug¢ao de uma lesao, resultando no reparo teci-
dual é organizada de forma particular para cada tecido e podendo ser
dependente do estimulo que desencadeou a lesdo/ferida. Nas ultimas
décadas o uso de recursos terapéuticos capazes de intervir e contribuir
para o reparo tecidual vem ganhando destaque. Dentre os mais utilizados
estdo o ultrassom e a fotobiomodulagdo, que podem influenciar no
processo de reparo tecidual, acelerando as diferentes fases, interagindo
com componentes da inflamacgao, acelerando a fibrindlise, atuando no
recrutamento de células como os fibroblastos com aumento da sintese de
colageno, podendo assim, otimizar o tempo e aprimorar a qualidade da
cicatrizacao. Devido a isso, esse assunto especificamente sera abordado
nos capitulos subsequentes.
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INTRODUCAO

O Ultrassom Terapéutico (US) € um recurso que tem sido amplamente
utilizado na pratica clinica para o tratamento de diversas patologias em
todo o mundo por fisioterapeutas. Efeitos benéficos tém sido demonstra-
dos, por exemplo, no tratamento de ulceras venosas (PONTE et al.,
2019), integracao de enxertos total de pele (AMANCIO et al., 2006), con-
solidacao de fraturas (FONSECA et al., 2010), pseudo-artroses (CARVA-
LHO E CLIQUET JR., 2003), cicatrizagao tendinosa (SILVEIRA, 2003) e
facilitagdo da penetracdo de farmacos e principios 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 importancia desta terapia para a reabilitacéo
de pacientes, € imprescindivel conhecer e compreender seus mecanis-
mos e efeitos bioldgicos, para que a terapia ocorra de forma eficaz e
segura (KENYON e KENYON, 2011).

FISIOTERAPIA
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2. BASES TEOGRICAS DO ULTRASSOM

Os seres humanos conseguem ouvir frequéncias sonoras entre 20 e
20.000 hertz (Hz). Neste caso, quando o som & menor que 20 Hz é deno-
minado de infrassom. Ja ondas maiores que 20.000 Hz sdo chamadas de
ultrassom. Na Figura 1 as diferengas podem ser observadas, no espectro
sonoro, entre os sons audiveis e inaudiveis.

Figura 1: Diferengas no espectro sonoro entre sons audiveis e inaudiveis
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Fonte: Webite Aula de Fisica e Quimica (http://www.aulas-fisica-quimica.-
com/8f_07.html).

2.1. CARACTERISTICAS DAS ONDAS SONORAS

A onda ultrassénica apresenta algumas caracteristicas como comprimen-
to, amplitude, frequéncia e periodo e velocidade de propagag¢ao. O com-
primento de onda (A) € caracterizado pela disténcia entre as duas regides
vizinhas de compresséao e rarefacédo do meio em um determinado instan-
te. Aamplitude (A) é a distdncia maxima do deslocamento de uma particu-
la em relagéo a sua posigao de repouso. A frequéncia (f) € o numero de
repetigdes ciclicas de uma particula por unidade de tempo (FIGURA 2).
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Figura 2: Frequéncias de ondas distintas.
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O periodo (T) é o inverso da frequéncia. E descrito pelo tempo que uma
particula leva para completar um ciclo oscilatorio. A velocidade de propa-
gacéo (c) de uma onda € a distancia percorrida pela particula por unidade
de tempo. E diretamente proporcional ao seu comprimento de onda e a
frequéncia, dada pela equagéao: c= A.f.

2.2. GERACAO E TRANSMISSAO DE ULTRASSOM

A radiagdo ultrassonica é gerada por transdutores que sao dispositivos
capazes de converter uma energia em outra. Esses transdutores sao
feitos de materiais naturais como o quartzo ou uma ceramica 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 irmaos Pierre e Jacques Curie e, consiste na variacdo das dimen-
soOes fisicas de certos materiais sujeitos a campos elétricos.

2.3. CAMPO ACUSTICO E ENERGIA

Williams (1987) relata que feixe sonoro que sai do cabegote de tratamento
é cilindrico e com o mesmo didmetro do transdutor, mas nao é uniforme,
mesmo em um meio homogéneo. Low e Reed (2001) descrevem que
algumas ondas se cancelam entre si, outras se reforcam de modo que o
resultado final € um padrdo heterogéneo de ondas sonoras na regiao
proxima da face do transdutor, chamada de campo préximo ou zona de
Fresnel. Ja no campo distante ou zona de Fraunhofer, o campo sonoro se
espalha e torna-se mais homogéneo devido as diferengas no percurso
percorrido a partir do transdutor se tornam insignificantes com as maiores
distancias (FIGURA 3).
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Figura 3: Feixe ultrassénico cilindrico heterogéneo no campo proximo e
tornando-se mais homogéneo no campo distante
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Fonte: Low e Reed (2001).

2.4. PROPAGACAO DA ONDA

A propagacao da onda ultrassénica pode ser de dois modos, continuo e
pulsado. No modo continuo, a energia € gerada durante toda a aplicagao
e a energia produzida em 100% do tempo. Por sua vez, no modo pulsado
a intensidade € periodicamente interrompida e nenhuma energia € produ-
zida durante o periodo desligado (Ter HAAR, 1998) (FIGURA 4).

Figura 4: Um regime tipico de pulsos na fisioterapia

Fonte: Ter Haar (1998).
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2.5. IMPEDANCIA ACUSTICA

Além de depender das diferentes frequéncias (1 e 3 MHz), a energia é
conduzida pela onda ultrassdnica também depende da impedancia acusti-
ca do meio, que depende da natureza do material, ou seja, a facilidade
com que as moléculas se movem umas as outras, de modo que a veloci-
dade das ondas sonoras naquele meio esta relacionada a ela. A impedan-
cia acustica é proporcional a densidade do meio e a velocidade do som
que passam atraves dele (LOW E REED, 2001).

A razao da impedancia entre dois meios determina o grau de reflexao e
refracdo da onda sonora na interface, que € o elemento que favorece a
ligacao fisica entre esses meios (WELLS, 1977).

2.6. REFLEXAO E REFRACAO

As ondas sonoras podem ser refletidas ou refratadas e a diferenga entre
as impedancias acusticas dos meios que por elas sdo atravessados € o
que determina a intensidade de cada uma (WILLIAMS, 1987) (FIGURA 5).
No corpo, a reflexdo ocorre nos limites entre os tecidos, ja que ndo sao
homogéneos. A reflexdo entre musculo e osso € a maior no organismo,
produzindo um aumento de temperatura importante. O fenébmeno da refle-
xao pode ser atenuado com o movimento do cabecgote.

Figura 5: Comportamento da onda incidente em um meio
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2.7. ATENUACAO

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

3. EFEITOS FiSICOS DO ULTRASSOM

Quando aplicado no corpo humano, as ondas ultrassénicas interagem
com os tecidos bioldgicos provocando alteragdes fisioldgicas tradicional-
mente divididas em efeitos térmicos e efeitos n&o térmicos (ou mecani-
COS).

3.1. EFEITOS TERMICOS

Ao penetrar no tecido biologico a onda ultrassénica causa perturbagéo
fisica no mesmo, onde parte da energia contida na onda € absorvida pelos
tecidos e transformada em calor, forma na qual sera liberada (KENYON e
KENYON, 2011). Esse aumento de temperatura local produz efeitos fisio-
l6gicos desejaveis tais como aumento do metabolismo; aumento da irriga-
¢&o sanguinea; alivio da dor; diminuigdo 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 terapéuticos desejados, é necessario haver
um aumento de temperatura relativo a temperatura basal do paciente.

Estima-se que ocorra aumento da temperatura tecidual de 40-45°C,
durante 5 minutos de aplicacédo. O aquecimento dos tecidos pode produzir
um aumento temporario na extensibilidade de estruturas ricas em colage-
no, tais como tenddes, ligamentos e capsulas 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 NAO TERMICOS

Existem situagcdes que o ultrassom produz bioefeitos, mas que apesar
disso ndo ha envolvimento de uma temperatura significativa (Ter HAAR,
1998).

O efeito n&o térmico no tecido bioldgico é causado por mecanismos distin-
tos como, cavitacdo, ondas estacionarias e correntes acusticas (Ter
HAAR, 1998).
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3.2.1. CAVITACAO

A cavitagao pode criar, aumentar e implodir cavidades de vapor e gases.
Durante a expanséao, os gases adsorvidos no liquido ao redor da cavida-
de, evaporam ocasionando a expanséo da cavidade (SPEED, 2001; Ter
HAAR, 1999). Por outro lado, durante a etapa de compressao, esses
gases ou vapores nao retornam completamente ao liquido, resultando
num aumento efetivo da cavidade. Este processo ocorre em ciclos periodi-
cos de expansao e compressao, causando o aumento dessa cavidade,
que atinge um tamanho critico e implode. Segundo Martines, Davolos e
Junior (2000) com essa imploséo ocorrem a liberagéo de grande quantida-
de de calor e pressao num periodo curto de tempo e em pontos localiza-
dos do liquido, fornecendo energia suficiente para acelerar processos
quimicos. A cavitacao estavel é considerada benéfica para o tecido lesio-
nado, enquanto a cavitacao instavel provoca danos aos tecidos. O micro-
fluxo acustico pode alterar a estrutura, funcado e permeabilidade da mem-
brana celular, sugerindo que estimula a reparagao tecidual. A soma
desses fendbmenos estimula a atividade de fibroblastos, aumento na sinte-
se de proteinas, aumento do fluxo local, regeneragéao tecidual e cicatriza-
¢do 6ssea (MARTINES, DAVOLOS E JUNIOR, 2000; WATSON, 2008).
Ter Haar (1999) e Watson (2008) citam ainda o aumento da vasculariza-
¢ao, da permeabilidade celular e do limiar de dor aos efeitos da energia
ultrassoénica.

3.2.2. ONDAS ESTACIONARIAS

As ondas estacionarias consistem de duas ondas superpostas, além de
um componente de deslocamento, as intensidades e 0s picos sao mais
elevadas do que a onda incidente normal. Células endoteliais que reves-
tem os vasos sanguineos - que sao ceélulas fixas — podem ser lesionadas,
favorecendo a formagéo de trombos (KITCHEN E BAZIN, 1998; LOW E
REED, 2001). O aumento da presséo produzida nos campos de ondas
estacionarias pode provocar uma cavitagao temporaria, e consequente-
mente a formacao de radicais livres (NYBORG, 1977).

3.2.3. CORRENTES ACUSTICAS

Refere-se ao movimento localizado e unidirecional de um liquido de uma
bolha que esta vibrando. Esses movimentos muito pequenos de liquido
também ocorrem ao redor das células, caracterizando o efeito chamado
microfluxo (LOW E REED, 2001). Com isso ocorre alteragdo da permeabi-
lidade da membrana celular, aumenta a concentragao iénica (Ca2+) do
seu citoplasma e, consequentemente alterando o mecanismo de ag¢ao da
célula. Sendo assim, pode haver um aumento da sintese de certas protei-
nas envolvidas no processo de reparo tecidual, como o aumento da sinte-
se de colageno (DYSON E SUCKLING, 1978).
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Ter Haar (1987) descreve que o calor e a cavitagdo sdo 0s mecanismos
que causam a maioria dos efeitos terapéuticos do ultrassom. Provavel-
mente, sdo os dois mecanismos que explicam a facilitacdo da penetracao
transcutanea de medicamentos na pele tratada com ultrassom.

Apos a descricdo de como o ultrassom transfere energia para o tecido, a
seguir sera elucidado como a energia ultrassonica € utilizada pelas célu-
las e tecidos na interacdo com os tecidos bioldgicos.

4. INTERACAO DO ULTRASSOM COM O TECIDO BIOLOGICO

Como citado anteriormente, as ondas ultrassénicas podem ser aplicadas
por dois modos: continuo e pulsado (BASSOLI, 2001; GUIRRO e
GUIRRO, 2002). Os efeitos térmicos produzidos pelo ultrassom continuo
ocorrem pela vibragcdo mecanica constante dos tecidos incididos. Ja no
modo pulsado, esse fato ndo ocorre, pois, a emissao € interrompida inter-
calando pausas, proporcionando assim que o calor seja dissipado (AGNE,
2004).

As frequéncias variam de 0,5 a 5 MHz, sendo que as mais utilizadas sao
as de 1 MHz e 3 MHz. A possibilidade de usar diferentes frequéncias entre
1 e 3 MHz é importante na medida em que as frequéncias mais altas (3
MHz) sao absorvidas mais intensamente, tornando-as mais especificas
para o tratamento de tecidos superficiais, com profundidade de 1 a 2 cm
de penetracdo, enquanto que as frequéncias 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 absorgcdo das ondas ultrassbnicas nas frequén-

cias de 1 MHz e 3 MHz
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Aintensidade da radiacao ultrassbdnica é fator essencial para o sucesso de
qualquer terapia, bem como o seu tempo de aplicagao. A quantidade de
energia total depositada sobre um determinado tecido biolégico € o produ-
to da intensidade com o tempo de aplicagdo que, convencionalmente, na
terapia ultrassénica, varia entre 0,01 a 3W/cm2 e apresenta uma frequén-
cia de 1 e 3 MHz, com ciclos de ondas que variam de 16 a 100%.

Os efeitos fisiolégicos provenientes do aquecimento tecidual incluem:
aumento da circulagdo sanguinea, despolarizacdo das fibras nervosas
aferentes, efeitos sobre os nervos periféricos, aumento da extensibilidade
em tecidos ricos em colageno como tenddes, ligamentos e capsulas
articulares, reducao de espasmos musculares, alivio da dor e a resolugao
de processos inflamatorios crénicos (FUIRINI e LONGO, 2002; ROMANO,
2001; STARKEY, 2001), relaxamento, aumento do metabolismo tecidual e
da permeabilidade das membranas.

Os efeitos mecanicos do ultrassom terapéutico incluem estimulagdo da
regeneracao dos tecidos; reparo de tecido mole, reparo ésseo, fluxo san-
guineo em tecidos cronicamente isquémico (YOUNG, 1998), além desses
efeitos Fuirini e Longo (2002), destacam: regeneracgao tissular, sintese de
proteina, diminuicdo de espasmos, normalizagao de tbnus, ativagcdo do
ciclo de calcio e estimulacao das fibras nervosas aferentes.

Baker e colaboradores (2001) afirmam que durante a terapia € improvavel
que ocorra apenas um efeito, e sim que os dois efeitos ndo podem ser
separados, admitindo que efeitos mecanicos sempre apresentam algum
aquecimento.

4.1. EFEITOS DO ULTRASSOM NA REPARACAO TECIDUAL

O processo de reparacao tecidual foi abordado no Capitulo 6. Neste
topico sera descrito a atuagao do ultrassom nas diferentes fases de repa-
racao tecidual.

411. FASE INFLAMATORIA

A fase inflamatodria & extremamente dindmica e durante seu curso, células
de varios tipos como mastécitos, macrofagos e neutréfilos entram e saem
do local da les&o. Ha evidéncias que o ultrassom terapéutico pode intera-
gir com estas células, influenciando sua atividade e levando a aceleracao
do reparo (Ter HAAR, 1998).
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Williams (1974, 1976) demonstrou que as forgas geradas pelas correntes
acusticas produzem alteragbes na permeabilidade da membrana da
plaqueta, levando a liberagcdo de serotonina. Montimer e Dyson (1988),
Nussbaum (1997), Leung et al. (2004) exemplificam que a aplicagao de
ultrassom induz a degranulagcdo de mastdcitos e desse modo liberando a
histamina para os tecidos circunjacentes (FYFE E CHAHL, 1982). Com
isso, é possivel que o ultrassom esteja estimulando o mastdécito a promo-
ver a degranulacdo, ao aumentar sua permeabilidade ao calcio. A capaci-
dade de efetuar o transporte do calcio através das membranas celulares é
essencial, pois o calcio atua como mensageiro intracelular exercendo um
profundo efeito na atividade celular devido ao aumento da sintese e secre-
cao de fatores de lesao pelas células envolvidas no processo de cicatriza-
caol/reparo. Sendo assim, o ultrassom acelera o processo de reparo, sem
prejudicar e interferir com os mecanismos de controle que limitam o
desenvolvimento da granulagao (Ter HAAR, 1998).

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

4.1.2. FASE PROLIFERATIVA

Os principais eventos da fase proliferativa sao a infiltracao de células para
dentro do leito da ferida, angiogénese, deposicdo da matriz, contragcao da
ferida e reepitelizacao (KITCHEN, 2003).

O ultrassom proporciona uma potencializagao da motilidade e proliferagcao
dos fibroblastos indiretamente através da estimulagao ultrassénica dos
macrofagos. A velocidade da angiogénese, aumento da secregao de
proteina e colageno e estimulacdo da contragao da ferida, consequente-
mente diminuindo o tamanho da cicatriz (BORGES, 2006). Durante a fase
de reparo, os fibroblastos podem ser estimulados a produzir mais colage-
no. O ultrassom pode promover a sintese de colageno onde é reabsorvido
através de um mecanismo denominado “turnover do colageno”, sendo
dessa forma produzido um colageno com uma maior extensibilidade,
modificando a qualidade do colageno presente.

4.1.3. FASE REMODELACAO

Nessa fase a ferida se torna relativamente acelular e avascular, o conteu-
do de colageno e a forga ténsil da ferida também aumentam. A fase de
remodelacdo pode durar desde meses até anos, dependendo do tecido
envolvido e da natureza da lesao.
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As propriedades mecanicas do tecido cicatricial estdo relacionadas com a
quantidade de colageno presente bem como o arranjo ou alinhamento das
fibras de colageno no leito da lesdo (Ter HAAR, 1998; KITCHEN, 2003). O
ultrassom nesta fase favorece o aumento da resisténcia ténsil, a reorienta-
céo e a quantidade das fibras de colageno.

O ultrassom na fase aguda estimula a liberagdo de agentes quimiotaxicos
e a degranulagédo celular. Nas fases proliferativa e de remodelamento
seriam estimulados a sintetizar maior quantidade de colageno, proteina
fibrosa conferindo resisténcia a tragéo tecidual, possibilitando um tecido
cicatricial mais forte e mais elastico (DYSON apud ROMANO, 2001).

5. EFEITOS DO ULTRASSOM NO REPARO OSSEO

Apley (2002) relata que apds uma fratura ocorre um processo chamado de
reparo ou remodelamento 6sseo. O efeito do primeiro se da de modo
muito semelhante ao dos tecidos moles. Os dois processos de reparo con-
sistem em trés fases que se sobrepbem: inflamacéo, proliferacdo e remo-
delamento. Contudo, no reparo 6sseo a fase de proliferacédo é subdividida
na formagao de um calo 6sseo mole e um calo 6sseo duro. O primeiro € o
equivalente ao tecido de granulacdo nas lesbes de tecidos moles e &,
dentro deste tecido, que 0 novo 0sso se regenera para formar entéo o calo
duro (Ter HAAR, 1998).

Ha dois tipos de consolidagao, a primaria e a secundaria. Na consolidagao
primaria, as células osteogénicas e endoteliais dos capilares morrem
proximas da regido lesionada do osso devido a interrupgao da circulagao.
Os ostedcitos que circundam os canais de Havers, também morrem. Nas
regides dos canais de Havers onde as células estdo vivas, ocorre prolife-
racao celular, crescimento celular e neoformacgao capilar. As células oste-
ogénicas se transformam em osteoblastos e comegam a reconstruir os
canais de Havers. Esse processo avanga até a regido da area agredida,
passando a ser chamado de osso imaturo. Neste tipo de consolidagdo nao
ha a formac&o de um calo osso (LANDA, 2005).

Ja na consolidacédo 0ssea secundaria ocorre um processo extremamente
complexo que pode ser dividido em trés fases sequenciais que sao: fase
inflamatoria, fase de proliferacdo e a fase de remodelamento (SOUSA,
2003; HOPPENFIELD, 2001).

O tempo de duragédo de cada estagio varia, depende da localizagdo e
gravidade da fratura, lesbes associadas, idade do paciente e da condigc&o
nutricional do paciente.
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muito semelhante ao dos tecidos moles. Os dois processos de reparo con-
sistem em trés fases que se sobrepbem: inflamacéo, proliferacdo e remo-
delamento. Contudo, no reparo 6sseo a fase de proliferacédo é subdividida
na formagao de um calo 6sseo mole e um calo 6sseo duro. O primeiro € o
equivalente ao tecido de granulacdo nas lesbes de tecidos moles e &,
dentro deste tecido, que 0 novo 0sso se regenera para formar entéo o calo
duro (Ter HAAR, 1998).

Ha dois tipos de consolidagao, a primaria e a secundaria. Na consolidagao
primaria, as células osteogénicas e endoteliais dos capilares morrem
proximas da regido lesionada do osso devido a interrupgao da circulagao.
Os ostedcitos que circundam os canais de Havers, também morrem. Nas
regides dos canais de Havers onde as células estdo vivas, ocorre prolife-
racao celular, crescimento celular e neoformacgao capilar. As células oste-
ogénicas se transformam em osteoblastos e comegam a reconstruir os
canais de Havers. Esse processo avanga até a regido da area agredida,
passando a ser chamado de osso imaturo. Neste tipo de consolidagdo nao
ha a formac&o de um calo osso (LANDA, 2005).

Ja na consolidacédo 0ssea secundaria ocorre um processo extremamente
complexo que pode ser dividido em trés fases sequenciais que sao: fase
inflamatoria, fase de proliferacdo e a fase de remodelamento (SOUSA,
2003; HOPPENFIELD, 2001).

O tempo de duragédo de cada estagio varia, depende da localizagdo e
gravidade da fratura, lesbes associadas, idade do paciente e da condigc&o
nutricional do paciente.
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Como ja citado, o ultrassom terapéutico induz mudancgas fisioldgicas
como ativagao de fibroblasto, colageno e diminuicdo de células inflamaté-
rias por aceleragdo do metabolismo celular, sendo assim, influenciando
diretamente no processo de reparacdo dos tecidos, inclusive o tecido
0sseo (OLSSON et al., 2006). As cargas elétricas necessarias ao reparo
0sseo sao produzidas no osso por meio do efeito piezoelétrico, pois o
ultrassom pulsado atinge a superficie do osso por uma sucessao de
impulsos, cada um deles resultando em um sinal elétrico como resposta
do osso (LANDA, 2005).

De acordo com Guirro (2002) a colocagao de cargas elétricas na superfi-
cie celular, decorrente da aplicagao de energia ultrassénica pulsada,
mantém a polarizacao elétrica média enquanto durar o estimulo. Com
isso, os osteoblastos alteram seus potenciais de membrana permitindo o
bombeamento de ions e a captacao de nutrientes. As células atuam como
transdutor biolégico, onde o estimulo elétrico produz uma maior atividade
celular, as quais se agruparao segundo a polaridade compativel com a
sua natureza, ou seja, os osteoblastos serdo atraidos pelo pdlo negativo e
os osteoclastos pelo pdlo positivo, promovendo assim o reparo 6sseo.

6. TECNICAS DE APLICACAO

Varios fatores devem ser considerados antes da utilizagdo do ultrassom.
Dentre esses fatores podemos citar a escolha do aparelho de ultrassom,
calibracdo, escolha do meio de transferéncia, intensidade, modo continuo
ou pulsado, intervalos de tratamento, duracdo do tratamento e riscos
potenciais para o terapeuta e paciente. Esse assunto sera discutido poste-
riormente. A Tabela 1 mostra resumidamente os fatores de aplicagao do
ultrassom.
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Tabela 1: Fatores e caracteristicas importantes para definir o melhor
protocolo de tratamento.

Aplicacio do ultrassom

Para que o ultrassom penetre no tecido ha necessidade da aplicagao de alguma
Escolha do meio de forma de agente de transferéncia entre o transdutor e o corpo do paciente. Os
transferéncia géis aquosos possuem propriedades acusticas similares a agua, com vantagem
de que suas viscosidades mais elevadas os tornam mais faciimente utilizaveis.

A escolha da frequéncia de saida do ultrassom proporciona ao fisioterapeuta o
controle da profundidade a ser atingida pela energia e também do mecanismo
fisico em agdo. Quanto maior a frequéncia, mais superficial sera a profundidade
de penetragao.

Frequéncia

Apos a escolha da frequéncia, o fisioterapeuta deve decidir quanto ao nivel de
Intensidade intensidade a ser utilizado. A intensidade é a energia que cruza uma unidade
de area perpendicular a onda, na unidade de tempo.

Modo continuo ou Modo continuo: efeitos térmicos.

pulsado Modo pulsado: efeitos ndo térmicos ou mecanicos

Intervalo de tratamentos | Depende da natureza da lesao

Duragao do tratamento Depende da area da leséo

Riscos para o paciente e | Fisioterapeuta deve estar atento as contraindicagbes do ultrassom e usar
fisioterapeuta equipamento com calibragédo e manutencao adequadas.

Fonte: Elaborado pelas préprias autoras

O ultrassom vem sendo utilizado como agente terapéutico ha mais de 60
anos e na fisioterapia € uma modalidade que trata uma variedade de pato-
logias, incluindo lesdes dos tecidos moles e inflamacao, problemas circu-
latérios e estimulacéo na reparacao de tecidos. Com isso, muitos medica-
mentos anti-inflamatérios ndo hormonais também sao receitados frequen-
temente para essas patologias e tradicionalmente tem sido tomado via
oral na forma de comprimidos ou capsulas. Entretanto, esses medicamen-
tos irritam o sistema gastro-intestinal e uma alternativa de aplicagdo tem
sido a fonoforese. O ultrassom pode aumentar a penetracao em relacao a
quantidade e profundidade de algumas drogas através da pele (KOEKE,
2003).

7. FONOFORESE: PRATICA EMPREGADA NA PENETRACAO DE MEDICA-
MENTOS SELECIONADOS.

A fonoforese ou sonoforese € uma pratica que utiliza o ultrassom terapéu-
tico (UST) na aplicagdo de drogas através da pele fazendo com que
aumente sua eficacia com a penetragao e ativacdo do principio ativo
(SILVA JUNIOR; SOUSA, 2011).
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E uma técnica que demonstra como ocorre a permeacdo de um farmaco
através da barreira transcutanea, através do qual faz ocorrer um aumento
da permeabilidade da membrana celular, corroborando com a diminuigao
da resisténcia cutanea, na qual possibilita a eficacia utilizacdo de uma
substancia e obtenha com ela uma maior penetracdo (BRASILEIRO;
ALVES; ESCOSSIA, 2003; SILVA JUNIOR; SOUSA, 2011).

7.1. HISTORICO

O uso da fonoforese € designado como um recurso que utiliza simultanea-
mente a aplicagao do ultrassom e de medicamentos. Desde 1950 tem sido
uma pratica clinica bastante aplicada principalmente na fisioterapia. Sua
utilizagao tanto no Brasil como em outros paises é promissora (BRASILEI-
RO; ALVES; ESCOSSIA, 2003). Em algumas regides dos Estados Unidos
os servigos fisioterapéuticos empregam essa técnica em clinicas na qual
chegam a atingir um percentual de 70%, correspondendo a 15 milhdes de
tratamentos por ano. Dados australianos obtidos por questionarios aplica-
dos a fisioterapeutas, mostraram que o uso é ainda maior, chegando a
cerca de 84%. Ja os resultados de aplicagdo no Brasil, elucidados na
literatura, foram de questionarios aplicados na regido norte mostrando a
utilizacdo dessa técnica em 65% das clinicas de fisioterapias (KOEKE,
2003; MARTINS; PINHEIRO, 2006; BOONHONG; THIENKUL, 2020).

7.2. FARMACOCINETICA

A absorg¢do 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 bioldgicos produzindo diferentes mudangas celulares. Essas
alteracdes ocorrem através de efeitos mecanicos, na qual as vibragoes
moleculares transmitem a onda de propagacéo, expandindo a matéria no
meio que se encontram, meio celular. Esse mecanismo também conheci-
do como ultrassom terapéutico causam acdes mecanicas e térmicas com
inumeros efeitos biolégicos e varias respostas fisioldgicas no organismo
(MARDEGAN; GUIRRO, 2005).

Esses efeitos sdo utilizados pelos especialistas como terapia coadjuvante
de tratamentos com acgéo anti-inflamatdria, bem como propriedades anal-
gésicas, mas também com acg&o antiedematogénica (LIMA et al., 2020).
Papel bastante visado também esta voltado as afec¢des do sistema mus-
culoesquelético, atuando na reparacado dssea, € em processos cicatriciais
(MARDEGAN; GUIRRO, 2005).

A absorg¢ao dos farmacos se destaca com o aumento do fluxo causado
pela hiperemia e pelo aumento da permeabilidade das membranas celula-
res, culminando em um aumento da regeneragao tecidual.
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A camada cérnea, a mais externa da epiderme, contém queratinocitos,
que tem propriedade de barreira para a pele, envolto por uma camada
lipidica, o que limita a entrada dos farmacos. O US altera essa barreira
desorganizando o estrato corneo, através do aquecimento e melhorando
a absor¢ao percutanea (HOPPE et al., 2010).

Algumas variaveis devem ser levadas em consideragdo para que haja
uma eficacia da pratica aplicada. O trabalho do ultrassom e o tempo de
utilizacdo, o distanciamento do cabecote, a regido a ser aplicada (pele) e
principalmente a composigao da droga (SILVA JUNIOR; SOUSA, 2011). A
vantagem da fonoforese é de atingir estruturas mais profundas com os
agentes farmacologicos a fim de obter uma aplicagao eficaz, segura, facil,
indolor e minimizando os efeitos adversos (HOPPE et al., 2010).

A biodisponibilidade do farmaco no local desejado € melhorada pelo
aumento da permeabilidade provocada pelos mecanismos fisicos 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 substancia empregada, além de provocar na membrana celular
uma agitacédo que dilata os poros dos foliculos pilosos e altera as glandu-
las sudoriparas com o aumento da hiperemia local. Portanto o transporte
do farmaco ¢é alterado pela cavitagao no qual é provocado pelo estresse
mecanico, aumento de temperatura com consequente aumento da reativi-
dade quimica (MARDEGAN; GUIRRO, 2005; MARTINS; PINHEIRO,
2006; HOPPE et al., 2010; SILVA JUNIOR; SOUSA, 2011; FURTADO et
al., 2018; CAVALCANTE et al., 2019; WANDERLEY; ARAUJO, 2019).

7.3. FARMACODINAMICA

A transmissao da onda ultrassénica, através de um meio de acoplamento,
disponibilidade do farmaco, leva a uma avaliagdo cuidadosa desse mate-
rial. Portanto de acordo com estudos realizados, a droga € incorporada ao
meio de transmisséo do US, depois introduzida a pele através de liquido,
pomada, creme ou géis, sendo esse ultimo o mais eficaz avaliado até o
momento (MARDEGAN; GUIRRO, 2005).

A distribuicdo para ser rapida deve-se levar em consideracéo: a frequén-
cia e intensidade do aparelho (1 MHz e 1 W/cm2 respectivamente); a
espessura da camada do agente de incorporagao (géis de 5mm) e a con-
centragao dos farmacos utilizados (de 10 a 1%). Nao ha estudos especifi-
cos com padronizagao das quantidades e frequéncias utilizadas demons-
trados na literatura, portanto cada clinica adota uma conduta de acordo
com a obtencdo dos resultados (MARDEGAN; GUIRRO, 2005; SILVA
JUNIOR; SOUZA, 2011).
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7.4. EFICACIA CLINICA

O uso da fonoforese torna-se uma técnica alternativa aos tratamentos ja
existentes (oral e injetavel) e tem sido comprovadamente eficiente. De
acordo com a organizagao mundial de saude (OMS) limitou o uso do
ultrassom de intensidade maxima ha 3 W/cm2, em alguns estudos as tera-
pias variam de 0,5 a 4 W/cm2. Segundo a OMS o tempo de exposi¢cao
deve-se levar em consideracdo a area de aplicacdo (1 min/cm2 tecido
exposto), ndo devendo ultrapassar 18 minutos. Essas recomendacgdes
sao devido aos efeitos provocados como: alteracdes da viscosidade dos
geéis, alteragao no transporte de ions, degradacaéo de moléculas das subs-
tancias empregadas, aumento da vascularizagao e alteragdes linfaticas
(HOPPE et al., 2010)

Alguns estudos mostraram a eficacia nos efeitos anti-inflamatorios 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 bioldgicos podem ser caracterizados como térmicos e nao
térmicos, além de levar em consideracao o regime de pulsagao podendo
ser continuo ou pulsado. Os efeitos térmicos obtidos com a aplicagao do
US facilitam a resposta fisioldgica ocasionando um aumento do fluxo san-
guineo local (hiperemia), aumento da permeabilidade cuténea, havendo
também uma alteracédo nas fibras de colagenos, levando a melhora da
resposta de regeneragao nos tecidos lesados e na melhora da elasticida-
de. No tratamento da adiposidade essas ondas provocadas pelo US pene-
tram profundamente, aumentando a potencializagado no efeito da elimina-
cao de gordura e juntamente com farmacos que ajudam na producao de
colageno 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 reparacgao tecidual também vem apresentando resultados benéficos e
promissores obtidos com a aplicagao dessa técnica (KOEKE, 2003).

Alteracdes provocadas na superficie da pele também chamada de celulite
€ causado pelo acumulo de células adiposas que se espalham para
derme e atinge a epiderme dando um aspecto a pele de ondulagoes,
esses nodulos estao sendo tratados com a fonoforese e tem se mostrado
eficaz e bastante promissor para essa area da fisioterapia dermato-funcio-
nal (ALBRECHT et al., 2017; SANTOS; ZARBATO, 2019).
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Quando ¢é avaliado o efeito anti-inflamatorio, avalia-se também o meio de
dispersédo do farmaco. E a reducéo da inflamacgao é significativa e pode
ser demonstrada quando € determinado os niveis de TNF-a e IL-1a. As
varias afecgbes musculoesqueléticas entre elas artrite reumatoide
também se mostra benéfica com essa pratica. A aplicagao de alguns este-
roides transdérmicos para a redugao da dor tem se demonstrado bastante
eficaz com a fonoforese (FURTADO et al., 2018).

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

Portanto, a fonoforese vem se mostrando um tratamento alternativo para
a administragcdo de medicamentos quando comparado aos convencionais,
com a vantagem de ndo provocar alteragdes gastrointestinais, dor ou
mesmo medo, como muitas vezes ocorre com os meétodos tradicionais
(SILVA JUNIOR; SOUSA, 2011).

7.5. LIMITACOES

Muitos estudos mostram que uma das principais limitagdes do estudo é ter
um grande percentual de pacientes (torno 60%) que n&o finalizam o
estudo nos quais estéo 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 especificacbes, podendo levar a queimaduras
locais, sendo inviavel seu uso clinico (MARTINS; PINHEIRO, 2006).

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

Observamos que a fonoforese vem sendo um recurso prospectivo e
promissor, a medida que sua utilizacdo € ampliada entre os pesquisado-
res, encontrando-se com isso resultados positivos com a implantacéo da
técnica. O que muitas vezes deixa dados incompletos é quanto a padroni-
zacao e os parametros ideais que o ultrassom deve ser aplicado. Outro
fator ndo menos importante e de extremo cuidado é com o uso do farmaco
e sua via de interagcdo com a pele (agente acoplante), com a finalidade de
obter a melhor forma de transmissibilidade, determinando uma melhor
eficacia no tratamento.
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Dessa maneira novas formas de estudos e investigagcdes precisam ser
implementadas para estabelecer uma condicao ideal e melhor eficacia no
uso dessa pratica.

No Brasil ainda ha poucas pesquisas relacionadas a fonoforese. Por isso,
ha uma necessidade crescente de se aumentar os estudos desenvolvidos
nessa area principalmente entre profissionais brasileiros em meio a saude
melhorando com os diferentes resultados o empenho no modo e nos para-
metros de aplicacdo, que sdo empregados nas clinicas e que possam
produzir resultados reprodutiveis e eficazes.

Entretanto, para um tratamento fisioterapéutico eficaz e seguro, é neces-
sario o conhecimento das caracteristicas de operagao do equipamento
que deve estar funcionando com exatidao quanto a intensidade, frequén-
cia, duracado da aplicagao, treinamento para seu uso adequado e cons-
cientizagcado quanto a manutengao do equipamento.

8. INDICACOES E CONTRA-INDICACOES DA TERAPIA POR ULTRASSOM

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

As contraindicagbes sao trombose, utero durante a gestacdo, génadas,
tumores, areas isquémicas, area cardiaca, regiao dos olhos, placas epifi-
sarias, marcapasso e areas com sensibilidade diminuida.

O ultrassom se for usado corretamente e adequadamente pode ser uma
modalidade terapéutica eficiente. Os efeitos benéficos sao significativos,
em baixa intensidade, o que minimiza o risco de lesdes e evitando compli-
cacoes futuras.
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1. INTRODUCAO

A terapia a laser de baixa poténcia (TLBP) ou fotobiomodulagéo (FB),
apresentam um efeito bioldgico fotofisico e fotoquimico nas células dos
seres humanos que desde tempos remotos mostram promover acelera-
cao dos processos de cicatrizacao tecidual. A TLBP promove aumento do
metabolismo celular agindo diretamente na membrana das mitocéndrias
com consequente, promocéao de diferentes efeitos, como modulacio infla-
matoria, efeito antalgico e de relaxamento muscular. Além disso, a TLBP
tem sido usado de maneira sistémica agindo na resposta imune, sistemas
circulatorios e hematologicos.

Diferentemente dos lasers de alta poténcia, a FB é realizada sem grande
aquecimento dos tecidos. O laser de alta poténcia que € usado em odon-
tologia para ablag&o, corte, coagulagédo, antimicrobiano, fusdo esmalte,
descontaminagéo de bolsa periodontal, cirurgia periodontal, remogéo de
tecido de granulagao, perimplantite e remocgao de facetas, apresenta sua
aplicagdo com luz promovendo altas temperaturas nos tecidos. O laser de
baixa poténcia que em inglés é chamado de “cold laser”, por n&o 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 aplicagdes nos tecidos humanos. A TLBP tem
sido aplicado em diversas areas de saude, tal como, fisioterapia, fonoau-
diologia, podologia e estética; de maneira impactante em fungéo da vasta
literatura produzida neste assunto, levando cada dia mais a ser uma ferra-
menta complementar ou mesmo alternativa de terapéutica clinica para
profissionais destas areas.
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Os primeiros estudos que levaram a conceber a possibilidade de existén-
cia do laser se deve a Albert Einstein que em 1917 publicou estudo sobre
o equilibrio dindmico para um meio material imerso em radiacao eletro-
magnética, absorvendo-a e reemitindo-a. Sendo chamada de teoria quan-
tica da radiagéo, ou seja, uma teoria que tornava possivel a geragéo de
luz através de um processo de emissao estimulada de um meio fisico,
seja gasoso, liquido ou solido. Foi em 1958 que Townes e Schawlow fize-
ram a previsdo de condi¢ées para amplificagdo de luz (maquinas) por
emissao estimulada (laser); esses dois pesquisadores, Charles H. Townes
e Arthur L. Schawlow receberam por isso Prémio Nobel de 1981. Foi em
julho de 1960 que ocorreu a primeira operagao oftalmoldgica bem sucedi-
da de um Laser (cristal rubi) por Theodore H. Maiman. Em 1965, Sinclair
e Knoll, desenvolveram um laser de baixa poténcia, também chamado de
terapéutico para fotobiomodulacgao.

Recentemente, muitos ensaios clinicos foram e tem sido realizado para
alcangar um consenso sobre a melhor dosimetria com tempos de exposi-
cao e localizacao de aplicacao do laser para se obter os melhores resulta-
dos com a luz laser. No entanto, em muitos ensaios clinicos, os protocolos
utilizados nesses estudos, ndo segue padrdes cientificos para pesquisa
clinica por falta de detalhamento da metodologia (PANHOCA et al., 2015;
PANHOCA et al., 2020). Por isso, trabalhos na literatura por vezes se mos-
tram desacreditando a TLBP como uma terapia complementar ou alterna-
tiva com eficacia em patologias que acometem o ser humano (EMSHOFF
et al., 2008). Porém, com o aumento impactante de estudos cientificos
mostrando a eficacia da TLBP em revistas renomadas internacionalmente
cada vez mais essa modalidade terapéutica se consolida na area da
saude.

2. EFEITOS TERAPEUTICOS

Ensaios clinicos recentes com TLBP avaliaram seu uso em uma
variedade de areas clinicas, incluindo dor orofacial, disfungao temporo-
mandibular, artrite, capsulite, alteracdo de olfato, alteracdo de paladar,
cervicalgia, fibromialgia, hipersensibilidade dentinaria, dores neuropati-
cas, paralisia facial, entre outros; mostrando a eficacia da aplicagao do
laser nestes tratamentos (JAMEIE et al., 2014). Existem inumeras evidén-
cias apresentadas na literatura que apoiam essa possibilidade. (RAYEGA-
NI et al., 2012; PANHOCA, et al., 2021).

Os efeitos fisiologicos apresentados pela TLBP sé&o 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 ativacao de curto prazo do transporte de elétrons em cascata
com aumento da sintese do trifosfato de adenosina (ATP) e uma redugao
no pH intracelular (KARU, 1988). Sao estas reagbdes que formam a base
conceitual dos efeitos do TLBP levando a célula a uma condicdo de home-
ostase.
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A literatura mostra que a aplicacdo de TLBP promove a absorcdo de
fétons vermelhos ou de infravermelho préoximo pelo citocromo C oxidase
na cadeia respiratéria mitocondrial causando um aumento na respiragao
celular. Os efeitos da TLBP com dosimetria variada de irradiacdo tém
efeito na atividade da cadeia respiratéria mitocondrial e alguns marcado-
res de estresse oxidativo. Esse mecanismo gerado pela aplicagdo de
LTBP, incluindo aumentos na atividade mitocondrial e niveis de ATP,
producao de baixos niveis de espécies reativas de oxigénio, produgao de
oxido nitrico (NO) proporciona que o metabolismo celular se adeque de
maneira favoravel a normalizacdo do funcionamento celular. Diante
desses resultados conhecidos com a TLBP e conhecimento de suas limi-
tacoes terapéuticas o acoplamento de novas modalidades de tratamento
como ultrassom, presséo negativa e pressao 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 fendbmeno (RAYEGANI et
al.,2012; PANHOCA, et al. 2021). E possivel que cada uma dessas moda-
lidades terapéuticas que usamos de maneira isolada, quando combinadas
possam solucionar de maneira otimizada nossos problemas de saude na
clinica diaria. (JAMEIE et al., 2014). Existem inumeras evidéncias apre-
sentadas na literatura que apoiam essa possibilidade. (RAYEGANI et al.,
2012; PANHOCA, et al. 2021).
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Silva e colaboradores (2020) descrevem a vacuoterapia como uma antiga
terapia usada pelos egipcios, com uso de ventosas sendo mais tarde apri-
morada pela medicina chinesa, até chegar aos dias atuais.

Segundo Guirro e Guirro (2004) a vacuoterapia € um procedimento a qual
utiliza a presséo negativa e a sucgcado para massagem, ocasionando uma
mobilizagdo do tecido cutaneo. No decorrer do tratamento, a pressao
externa da pele é diminuida e a pressao interna dessa mesma regiao €
aumentada, ocorrendo a hiperoxigenagcdo dos tecidos do intercambio
metabdlico celular. Este procedimento constitui de uma “prega movel” na
pele, com tamanhos variados de acordo com a regulagem da pressao
negativa do vacuo, produzindo-se assim uma mobilizagcao profunda na
pele e tecido subcutaneo (FILIPPO, SALOMAO, 2012).

Os resultados promovidos pela vacuoterapia apresentam melhoras signifi-
cativas na elasticidade da pele, regeneracao do tecido, cicatrizes atréficas
e fibroticas (OLIVEIRA, 2016).
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A agao da presséo negativa do vacuo promove uma mobilizagéo tecidual
que favorece o aumento da vascularizagdo da circulagdo superficial;
sendo que ao estimular os linfonodos, o vacuo melhora a atividade do
sistema linfatico ocasionando a redugdo do edema da regido tratada,
proporcionando a melhora da fibrose e aderéncia e, consequentemente
levando a uma sensacgao de bem-estar. Essa técnica € baseada na esti-
mulagdo mecanica dos tecidos cutadneos e subcutaneos e mostra que é
capaz de reiniciar a produc¢ao natural de colageno e elastina, fornecendo
uma uniformidade a superficie da pele, o que pode estimular o rejuvenes-
cimento celular em profundidade (SANTOS BORGES, 2010). Os benefi-
cios compreendem a mobilizacao tecidual favorecendo a hipervasculari-
zagao obtida por meio da alternancia da vasoconstricdo e vasodilatagéo
promovida pela pressdo negativa. Como consequéncia ha a melhora da
fibrose e mobilidade tecidual decorrente de sua extensibilidade ocorrendo
a irrigagao sanguinea dos tecidos e musculos com a melhora nutricional e
trocas metabdlicas (BACELAR, VIEIRA, 2006).

Shack (2001) relata que através do gradiente de pressdo gerado pelo
vacuo e pelas manobras de massagem executadas através das ventosas
garante o aumento do fluxo sanguineo e linfatico e o aumento da permea-
bilidade da membrana o que facilita a eliminagao de toxinas e a nutricao
celular. A pressao negativa também é responsavel pela proliferacédo de
novos vasos e mobilizagdo de tecido subjacente; pelo aumento de fibro-
blastos, colageno e elastina e pela liberacdo de endorfinas permitindo a
diminuicdo do limiar de resposta nociceptora periférica. Além dos efeitos
supracitados, Lopes e colaboradores (2019) relatam que a vacuoterapia
também apresenta efeito anti-inflamatério, alivio da dor e relaxamento
muscular. A associagao desses fatores pode gerar resultados mais poten-
cializados em quesitos de mudangas metabdlicas, energéticas, térmicas e
de circulagéo sanguinea.

De acordo com Maio (2011) a vacuoterapia possui algumas contraindica-
cbes que sao elas: hipertensado arterial ndo controlada, diabéticos com
tendéncia a formacao de equimose ou hematomas, alteracdes cutaneas,
como erupgdes e dermatites, alteragdes vasculares, como flebites e vari-
zes calibrosas (nas quais o tratamento ndo deve ser aplicado diretamen-
te), disturbios de coagulagdo. Pessoas com cancer sdo contra indicado
pelo fato que o estimulo da vacuoterapia no sistema linfatico podera espa-
Ihar as células tumorais. (SANTOS et al., 2020).

Quando associamos a terapia a vacuo com fotobiomodulacdo temos a
potencializagado dessas duas terapias numa unica aplicacdo. O uso sinér-
gico da vacuoterapia com a fotobiomodulagédo através do equipamento
Vacum Laser da MMO, de acordo com Lopes e colaboradores (2019)
pode aumentar a qualidade e a velocidade da resposta biolégica no
processo de reabilitagao.
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A terapia a vacuo também é um estimulo mecanico para potencializar a
terapia a laser, levando aos efeitos sinérgicos. O VACUM LASER ¢é o
unico equipamento disponivel no mercado que combina vacuoterapia e
laserterapia em uma unico equipamento. Sdo 6 LASERS com 2 compri-
mentos de ondas (sendo 3 lasers vermelho (660nm) e 3 lasers infraverme-
Iho (808nm) que capazes de oferecer beneficios exclusivos da lasertera-
pia e potencializar a performance dos procedimentos da vacuoterapia na
estética e reabilitacao.

Enquanto o Vacum Laser promove uma pressao negativa trazendo inume-
ros beneficios j4 comprovados em artigos cientificos, o Laser Roller da
MMO promove uma pressado positiva nos tecidos. E uma outra forma de
agir no local através da compressdo mecanica associada a fotobiomodu-
lagdo. O funcionamento da pressao positiva do Laser Roller permite que
ocorra a compressao mecanica que se da através da compressao e esti-
ramento do tecido, acarretando na estimulagao das terminacdes nervosas
e dos vasos linfaticos e sanguineos e a entrega da energia luminosa,
numa aplicagao simultanea combinando os efeitos fisioldgicos da energia
mecanica com os efeitos fotobiomoduladores do laser como melhora a
circulacao, estimula as substancias neuroenddcrinas os efeitos reflexos e
mecanicos. E capaz de bloquear a transmiss&o dos sinais nociceptivos
(dolorosos), toda excitagdo mecanica da pele libera um complexo de
acido carbdnico e residuos celulares que provocam a vasodilatagdo remo-
vendo os metabdlitos da dor na regiao afetada liberando a serotonina e
histamina e assim a diminuicdo dos espasmos musculares. Também
libera processos quimicos no organismo, capazes de restabelecer a imu-
nidade natural humana, a partir da restauracdo do humor, reequilibram as
fungdes vitais, que podem desencadear estagios de dor fisica e mental,
desencadeando processos e producdo de substancias que podem atuar
na recuperacao, no bem-estar fisico e mental, com reflexos positivos na
saude do paciente (CARVALHO E ALMEIDA, 2018). Promove a reducéo
do cortisol um dos dirigentes pela insénia/estresse. Lessa e colaborado-
res (2013) afirmam que o individuo que esta recebendo a massagem tera
menos cortisol na corrente sanguinea o que levara a uma melhoria na sua
qualidade do sono gerando bem estar.
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Biofoténica de forma rapida pode ser definida como a area que emprega
luz como ferramenta essencial de trabalho nas areas de atuacgao relacio-
nadas com as ciéncias da vida. Apesar de milenar, do ponto de vista
formal, o uso da luz em ciéncias da vida é novo e surge de uma interface
criada entre as areas da fisica, quimica e biologia. O conhecimento
gerado por outras revolugdes na ciéncia tornou possivel o nascimento da
biofotdbnica como campo. A medicina e odontologia, tradicionalmente tem
sido caracterizada pelo uso de instrumentais de baixo teor tecnoldgico por
longos séculos. Os instrumentos cirurgicos apenas mudaram de aparén-
cia, porém sempre foram os mesmos, com relacdo ao seu principio de
funcionamento, desde os remotos cirurgides egipcios até o inicio do
ultimo século. Porém, nas ultimas duas décadas, areas como a eletrdnica,
a bioquimica e a fisica tém adicionado um fantastico arsenal tecnolégico
para o tratamento e diagnostico de doengas. Dentre estas novas tecnolo-
gia, sem duvida, lasers e leds tem sido campedes. Através do adequado
uso da luz, médicos tem realizado atos cirurgicos de profunda delicadeza.
O laser, por exemplo, € um excelente instrumento de corte e desbaste, e
por estas razoes, ja esta incorporado como um dos instrumentos cirurgi-
cos mais importantes. As famosas cirurgias oftalmoldgicas s6 consegui-
ram alcancar o atual grau de sucesso gracas ao laser. Na oncologia, o
laser tem sido rotineiramente usado como instrumento de tratamento e
diagndstico para varios tipos de tumores. Eliminagdo de calculos renais
através de ondas de choque causadas por pulsos intensos de luz ou deso-
bstrucao de artérias, sdo procedimentos a laser de rotina hoje em muitos
hospitais.

FISIOTERAPIA



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

A precisao da luz tem permitido invadir o interior da célula, e realizar micro
alteragdes que a fazem tomar um novo curso no seu ciclo vital. A chamada
“laser-terapia” € um dos importantes aplicativos da éptica moderna. Final-
mente, na odontologia, os consultérios que séo capazes de usar laser ao
invés do indesejado motor de alta rotagao para preparar e reparar dentes
tem se multiplicado de forma acentuada. O adequado uso do conhecimen-
to cientifico normalmente permite disponibilizar a sociedade, recursos
inimaginaveis que promovem seu proprio bem estar. Aqui € onde reside
muito dos avangos recentemente criados para poder resolver problemas
considerados sérios de nossa sociedade. Apesar de inumeros esforgcos
para termos servigos de saude que cubram as necessidades de nosso
povo, ndo podemos estar orgulhosos dos cuidados médicos fornecido
pelo estado brasileiro aos seus cidadaos. Nao ha duvida, que hoje ja
temos um sistema saturado, incapaz de atender as demandas exigidas
pela sociedade. Faltam médicos, faltam leitos hospitalares, etc., etc., etc.
Enfim, hoje ja ndo somos capazes de atender a populagédo e prover os
cuidados médicos necessarios.

A situacao devera ficar cada vez pior, e as crescentes necessidades de
cuidados com a saude do brasileiro, devem ser vistas levando-se em
conta varios fatores. Ha o natural crescimento da populagao, e com ele o
aumento das necessidades de cuidados. Mesmo este crescimento n&o
tem sido possivel de ser atendido, e ja é constante a imagem de grandes
esperas para cuidados médicos e também a falta de materiais e instru-
mentacado adequada. A grande realidade € que, mesmo com o atual cres-
cimento, nao ha recursos suficientes para os cuidados necessarios com a
saude.

Problemas associados com a saude, ndo podem apenas ser lembrados
nas ocasides de epidemias. E preciso longo tempo de preparo, para que
as barreiras com a saude possam ser superadas. Vamos refletir um pouco
sobre o andamento da sociedade brasileira e fazer algumas previsdes
com relagao a problemas com o setor da saude que ja estdo na eminéncia
de ocorrer. O brasileiro em geral esta vivendo mais. Dados dos ultimos
sensos mostram que a vida média esta crescendo de forma acentuada. O
grafico da Figura 1 mostra a evolucao da expectativa de vida do brasileiro
ao longo dos ultimos anos.
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Figura 01 : Expectativa de vida para os brasileiros.
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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 consideravel aumento da
expectativa de vida do brasileiro, mostra que a populagao esta ficando
mais velha, e que certamente demandara de cuidados que hoje nao esta-
mos preparados para oferecer. A atual piramide social ja sofreu sua inver-
sdo. O grafico mostrando a distribuigdo etaria da populagao indica que
temos hoje mais adolescentes que recém nascidos e que em 2026, tere-
mos um numero de pessoas acima de 80 anos que devera superar mais
da metade daqueles com idades entre 0 e 4 anos, e a mesma fragdo com
relacdo aos adolescentes.

Esta consideravel fragdo da populagdo demandara cuidados especiais,
hoje n&o providos pelo sistema de saude. O aumento da idade traz consi-
go a necessidade de diversos cuidados especiais. Afinal ndo podemos
esperar apenas viver mais, € necessario viver mais € melhor. Atualmente
nao ha qualquer perspectiva que nossa sociedade va conseguir lidar de
forma adequada com este problema, a menos que haja agora um plano
estratégico para solugédo do problema. A solugéao do problema que sera
instalado com os préximos anos poderia ser resolvida com uma avalanche
de recursos.
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Esta consideravel fragdo da populacdo demandara cuidados especiais,
hoje n&o providos pelo sistema de saude. O aumento da idade traz consi-
go a necessidade de diversos cuidados especiais. Afinal ndo podemos
esperar apenas viver mais, € necessario viver mais e melhor. Atualmente
nao ha qualquer perspectiva que nossa sociedade va conseguir lidar de
forma adequada com este problema, a menos que haja agora um plano
estratégico para solugao do problema. A solugao do problema que sera
instalado com os préoximos anos poderia ser resolvida com uma avalanche
de recursos.

Todos sabemos que isto € utopia, se agora ja ndao somos capazes de
prover o necessario, que dera nos préoximos anos!!!! A solugao para tratar-
mos condignamente os cidadaos mais seniores de nossa sociedade, nao
vira apenas com mais recursos, mas sim com tecnologia adequada. A
realidade econ6mica brasileira esta impondo ao problema da saude desa-
fios que apenas o desenvolvimento tecnolégico podera resolver. E neces-
sario que comecemos agora a lidar com o problema, para que em cerca
de uma década, ja estejamos melhores preparados para enfrentar o novo
cenario que se desponta. Diversos setores da ciéncia e tecnologia preci-
sarao trabalhar muito e rapido. A medicina devera formar profissionais
mais preparados para lidar com as doengas associadas com a maior
longevidade. Os hospitais deverao ter setores dedicados a este problema,
e mesmo o lazer devera se preparar. Em uma década termos mais de 20
milhdes de cidadaos, com idade, mas também com disposi¢ao para viver.
Dentre as areas consideradas importantes neste contexto, a biofotonica é
certamente uma das que deve ser olhada com cuidado especial, pois
apresenta solugdes fantasticas, e a baixos custos, para a maioria dos
problemas que deverdo aparecer com este aumento da maturidade de
nossa populacéo.

Viver por muitos anos € bom, mas quanto mais vivemos, maiores as chan-
ces de desenvolvermos um ou outro tipo de doenga crénica, aquelas que
nao tem cura, mas precisam de uma manutengao constante

Com a idade, teremos doencas degenerativas dos varios tipos. Atrites,
osteoporoses, fibromialgia, Parkinson, Alzheimer, diabetes e muitas
outras. Estas sao apenas algumas das doengas em alta com o aumento
da expectativa de vida do cidaddo. A manutengcao destas doengas tem
sido feita a custa de um elevado numero de analgésicos e anti-inflamato-
rios. O uso prolongado destes tipos de medicamentos, acaba diminuindo
seus efeitos e também acabam por promover efeitos colaterais indeseja-
veis. Por outro lado, as tecnologias reabilitadoras baseados em laser e
suas combinagdes com ultrassom, com pressao negativa e com pressao
positiva sdo uma grande ajuda a este quadro, principalmente nas doengas
crénicas como mencionado.
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Enquanto a fototerapia € uma agao diretamente no metabolismo, seja com
a conversdo de energia em calor ou diretamente em quimica, as outras
tecnologias geram as condigdes apropriadas para que isto possa ocorrer
de forma ainda mais otimizada. Na Figura 2, mostramos os principios
basicos da fototerapia, agindo a nivel de organelas e na taxa de produg¢ao
de moléculas fundamentais.

Figura 02 — Essencial da fototerapia, iniciando com as ondas electromag-
néticas, agindo a nivel de molecuals temos os efeitos fotoquimicos e foto-
térmicos. Aumento da produgdo energética eé um dos efeitos que tem
como desenvolvimento efeitos diversos.
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Para que a luz possa agir de forma adequada, a necessidade de nutrien-
tes para participar nesta rota metabdlica é uma realidade. Neste ponto é
que pressdo negativa, pressao postivia e ultrassom acaba tendo um
efeito monumental quando combinado com a fototerapia. O ultrassom
sozinho, ja tem um efeito terapéutico e promove no tecido uma série de
efeitos. Estes efeitos estdo reunidos na Figura 3.
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Figura 03 — As ondas mecanicas introduzidas pelo ultrassom tem diversos
efeitos biolégicos de natureza térmica e ndo-térmica. A onda causada pelo
ultrassom é de densidade da matéria, mas promove movimentagdo das
membranas aumentando permeabilidade dentre outros efeitos.

ULTRASSOM

MECANICOS

Constituicdo: ONDAS DE
DENSIDADE ( PRESSAD )

Equivalemente ao ultrassom, as pressdes postivias e negativas movimen-
ta a musculatura e estimula a circulacao, 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 solucao dos problemas associados com as doencgas crénicas no
que diz respeito a reabilitacao.

Em tempos atuais, as sequelas deixadas pela COVID-19 constiutem um
outro tipo de problema que precisa de reabilitacido imediata para que o
problema nao atinja dimesodes irrecuperaveis 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 solucdo para diversos dos problemas deixados pela COVID-
-19.

FISIOTERAPIA 2@ i ?
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Figura 04 — As sequelas da COVID tem nas tecnologias hibridas, que
combinam fototerpaia simultanemanete com ultrassom, pressédo negativa
e pressdo positiva uma grande opgédo terapeutica, talvez uma das
poucas.

Fonte: Acervo do autor

Nao ha duvidas que com as terapias fotdbnicas combinadas as mecanicas,
abre-se uma nova era terapéutica langada e testada com todo rigor cien-
tfico. S&o inumeros trabalhos publicados e em publicagéo legitimando
esta nova modalidade terapéutica.

FISIOTERAPIA
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1- INTRODUCAO

Na eletroterapia, o termo terapia combinada (TC) significa aplicagao
simultadnea de correntes elétricas para tratamentos de disfungbes muscu-
loesqueléticas e estéticas (WATSON, 2011). Ajustificativa da aplicagéo da
terapia combinada seria que os efeitos terapéuticos sao diferentes daque-
les apresentados quando se aplicam duas modalidades separadamente.

Apesar de utilizada no campo terapéutico, ha uma falta significativa de
material publicado na area de terapia combinada que avaliem a terapia
combinada ou a associagao de correntes elétricas ao ultrassom terapéuti-
co e os relatos dos beneficios dessa sinergia entre diferentes agentes, ao
que teoricamente é possivel alcangar bons efeitos analgésicos e curativos
ja que o modo de agao é distinto, ou seja, do ultrassom e da corrente
proposta. Outros beneficios também s&o evidenciados, em especial na
area da estética, nas estimulacdes da adiposidade e nas fibroses decor-
rentes de traumas ou cirurgias estéticas (AGNES, 2013).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

O Conselho Federal de Fisioterapia, na area da Fisioterapia Dermatofun-
cional, permitiu o uso de aparelhos da eletrotermoterapia que associados
em um so produzem a Terapia Combinada (AGNE, 2013; GRIPP; STAD-
NIK; NEVES, 2014). Os equipamentos de terapia combinada sao uns dos
mais desejados pelos profissionais da area da saude estética. Sao apare-
Ihos que tém o objetivo de potencializar os tratamentos estéticos através
da aplicacao simultanea de duas terapias. Geralmente esses equipamen-
tos combinam a aplicagdo do ultrassom com alguma corrente de eletroes-
timulacao.

2 - TERAPIA COMBINADA NA FISIOTERAPIA DERMATOFUNCIONAL

Ottawa (2004) relata que na pratica clinica da Fisioterapia Dermatofuncio-
nal existe um grande numero de modalidades eletrotermoterapéuticas,
entretanto, poucas sao as pesquisas cientificas que comprovam a efetivi-
dade dessas técnicas, sendo a maior dificuldade de determinar as evidén-
cias relativas a essas técnicas o pequeno numero de ensaios clinicos e
falta de rigor metodoldgico, além do pequeno numero de subsidio finan-
ceiro e voluntariado.

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

De acordo com Agne (2013) na area de estética existem aparelhos nacio-
nais a disposi¢ao no mercado como o Manthus®, Heccus® e Vibria®. Eles
sao maiores que os de terapia individual e apresentam um processador
software para controlar o ultrassom e as correntes elétricas terapéuticas.
Diferenciam-se dos aparelhos de ultrassom convencionais, pois apresen-
tam cabecotes com trés emissores de ondas ultrassoénicas, que permitem
o tratamento de uma area maior em um menor espago de tempo. Todos
possuem seus proprios protocolos de uso, podendo ser mudado pelo tera-
peuta tomando o devido cuidado com os programas disponiveis, técnicas
de aplicacao e indicagdes.

A terapia combinada, nesses casos de finalidade estética, esta limitada
pela regido onde vai ser realizado o tratamento, pois devem ser utilizados
em lugares que permitem o total acoplamento do cabegote. E esta limita-
da também pela fase de recuperagdao em que se encontram os tecidos,
sendo assim, contraindicada no pos-operatorio imediato cujos programas
sejam combinados com corrente elétrica, pois obriga o terapeuta a reali-
zar uma pressao na hora de aplicar (AGNE, 2013).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Na area 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 recuperacao de pds-operatorio. Ja a associa-
¢ao de ultrassom e corrente galvanica ou polarizada, na terapia combina-
da é utilizada principalmente para a realizacdo de um processo de sono-
eletroporagao que facilita a permeacao de principios ativos com polarida-
de definida através do efeito fisico em que cargas iguais se repelem (lei de
Coulomb) e a combinacao de ultrassom e corrente high volt chamada de
sonoeletroporacao que facilita a permeacao de principios ativos devido a
capacidade de abrir os canais de aquaporina da pele gerando um fenéme-
no chamado de eletroporacdo (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 subcutaneo submetido a Terapia Combinada. As partici-
pantes foram submetidas a 17 sessbes de tratamento com o aparelho
Manthus®, no programa sonophasys, na regiao infra umbilical com tempo
de 10 minutos, trés vezes por semana. Foi observada uma diminui¢gao da
adiposidade em 80% dos casos, com redugdo 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 alcangados ao mesmo tempo e até mesmo existir
um efeito amplificador de uma terapia sobre a outra, além da eficiéncia em
tempo para o terapeuta e para o paciente (SANT'ANA, 2010).

Rodrigues e Facci (2007) compararam a aplicagao da Terapia Combinada
(Corrente Interferencial e Ultrassom) em individuos com cervicalgia croni-
ca com a utilizagdo 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 analoga visual da dor (EVA) e uma escala de capacidade funcional.
ApoOs a selecao e a inclusao, 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 sessdes consecutivas de tratamento. Foram
encontrados beneficios estatisticamente significativos em ambos os
grupos, sendo, porém, maiores no grupo 1, quando comparados com o
grupo 2. Os autores concluiram que os efeitos da terapia combinada (Cor-
rente Interferencial e Ultrassom ao mesmo tempo) foram mais expressi-
vos quando comparados a utilizagao dos recursos que a compde 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 individuos sau-
daveis. Trinta voluntarios saudaveis revezaram em trés grupos de forma
cruzada durante trés semanas. A nocicepg¢ao foi avaliada por meio de esti-
mulos pressoricos e térmicos na coluna lombar e dermatomos. Em segui-
da, o voluntario teve seu pé submerso em agua fria, e avaliado o limiar e
a intensidade da dor. Logo apds foi aplicado a eletroanalgesia (terapia
combinada, apenas associagao da corrente com ultrassom, ou placebo),
por 15 minutos. Para corrente interferencial bipolar, foram utilizados frequ-
éncia de 4kHz e frequéncia modulada pela amplitude de 100Hz, com um
eletrodo sobre L3 e o outro sobre S1. Quando se utilizou a terapia combi-
nada, o cabecote do ultrassom (1MHz) fez o papel do eletrodo posiciona-
do sobre a regido de L5-S1, na forma continua, com dose de 0,4W/cm2.
Avaliou-se a intensidade da corrente inicial e final, além do niumero de
acomodacodes. Os resultados obtidos ndo houve diferenca significativa
entre os limiares dolorosos a presséao e ao frio, mas a terapia combinada,
apesar de ter apresentado menor numero de acomodacgdes, necessitou
maior intensidade da corrente. Os autores concluiram que nenhuma das
terapias produziu diferenga nos limiares dolorosos, mas a terapia combi-
nada apresentou menor numero de acomodacgoes.

4 - TERAPIA COMBINADA COM ULTRASSOM E LASER

Nos capitulos 11 e 12 sera elucidada essa nova tecnologia inovadora que
combina a aplicagcédo simultanea do ultrassom e laser e as pesquisas clini-
cas. Muitas pesquisas demonstram que tanto o ultrassom quanto o laser
quando aplicados isoladamente tém apresentado bons resultados em
diversas patologias. Entretanto, a associagao 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 beneficios proporcionados pelas terapias envolvidas
podem ser alcangados ao mesmo tempo, sugerindo a existéncia de um
efeito potencializador de uma técnica sobre a outra (SANT’ANA, 2010).

5 - CONCLUSAO

A terapia combinada, apesar de ser escassa na literatura, tem se mostra-
do uma grande ferramenta para tratamento de diversas patologias. Diante
das vantagens terapéuticas da utilizagdo da terapia combinada quando
comparada aos mesmos recursos utilizados separadamente, sugere-se
que, na pratica clinica, que tal alternativa seja a melhor escolha de trata-
mento, além de otimizar o tempo de tratamento.
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1- TECNOLOGIA FOTOACUSTICA.

O seguimento da area da saude vem crescendo exponencialmente nos
ultimos anos, Fisioterapia, Medicina, Odontologia, Enfermagem e Estética
0s quais estao 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 vém investindo
massivamente em Pesquisa, Desenvolvimento e Inovacao (PD&l) para
que possa introduzir no mercado novos produtos que possam atender de
forma mais efetiva a expectativa dos usuarios e profissionais. Os profis-
sionais da area devem estar atentos aos produtos de seu interesse de
forma a obter o maior grau possivel de informagdes e conhecimento sobre
0 mesmo, desta forma o profissional estara preparado para fornecer total
seguranga 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 estara apto a realizar os diversos procedimen-

tos da melhor e mais efetiva forma possivel. Além de melhor qualificado
para atuar na area, o profissional sera capaz de obter maior eficacia nos
procedimentos, atendendo a expectativa dos clientes adeptos deste tipo
de procedimentos, deve ser considerado que estes sao muito criticos por
resultados, motivo este pelo qual os profissionais devem possuir o
maximo de conhecimento técnico e cientifico, pois isto pode significar o
sucesso ou fracasso de seu negécio.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

A area da saude esta sob anuéncia da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), portanto os profissionais devem estar em regularida-
de com a ANVISA e também junto aos departamentos de Vigilancia Sani-
taria Municipal (VISAM), pois estes regem as normas e exigéncias para
cada municipio de diferentes formas, enquanto a ANVISA rege as diretri-
zes em carater federal, portanto os profissionais devem estar frequente-
mente em contato com o VISAM de sua cidade para acompanhar possi-
veis alteragbes na legislacdo local. E fundamental que os profissionais
atentem para os produtos de interesse relacionado ao registro do mesmo
junto a ANVISA, pois apenas produtos registrados na ANVISA podem ser
comercializados por empresas idéneas, bem como utilizados por profis-
sionais da area da saude.

A comercializagao e utilizagado de produtos que nao 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 clinica
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 duvida, a empresa devera ser questionada e
fornecer o numero de registro do produto junto a ANVISA, caso haja qual-
quer duvida em relagao ao registro fornecido pela empresa o profissional
pode consultar a validade do mesmo no proprio site da ANVISA.

Nos ultimos tempos, ainda mais considerando a pandemia ocasionada
pela COVID-19, as pessoas com a permanéncia em quarentena imposta
pela pandemia vém apresentando quadros de aumentos de dores croni-
cas dado relacionamento neural e emocional com estas dores e doengas
cronicas, entdo estas pessoas precisam a atengcdo 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 qualificagao profissional frequentemente é possivel identificar nos
noticiarios, varios casos de pessoas que pagam caro por procedimentos
mal realizados, por profissionais que nao possuem capacitagao e qualifi-
cacao necessaria para realizagao de determinados procedimentos.

O tempo médio para desenvolvimento de um projeto € de 18 meses,
sendo considerado neste, avaliagdes iniciais, onde todas as informacgdes
do projeto serao levantadas, desenvolvimento, onde a execugao propria-
mente dita sera realizada, considerando todos os pontos levantados na
avaliacao inicial, ensaios de adequacao e certificacao, onde sera atestada
a qualidade e seguranca do projeto, produgao dos lotes piloto, onde sera
identificado qualquer problema de projeto para que se possa avaliar e
executar corregcoes, ensaios de certificacdo e registro de produto.
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Os produtos desenvolvidos, devem atendem as exigéncias normativas,
impostas néo so6 pela ANVISA, mais também pelo INMETRO, onde a qua-
lidade e seguranga do produto devem ser comprovadas através de
ensaios de certificagao de produto em laboratdrios acreditados, com estes
ensaios € possivel atestar aos 6rgaos competentes que o produto é
seguro para utilizagdo em seres humanos e consequentemente pode ser
atestado pela ANVISA a qual por sua vez, avalia todo o processo e autori-
za ou nao a comercializagdo dos produtos.

Nao ha limite de custo para o projeto de um produto nos tempos de hoje,
pois a depender da tecnologia empregada ao mesmo o céu sera o limite.
Desta forma é possivel entender as necessidades de a empresa possuir
produtos de 6tima qualidade e confiabilidade, ou as dificuldades no retor-
no do investimento serdo enormes provocando até mesmo a descontinui-
dade da empresa. Alguns dos produtos da area da estética funcionam
basicamente através de principios foténicos, ou seja, fornecem resultados
através da interagdo 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 sao aplicados a cada tipo de procedimento dependendo de cada
protocolo a ser aplicado conforme a necessidade de cada cliente.

2 - BREVE INTRODUGAO AOS EMISSORES DE LUZ.

Diodos emissores de luz, mais conhecidos como LED, do inglés (Light
Emitting Diode), atualmente sao utilizados em diversas areas inclusive da
saude e sao utilizados para emissao de determinados tipos especificos de
luz onde se tornam mais convenientes a utilizagao deste tipo de compo-
nente a lAmpadas monocromaticas.

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

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

Ja os diodos emissores de luz LASER, do inglés (Light Amplification by
stimulated Emission Radiation), possuem menor vida util se comparadas
aos LED’s, porém suas caracteristicas sao bem diferentes. Atualmente
sao utilizados em diversas aplicagdes na area da saude, possuem carac-
teristicas especificas de irradiagdo, enquanto os LED’s emitem luz espa-
Ihada, os lasers emitem luz de forma concentrada e com maiores ener-
gias.
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O LASER também é um semicondutor, construido com a mesma matéria
prima que é tecnologia utilizada nos chips dos computadores conforme os
LED’s, porém com caracteristicas de colimagao dos feixes de forma dife-
rente, concentrada e alinhada, sua vida util chega a (10.000 horas).

A luz possui um poder de interagéo celular muito grande e o que facilita os
tratamentos de determinadas patologias. Os LED’s sdo encontrados em
diversos comprimentos de onda (cores) que possam desde que compro-
vado cientificamente serem utilizados para diversos protocolos em diver-
sas areas da saude, 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), € possivel
observar na Figura 1 do espectro visivel da luz. A luz de cor violeta esta
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 visivel da luz

Fonte: Imagem disponivel online

Cada comprimento de onda possui um grau de penetragao na pele e inte-
rage de diferentes formas nas células, desta forma a Ciéncia estuda e
avalia os melhores protocolos de aplicagdo para cada comprimento de
onda especifico. Basicamente o grau de penetragdo dos comprimentos de
onda pode ser verificado na Figura 2.
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Figura 02: grau de penetragdo dos comprimentos de onda
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Fonte: Imagem disponivel online no Website da Garnet (2023)

3 - BREVE INTRODUCAO A0S TRANSDUTORES DE ULTRASSOM

O ultrassom terapéutico é recurso muito utilizado no tratamento de distur-
bios inflamatorios e principalmente no tratamento de dores. Muitas pes-
quisas mostram os beneficios relativos a aplicagcdo deste procedimento.
Alguns pontos s&o primordiais para a melhor obteng¢ao de resultados clini-
cos como a correta manutencdo da calibragdo do equipamento o que
deve ser realizada de tempos em tempos, sendo 0 mais indicado a cada
seis meses, desta forma evitando com que haja qualquer ineficiéncia do
equipamento no momento da utilizagao.

Tal terapia € largamente utilizada no tratamento de dor bem como estimu-
lagao de tecidos moles e duros. Alguns equipamentos disponiveis no mer-
cado entregam frequéncias para uso terapéutico que podem variar entre
um intervalo de 0,5 MHz, 1MHz e 3 MHz. Como para fendmenos 6pticos,
também existem algumas variaveis presentes em sistemas acusticos de
terapia e que devem ser atentados na capacitacéo do profissional, e prin-
cipalmente no momento da aplicacado da terapia que sao elas: a reflexao,
a refracao, o espalhamento e a absorcao, 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: Reflex&o, refragdo, espalhamento e absor¢do que ocorrem na
terapia acustica.

Reflexdo Refragio Espalhamento Absorgio

Fonte: Imagem disponivel online

Para o fenbmeno de reflexdo o que ocorre € que parte da emissao retorna
a origem, durante a aplicagdo de equipamentos de terapia ultrassénica &
muito importante a observagao do perfeito acoplamento entre a peca de
mao e o tecido alvo a ser tratado, é essencial que haja o gel que realizara
0 acoplamento entre a peca de méo e o tecido alvo de forma a otimizar a
transferéncia de energia acustica perfeita ao tecido.

A refracdo € o fenbmeno que causara uma variagao no sentido da emis-
sdo acustica ndo concentrando a energia acustica no ponto objetivo a ser
tratado, desta forma tornando o procedimento n&o efetivo.

O fenbmeno de espalhamento € a dissipagcdo 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 fendbmeno da absor¢cdo o qual podemos entender como a
parte que € absorvida necessariamente pelo tecido a ser tratado tornando
o procedimento efetivo.

De forma paralela a energia fotonica, 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 estimulagao superficial, possui
menor penetrabilidade em relacéo ao laser 808nm que é utilizado em tera-
pias de dor, por conseguir penetrar além das camadas superficiais da pele
podendo chegar aos 0ssos. Para os sistemas acusticos, a frequéncia de 1
MHz é utilizada procedimentos terapéuticos que necessitam alcancar teci-
dos mais profundos, enquanto a frequéncia de 3 MHz atinge os tecidos
mais superficiais.
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Para equipamentos com emissores laser consideramos na parte éptica a
area de saida do laser, a qual é utilizada como base para o calculo da
intensidade Optica ou densidade de energia do equipamento. Para os
equipamentos de terapia acustica também possuimos um fator similar,
denominado de ERA (Effective Radiotion Area) ou ARE (area efetiva de
radiagcéo), indica a area proporcional da superficie do transdutor que ira
gerar de forma efetiva as ondas acusticas. Ligeiramente diferente dos
Lasers, a ERA ou ARE, ndo possui uma area relativa a parte exposta do
transdutor e sim apenas uma porcao da superficie por onde serao emiti-
dos os feixes acusticos.

A dor é multidimensional e traz grande sofrimento as pessoas, algumas
possuem maior tolerancia a dor, porém outras muito menos, o que causa
as pessoas além do desconforto da dor, outros impactos emocionais e
neurologicos. Em especial, dor crénica acomete boa parte a populagao.
Quem nao conhece ou tem alguém na familia que sofra com estas dores?
Estratégias e novas técnicas de tratamento sdo fundamentais para contro-
lar a dor, melhorar ou preservar a funcionalidade de forma a evitar a limita-
cao fisica, aumentar a independéncia e qualidade de vida, bem como
minimizar a progressao da doenga, o que pode evitar interven¢des medi-
camentosas e cirurgicas futuramente.

Tecnologias n&o invasivas, como o ultrassom e também o laser, ja benefi-
ciam milhares de pessoas que utilizam estes tratamentos. Nao é por
menos que pesquisadores e empresas do mundo inteiro buscam por
inovagodes tecnoldgicas e investem tanto tempo e dinheiro em pesquisa e
desenvolvimento de forma a descobrir uma forma de melhorar a qualidade
de vida das pessoas, nao s através de tratamentos medicamentosos,
mais principalmente com alternativas aos tratamentos convencionais com
produtos que permitam melhorar a qualidade de vida.

Nos ultimos anos houve uma intensificagdo em pesquisa e desenvolvi-
mento, com excelentes avangos clinicos na area e principalmente investi-
mentos milionarios em busca de alternativas para tratamentos de dores
cronicas foram possiveis como fruto de tanto trabalho e investimento,
chegar a uma concepcgéao de produto e técnica que conjuga duas tecnolo-
gias ja conhecidas e muito utilizadas pelos profissionais da area da saude.

Com muito investimento e muito trabalho acerca de desenvolvimento, néo
apenas do produto em si, mais principalmente dos protocolos clinicos a
serem aplicados durante os procedimentos, foi possivel culminar em um
produto que os pesquisadores e empresas parceiras vinham a bastante
tempo acreditando nas possibilidades de sucesso.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Baseado em conhecimento, pesquisa e desenvolvimentos ja anteriormen-
te realizados, o que serviram de base para a conclusao do projeto resul-
tando em um produto. O referido sistema trata-se de um equipamento
para tratamento de dores crbénicas e aumento da funcionalidade baseado
na associagdo de duas tecnologias ja muito utilizadas no mercado, o
ultrassom terapéutico e a laserterapia ambos conjugados na aplicagao
nas areas de reabilitacdo e tratamento fisico da dor crénica.

Provas de principios do processo foram realizados baseado nos protoco-
los exigidos pelos 6rgaos competentes, com aprovagao de comités de
ética inclusive para que fosse possivel a realizagao dos testes iniciais em
seres humanos, para que posteriormente pudessem ser submetidos a
rigorosas analises e ensaios técnicos por laboratérios acreditados pelo
INMETRO e ANVISA.

O produto gerado no final desta pesquisa e desenvolvimento foi um equi-
pamento portatil com a conjungédo de duas tecnologias, combinadas no
tratamento das dores cronicas, este possui uma peca de mao inédita a
nivel mundial que possibilitara ao profissional fornecer o tratamento aos
pacientes entregando ultrassom terapéutico mais a laserterapia de forma
simultdnea, o que trara muitos beneficios aos pacientes com resultados
muito efetivos e promissores. A peca de mao também possui acionamento
por proximidade o que traz alguns beneficios ao equipamento, evitando
assim a queima do transdutor por excesso de temperatura, o que pode
ocorrer em equipamentos de ultrassom disponiveis no mercado atualmen-
te.

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

Os profissionais possuirdao um material desenvolvido pelos pesquisadores
e empresa de forma a facilitar o entendimento da técnica e utilizagdo do
produto, porém estas informacdes sao informacdes de nivel basico para
que os profissionais possam iniciar sua jornada com o produto.

Profissionais que possuem mais experiéncia nos tratamentos poderao
explorar ao maximo o equipamento e a nova técnica de forma a obter os
melhores resultados, pois o equipamento permitira parametrizacdes
inimeras para que possam ser aplicadas.
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O equipamento foi projetado de forma a atender as necessidades dos
profissionais, sendo portatil e de facil operagdo, com uma tela touch
screen de 7” permitindo facilmente a parametrizacao e ajustes para utiliza-
cao.

A peca de méao 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 area de fisioterapia, que sofrem com as dores
em articulagdes depois de um dia de trabalho.

Basicamente o processo de tratamento consiste na aplicagédo de um gel
translucido na regido de tratamento. Este gel € imprescindivel para o aco-
plamento das ondas acusticas emitidas pelo ultrassom, pois sem este,
nao ha um meio de acoplamento entre o tecido e o equipamento, o que
compromete a eficacia do tratamento, pois o tecido alvo do tratamento
nao recebera a energia necessaria para que possa ser tratada.

Apos a aplicagao do gel a peca de mao que emite energia mecanica e
Optica é aplicada de forma a realizar o protocolo clinico necessario para o
tratamento. A fungao de ultrassom pode ser operada em 1MHz e 3 MHz,
nos modos continuo ou pulsado, enquanto a fungao laser emite os compri-
mentos de onda vermelho (660 nm) e/ou infravermelho (808 nm) na regiao
alvo do tratamento.

O projeto alvo da pesquisa e desenvolvimento tornou-se de grande inte-
resse dos profissionais no ultimo ano, por ter um custo estimado pelo
fabricante considerado acessivel e, principalmente, por poder oferecer
aos seus pacientes mais uma tecnologia no tratamento de patologias que
nao 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 area conseguem enxergar
imenso potencial na prestacéo de novos servigos e realizagao de procedi-
mentos, com baixos custos envolvidos nos tratamentos.

Além de reunir duas tecnologias em um s6 aparelho, seu uso simultaneo
diminui o tempo de tratamento em uma sessao e acelera o processo do
tratamento, trazendo mais conforto e bem-estar aos pacientes de forma
muito rapida. Este sistema nao € invasivo, apresenta praticidade, simplici-
dade na aplicacédo e sua portabilidade permite que os atendimentos nao
sejam somente realizados em clinicas, mas também em domicilio.
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Pessoas com dor e demais doengas, como as de pele, neuromusculares,
articulares, tendineas e inflamatdrias ou as pessoas que sofreram lesdes
decorrentes do trabalho, esporte ou dia-a-dia podem se beneficiar com
esta nova tecnologia. Ainda, apresenta elevada seguranca e quando apli-
cado com o protocolo adequado devera ter grande aceitagcéo pelo profis-
sional da saude.

Este € um produto inovador, que além de propor solugédo 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 area que obtenham resultados mais
rapidos 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, clinicas de prestagao de servigo e principal-
mente para que pudesse ser utilizado em tratamentos home care, sempre
por profissionais da area e com devida habilitagdo, e nunca por pessoas
sem a devida qualificacéo técnica pois os profissionais da area atuam em
pesquisas e muito estudo para que possam realizar os tratamentos e apli-
cagdes de forma segura aos pacientes obtendo assim os melhores resul-
tados terapéuticos. Na Figura 4 é possivel 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 possivel verificar as dimensées em milimetros do equipa-
mento, onde se verifica que se trata de um equipamento com tamanho
reduzido, o que permite aos profissionais grande mobilidade entre salas,
clinicas e residéncias para realizacdo e prestacdo do tratamento aos
pacientes acometidos por estas doencas.

Figura 5: Dimensbes do equipamento Recupero.
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A peca de mé&o do RECUPERO foi projetada para que possa ser empu-
nhada de tal forma que possa garantir o maximo conforto ao profissional,
permitindo que ao final de um dia de trabalho o mesmo n&o fique com
dores articulares o que traz muito conforto ao profissional, bem como ao
paciente pela facilidade e rapidez na aplicacdo do procedimento por parte
do profissional ao paciente necessitado.

Na Figura 6 é possivel verificar a forma correta de empunhadura da peca
de méao do produto. A peca de mao possui associacao inédita a nivel mun-
dial das tecnologias de ultrassom e laser, com acionamento por proximi-
dade, permitindo maior seguranga ao equipamento e também ao profis-
sional em relacéo a possivel queima do transdutor por excesso de tempe-
ratura o que pode facilmente ocorrer nos produtos atualmente disponiveis
no mercado, o que certamente ndo devera ser mais uma preocupagao
para os profissionais que utilizam a tecnologia de ultrassom.
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Figura 6: Forma correta de pega da peg¢a de méo.

O equipamento RECUPERO estara disponivel em trés 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 alimentacdo 127-220V~,
50/60Hz. A operacao do equipamento € bem simples, todos os comandos
e ajustes de parametros s&o realizados na tela sensivel ao toque. Projeta-
do e fabricado de acordo com os requisitos das normas aplicaveis: ABNT
NBR IEC e Boas Praticas de Fabricacao de Produtos Médicos, de modo a
garantir que todos os requisitos de clientes e regulamentares aplicaveis
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 foténicas como solugdes para tratamen-
tos terapéuticos, entre eles a empresa possui equipamentos para trata-
mento de cancer de pele e colo de utero aplicando a tecnologia de Terapia
Fotodinamica (TFD), o que permite o tratamento das lesdes sem interven-
¢des cirurgicas. Outros equipamentos para as diversas areas da saude
baseado em luz estdo disponiveis ao mercado, incluindo equipamentos
para descontaminacao de superficies e ar, oferecendo muitos resultados
satisfatérios aos pacientes e profissionais que utilizam os produtos da
MMO.
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1- INTRODUCAO

O desenvolvimento de uma nova tecnologia em saude esta sempre asso-
ciado a uma necessidade ou a melhoria dos tratamentos ja existentes.
Com os avangos tecnoldgicos grandes mudangas tém ocorrido na socie-
dade e sua constante evolucado tem influenciado as mais diversas areas
dentre elas, a area da saude que tem mostrado um crescimento exponen-
cial. O acesso, equidade, qualidade e relagao custo-beneficio sao os prin-
cipais problemas da assisténcia médica em paises em desenvolvimento
(ROSAE LEITE, 2017).

No desenvolvimento desta nova tecnologia RECUPERO deve ser ressal-
tado a importancia de pesquisas na busca e desenvolvimento de novas
tecnologias que venham gerar inovagdes no mercado. A parceria de
profissionais da fisioterapia, engenharia e empresa buscam um propaosito
comum de avancos na promoc¢ao e desenvolvimento de novos equipa-
mentos que traduzam numa melhor qualidade de vida os pacientes.

A parceria com a MM Optics contribuiu para a inovagao na esséncia do
seu trabalho, que verdadeiramente incentiva seus funcionarios, a criar
novos produtos, otimizar processos e se arriscar. A conexao entre fisiote-
rapia trouxe inovacdes em protocolos de avaliagao e restabelecimento de
funcbes motoras que podem ser utilizados como uma alternativa aos
farmacos, na engenharia com o desenvolvimento de equipamentos inova-
dores que possam gerar bons resultados na area da saude e a empresa
que acessem novos mercados realizem novas parcerias, adquiram novos
conhecimentos e aumentem o valor de sua marca.

Neste capitulo, serao abordadas as indicagdes e contra-indicagdes e as
pesquisas clinicas desenvolvidas com o equipamento inovador RECUPE-
RO. Dentre elas: osteoartrite, feridas, queimaduras e fibromialgia.
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2 - RECUPERO

Como descrito no Capitulo 10, O RECUPERO é a mais nova tecnologia
que combina ULTRASSOM TERAPEUTICO e LASER no mesmo equipa-
mento para utilizagdo em procedimentos fisioterapicos. A combinacao de
ultrassom e laser permite a potencializacao de seus efeitos anti-inflamatoé-
rios e analgésicos, entre outros. O RECUPERO é uma tendéncia que
agrega valor ao tratamento, ao atendimento e a percepg¢ao no tratamento
ao paciente, promovendo mais qualidade de vida as pessoas, reduzindo o
tempo de reabilitagao e agilizando resultados.

3 — Indicagdes do RECUPERO

Bursite de ombro

Bursite trocantérica

Cisto de Baker

Disfungédo temporomandibular
Dor muscular

Entorse

Epicondilite medial e lateral
Esporéo de calcaneo/plantar
Fascite plantar

Fibromialgia

Lombalgia

Nervo ciatico

Neuroma de Morton
Osteoatrtrite

Sindrome do Piriforme
Sindrome do Tunel do carpo
Tendinite de calcéneo
Tendinite de ombro
Tenossinovite estenosante de Quervain

Contra-indicagées do RECUPERO

Trombose e Trombofiebite: risco de ocorrer embolia;

Cancer ou tumores: pode causar o crescimento dos tumores;

Areas neoplésicas ou sobre areas onde o tumor foi removido;

Dispositivo eletrénico implantado (por exemplo: marcapasso);

Globo ocular devido ao risco de cavitagao no interior ocular;

Area cardiaca: pode ocorrer modificagdo no potencial de agéo e contractibilidade;
Orgéos reprodutores: devido a falta de conhecimento da agdo do laser nesses tecidos;
Utero gravidico: possivel cavitagdo do liquido amniético e malformacédo do feto;

Areas epifisérias em criancas e adolescentes pode ocasionar crescimento anormal de
um lado do o0sso ou crescimento desigual do membro inferior;

Préteses cimentadas pelo fato do cimento acrilico apresentar elevado coeficiente de
absorgéo, podendo ocasionar um aquecimento;

Pacientes que faz uso de medicamento fotossensibilizador;

Areas com perda de sensibilidade, podendo causar risco de queimadura;

Processos infecciosos, o ultrassom pode disseminar a infec¢do;

Marcapasso: risco de interferéncia no funcionamento do marcapasso e,

Areas previamente tratadas com radioterapia.
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Uma das etapas mais importantes no desenvolvimento de novas tecnolo-
gias € a pesquisa clinica, onde pessoas voluntarias recebem terapias
experimentais e seus efeitos sdo observados. O processo que conduz um
novo equipamento ao mercado € um processo longo e cuidadoso. Longo,
porque leva anos para completar todos os testes de laboratério, em
animais e em humanos; cuidadoso, porque todos os envolvidos no desen-
volvimento do equipamento ao mercado devem garantir a segurancga dos
participantes da pesquisa e seguir normas governamentais rigorosas
quanto a avaliagdo da seguranga e eficacia equipamento.

Uma das etapas mais importantes do processo de desenvolvimento € a
pesquisa clinica, que € um estudo com individuos que se voluntariam para
receber o tratamento e serem monitorados quanto a seus efeitos. E por
meio destes estudos experimentais que sao testados para determinar se
eles podem ser benéficos ou ndo para os seres humanos. A participagao
em uma pesquisa clinica pode ser um grande compromisso e nao ha
garantias de que uma nova tecnologia experimental funcionara.

No entanto, antes que isso aconteca, as pessoas tém que se voluntariar e
participar — uma escolha que pode beneficiar ndo somente o individuo,
mas muitas outras pessoas também.
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1- INTRODUCAO

O desenvolvimento de uma nova tecnologia em saude esta sempre asso-
ciado a uma necessidade ou a melhoria dos tratamentos ja existentes.
Com os avangos tecnoldgicos grandes mudancgas tém ocorrido na socie-
dade e sua constante evolucdo tem influenciado as mais diversas areas
dentre elas, a area da saude que tem mostrado um crescimento exponen-
cial. O acesso, equidade, qualidade e relacao custo-beneficio sdo os prin-
cipais problemas da assisténcia médica em paises em desenvolvimento
(LEITE E ROSA, 2017).

No desenvolvimento desta nova tecnologia RECUPERO deve ser ressal-
tado a importancia de pesquisas na busca e desenvolvimento de novas
tecnologias que venham gerar inovagbes no mercado. A parceria de
profissionais da fisioterapia, engenharia e empresa buscam um proposito
comum de avangos na promogao e desenvolvimento de novos equipa-
mentos que traduzam numa melhor qualidade de vida os pacientes.
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A parceria com a MM Optics contribuiu para a inovagao na esséncia do
seu trabalho, que verdadeiramente incentiva seus funcionarios, a criar
novos produtos, otimizar processos e se arriscar. A conexao entre fisiote-
rapia trouxe inovagdes em protocolos de avaliagao e restabelecimento de
fungdes motoras que podem ser utilizados como uma alternativa aos
farmacos, na engenharia com o desenvolvimento de equipamentos inova-
dores que possam gerar bons resultados na area da saude 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 Capitulo 10, O RECUPERO ¢é a mais nova tecnologia
que combina ULTRASSOM TERAPEUTICO e LASER no mesmo equipa-
mento para utilizagado em procedimentos fisioterapicos. A combinacao de
ultrassom e laser permite a potencializagao de seus efeitos anti-inflamatoé-
rios e analgésicos, entre outros.

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

Figura 1: Sobreposicdo de campo do equipamento Recupero.
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A Figura 1 mostra a emisséao sinérgica das ondas mecanicas (ultrassoéni-
cas) e eletromagnéticas potencializando os efeitos e obtendo respostas
mais rapidas e eficientes para os profissionais e para os pacientes.

3 - INDICACOES DO RECUPERO

Bursite de ombro

Bursite trocantérica

Cisto de Baker

Disfuncéo temporomandibular
Dor muscular

Entorse

Epicondilite medial e lateral
Esporéo de calcaneo/plantar
Fascite plantar

Fibromialgia

Lombalgia

Nervo ciatico

Neuroma de Morton
Osteoatrtrite

Sindrome do Piriforme
Sindrome do Tunel do carpo
Tendinite de calcaneo
Tendinite de ombro
Tenossinovite estenosante de Quervain

Contra-indicagbes do RECUPERO

Trombose e Tromboflebite: risco de ocorrer embolia;

Cancer ou tumores: pode causar o crescimento dos tumores;

Areas neoplasicas ou sobre areas onde o tumor foi removido;

Dispositivo eletrénico implantado (por exemplo: marcapasso);

Globo ocular devido ao risco de cavitagdo no interior ocular;

Area cardiaca: pode ocorrer modificagdo no potencial de agéo e contractibilidade;
Orgéos reprodutores: devido a falta de conhecimento da agdo do laser nesses tecidos;
Utero gravidico: possivel cavitagdo do liquido amniético e malformacéo do feto;

Areas epifisérias em criancas e adolescentes pode ocasionar crescimento anormal de
um lado do osso ou crescimento desigual do membro inferior;

Préteses cimentadas pelo fato do cimento acrilico apresentar elevado coeficiente de
absorgéao, podendo ocasionar um aquecimento;

Pacientes que faz uso de medicamento fotossensibilizador;

Areas com perda de sensibilidade, podendo causar risco de queimadura;

Processos infecciosos, o ultrassom pode disseminar a infec¢do;

Marcapasso: risco de interferéncia no funcionamento do marcapasso e,

Areas previamente tratadas com radioterapia.
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Uma das etapas mais importantes no desenvolvimento de novas tecnolo-
gias € a pesquisa clinica, onde pessoas voluntarias recebem terapias
experimentais e seus efeitos sdo 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 laboratério, em
animais e em humanos; cuidadoso, porque todos os envolvidos no desen-
volvimento do equipamento ao mercado devem garantir a seguranga dos
participantes da pesquisa e seguir normas governamentais rigorosas
quanto a avaliagao da seguranga e eficacia equipamento.

Uma das etapas mais importantes do processo de desenvolvimento € a
pesquisa clinica, que € um estudo com individuos que se voluntariam para
receber o tratamento e serem monitorados quanto a seus efeitos. E por
meio destes estudos experimentais que sao testados para determinar se
eles podem ser benéficos ou ndo para os seres humanos. A participacao
em uma pesquisa clinica pode ser um grande compromisso e naéo ha
garantias de que uma nova tecnologia experimental funcionara.

No entanto, antes que isso acontega, as pessoas tém que se voluntariar e
participar — uma escolha que pode beneficiar ndo somente o individuo,
mas muitas outras pessoas também. A seguir, serdo mostradas as pesqui-
sas clinicas utilizando o equipamento RECUPERO e seus respectivos
autores.
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1- INTRODUCAO

A Articulagcdo Temporomandibular (ATM) é uma das articulagdes mais
complexas do corpo humano, formada pelo céndilo mandibular e pela
fossa mandibular do osso temporal, na qual esta posicionado. Disturbios
musculares e da ATM compdem um grupo de condi¢des conhecidas como
desordens temporomandibulares (DTM) (OKESON, 2013).

A DTM é caracterizada como um sintoma clinico comumente associado
aos disturbios dos musculos da mastigacdo. Quando os tecidos muscula-
res estdo comprometidos pelo uso excessivo, qualquer contragao ou
distensdo aumenta a dor (OKESON, 2013).

FISIOTERAPIA
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A definicao de dor revisada pela Associacao Internacional para o Estudo
da Dor (IASP, 2020, p.1) € “uma experiéncia sensitiva e emocional desa-
gradavel associada, ou semelhante aquela associada a leséo tecidual real
ou potencial.” Com relagdo a dor, esta compde a segunda queixa mais
comum, sendo superados apenas por odontalgias. Em geral, estdo agru-
pados em ampla categoria conhecida como desordens dos musculos
mastigatorios (OKESON, 2005).

A etiologia da disfungdo temporomandibular (DTM) tem sido associada a
multiplos fatores, como lesdo traumatica, crescimentos neoplasicos,
estresse emocional, interferéncias oclusais, mau posicionamento ou
perda de elementos dentais, alteragdes posturais, disfungdes nos muscu-
los da mastigacao e estruturas adjacentes a articulagdo temporomandibu-
lar (ATM), além de movimentos n&o funcionais da mandibula (bruxismo),
habitos de apertar os dentes ou a combinagao de tais fatores além de
determinantes genéticos e ambientais (DE SANTIS et al, 2014)

O estresse e a ansiedade como fatores etiologicos, podem causar hipera-
tividade muscular e o desenvolvimento de habitos parafuncionais, levando
a microtraumas da articulacédo e lesdes musculares (PAULINO et al.,
2018), que podem induzir ou exacerbar a disfungdo e as queixas das
dores podem ser associadas a problemas musculoesqueléticos e até
mesmo a somatizagado de ansiedade e depressao (PAOLO et al., 2017,
KMEID et al., 2020).

Disturbios do sono também parecem estar comumente associados a
varias desordens mialgicas crénicas (MEASE, 2005) e n&do se sabe se a
condi¢cao de dor crénica produz perturbagdo do sono ou se o disturbio do
sono é um fator significativo para o inicio da condicdo de dor crbnica
(OKESON, 2013).

E um estudo no qual se comparou docentes universitarios com e sem
estabilidade contratual verificou-se que os docentes sem estabilidade
contratual apresentaram niveis mais elevados de depressao, ansiedade,
exaustao emocional, despersonalizacio e pior qualidade de sono em rela-
¢cado aos docentes universitarios com estabilidade contratual. E que até
77,8% dos docentes sem estabilidade contratual apresentavam a probabi-
lidade de desenvolver a disfuncdo temporomandibular em comparagao
com 44,2% dos docentes universitarios com estabilidade contratual (MO-
LINA-TORRES et al., 2020).

Em outro estudo observaram que ha maior prevaléncia 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
estdo associados ao aumento dos sintomas da DTM (LERESCHE et al.,
2003).
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Clinicamente, é observada com diminuicdo 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 crénica que € considerada como dor que se apresenta durante seis
meses ou mais, na maioria das vezes necessita de tratamento multidisci-
plinar (OKESON, 2013).

A presenca de processos inflamatdrios na articulagcdo temporomandibular
(ATM) quando presentes aumentam a quantidade de radicais livres
(AZATO et al, 2013). Quando a capacidade de eliminagado dos radicais
livres € insuficiente, ocorre o estresse oxidativo, que pode iniciar os
processos que participam da patogénese de muitas doencas inflamatoé-
rias, incluindo a dor (HALLIWELL & GUTTERIDGE, 2007).

TRATAMENTOS
Dentre os tratamentos da DTM existem os invasivos e nao invasivos.

A cirurgia ortognatica € um tratamento invasivo que pode ser utilizado
para tratar a DTM. Apesar da maloclusao ser fator de risco para o desen-
volvimento de DTM e de uma parte dos pacientes apresentarem melhora
do quadro no pds-operatoério, a cirurgia ortognatica nao pode ser indicada
unicamente para o tratamento dessas disfuncdes. Ainda estudos apontam
para a necessidade de se tratar a DTM previamente a realizagao da cirur-
gia ortognatica a fim de preservar as estruturas articulares, prevenir piora
dos sintomas e evitar desenvolvimento de DTM em pacientes assintomati-
cos (KRETSCHMER et al., 2019; PAUNONEN et al., 2019).

A ortodontia e o0 ajuste oclusal sdo comumente usados para a obtengao de
oclusao estavel correta e definitiva. Porém, estudos mostram que sinais e
sintomas de DTM né&o estdo associados a qualquer tipo de maloclusao,
nao sendo recomendado intervencdo ortoddntica ou ajuste oclusal para
tratar a DTM (GIL-MARTINEZ et al., 2018), ja em outro estudo os autores
afirmam nao haver qualquer interferéncia em relagdo a melhora, piora ou
o surgimento de sintomas de DTM quando a terapia ortoddntica é realiza-
da de maneira correta e finalizada adequadamente (CONTI, CONTI,
2017).

Os tratamentos conservadores (OKESON, 2013) e multidisciplinar (GIL-
-MARTINEZ et al, 2018) sd0 os mais indicados (OKESON, 2013), incluin-
do as terapias fisicas, psicolégicas e farmacoldgicas (GIL-MARTINEZ et
al., 2018), compressao isquémica, eletroestimulagao, laser vermelho e
infravermelho, terapia cognitiva comportamental também sao utilizados
para tratamento da DTM (VIER et al., 2018).
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Dentre os tratamentos conservadores, a utilizagcao da placa oclusal estabi-
lizadora € mais comumente proposta para a dor na DTM associada ao
bruxismo e também para disturbios internos da articulacéo. O efeito tera-
péutico quanto ao uso da placa miorrelaxante ou estabilizadora é a mais
recomendada por induzir os céndilos da ATM adquirirem posigao estavel
na fossa mandibular, proporcionando estabilidade da atividade muscular,
alivio da dor e protegao dos dentes durante o atrito (BRIGUENTE, 2017;
GIL-MARTINEZ et al., 2018)

As técnicas de ozonioterapia e agulhamento seco também demonstram
bons resultados clinicos podendo ser utilizadas para o tratamento da
DTM. Os beneficios clinicos do agulhamento seco incluem redugéo na
dor, alteragdes biomecanicas e vasculares, com o objetivo de desfazer os
nodulos musculares (LIU et al., 2018; SILLEVIS, DUIJN, SHAMUS, 2019).

A ozonioterapia utiliza o ozdnio (O3) e seus beneficios terapéuticos ocor-
rem por meio de um sistema de tamponamento antioxidante que resulta
em efeitos analgésicos e anti-inflamatorios, otimiza a capacidade de
oxigenagao 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-
péutica do agulhamento seco e a ozonioterapia para maior compreensao
da eficacia, dos riscos e dos mecanismos de acao dessas duas terapias
(MARTINS, 2020).

O o0zb6nio também ¢é utilizado para outras doengcas como cancer e artrite
reumatodide, pois é altamente eficaz contra virus, bactérias e fungos que
além da acao anti-inflamatéria, aumenta o suprimento local de oxigénio,
promovendo a homeostase local e inibindo a proliferacdo bacteriana
(BOCCI, ZANARDI, TRAVAGLI, 2011; RRAHIMI-MOVAGHAR, ESTAMI,
2012).

O ultrassom terapéutico também é uma das modalidades eletroterapicas
mais utilizadas para tratamento da DTM. Sua aplicabilidade compreende
a redugéao da dor, decréscimo da rigidez articular e aumento do fluxo san-
guineo no local da les&o. Tém sido aplicados nos disturbios do sistema
musculoesquelético, contribuindo para aceleracdo do reparo tecidual de
lesbes musculares (CARRASCO, 2009; KHAIRNAR et al., 2019).

O ultrassom é uma forma de onda mecanica (acustica), na qual a energia
€ transmitida por vibragcdes das moléculas através do meio sélido, liquido
€ gasoso por onde a onda atravessa, com absor¢do da energia mecanica
pelos tecidos corpéreos. Como meio terapéutico analgésico, acredita-se
que o ultrassom tenha acao sobre as alteragdes na velocidade de condu-
¢cao nervosas, na eliminagao de mediadores da dor por meio do aumento
da circulacédo local e nas alteracbes da permeabilidade da membrana
celular, O que diminui a inflamagédo e facilita a regeneragéo tissular
(ALLEN, 2006; APOLINARIO, COLEHO, LOUZADA, 2011; FARCIC et al.,
2013; KIRALY et al., 2017).
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O aumento da temperatura que ativa os termorreceptores cutaneos modu-
lando a transmissdo da dor e a diminuigdo da contratura muscular sao
outras consideragdes que justificam a redugédo do quadro algico (AGNE,
2017). Também citado por outros autores, os diversos efeitos terapéuticos
do ultrassom, entre eles o aumento da vascularizagdo, da atividade enzi-
matica e da sintese de colageno, 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 reducéao da dor,
aceleracao do processo de reparacgao tecidual e aumento da funcionalida-
de ¢é a utilizagao do laser.

A precisao da luz permite invadir o interior da célula e realizar micro-altera-
¢bes que a fazem tornar um novo curso no seu ciclo vital. A chamada
“laserterapia” que € um dos importantes aplicativos da Optica moderna.
(BAGNATO, 2008). Trazendo beneficios na terapéutica da DTM por meio
da inducao da analgesia, cicatrizacao, remodelacao tecidual, redugao da
inflamacao através da drenagem linfatica e/ou modulacdo de mediadores
quimicos algicos e indugao do relaxamento muscular (DE FREITAS &
HAMBLIN, 2016).

A irradiacao de tecidos e células por certos comprimentos de onda pode
ativar alguns componentes, resultando em reagdes bioquimicas que
poderao alterar completamente o metabolismo celular. Esse tipo de
reagao € conhecido como a base dos efeitos dos lasers (luz amplificada
por emisséo estimulada de radiacao) de baixa intensidade (KARU, 1998).
Os lasers terapéuticos 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 (BJORDAI et al., 2003; HERPICH et al.,
2015; PANHOCA et al., 2015; XU et al., 2018).

A utilizac&o do laser de baixa intensidade tanto no espectro de luz verme-
Iho e do infravermelho para as regides de masseter, temporal € na propria
ATM ¢é esperado a abrangéncia terapéutica de agao analgésica e anti-in-
flamatéria para os pacientes portadores de DTM (COSTA, 2019).

A diminui¢ao da liberacédo de substancias como a bradicinina, histamina e
acetilcolina e com o aumento na producao de ATP (PALAGI et al., 2015),
obtém-se o relaxamento muscular, aumento na microcirculagdo local
resolvendo a isquemia tecidual e favorecendo a eliminagao de substéan-
cias sado citdos (SANTOS et al., 2019; TAMAE et al, 2020).
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Em um estudo de caso (PANHOCA et al., 2018) de paciente portador de
DTM submetido por meio da agao sinérgica do laser e ultrassom, a melho-
ra da qualidade de vida do paciente foi observada. Houve reducao da dor
nos musculos masseter, temporal e na prépria articulacdo temporomandi-
bular. Paralelamente, também se observou num grupo maior de pacientes
0s mesmos efeitos positivos, com melhora no impacto da saude bucal e
das dores nos musculos da mastigacao e da ATM, analisados por meio do
questionario OHIP-14/Oral Health Impact Profile (OLIVEIRA, NADA-
NOYSKY, 2005) e os critérios de diagnostico RDC/TMD (DWORKIN &
LERESCHE, 1992; SCHIFFMAN et al., 2014).

A proposta deste tratamento foi promover o relaxamento muscular,
aumentar a circulagdo sanguinea e favorecer a reparacgéo tecidual por
meio do ultrassom, bem como com a agdo combinada do laser infraver-
melho para agao efetiva analgésica e anti-inflamatoria para a regiéo.

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

Foi desenvolvido pelo Laboratério de Apoio Tecnoldgico (LAT) do Grupo
de Optica do Instituto de Fisica de Sao Carlos — IFSC, da Universidade de
Sao Paulo - USP, sob coordenacgao do Prof. Dr. Vanderlei Salvador Bagna-
to o equipamento de Ultrassom associado ao Laser - RECUPERO® (ano
de langamento 2020) em parceria com a Empresa MMOptics, Sao Carlos,
Sao Paulo (Figura 1).

Figura 1 - Equipamento de Ultrassom Associado ao Laser - Recupero®.
Em (A) vista anterior do equipamento Recupero®, em (B) Oculos de prote-
cdo para o paciente e em C) Oculos de prote¢cdo para o profissional.
(Fonte: imagens cedidas pela Empresa MMoptics, S&o Carlos, Séao

Paulo).
= 1
m . (B) Oculos de protecdo
e para o paciente
H
(A) Vista anterior do equipamento Recuperg®

(C)Oculos de protecio
para o profissional
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Paciente T. K. R. M. P., do sexo feminino, 26 anos de idade, casada, raga
parda (Figura 2), compareceu na Unidade de Optica e Fotdnica do Institu-
to de Fisica de Sao Carlos-IFSC, da Universidade de Sao Paulos — USP/-
Sao Carlos em parceria com o Hospital Irmandade Santa Casa de Miseri-
cordia de Sao Carlos, em 22/08/2019 apresentando queixa principal de
dor bilateral na face, dor nos dentes ao acordar e relatava apertar os
dentes nos ultimos 10 meses. Foi diagnosticada com DTM por meio da
triagem utilizando o protocolo DC/TMD que é o questionario apropriado
para uso em ambientes clinicos e de pesquisa, o qual consiste em instru-
mentos validados que permitem a identificacdo de pacientes com uma
variedade de apresentacdes de DTM de origem articular e/ou muscular
(DWORKIN & LERESCHE, 1992; SCHIFFMAN et al., 2014), além do
questionario de impacto da saude bucal — OHIP-14 (OLIVEIRA, 2005). O
presente estudo em humanos foi submetido e aprovado pelo comité de
ética do Instituto de Fisica de S&o Carlos-IFSC, da Universidade de Séao
Paulo —USP, Sao Carlos, sob o numero CAAE: 09096219.0.0000.8148.
Previamente aos atendimentos, a paciente em questao assinou termo de
consentimento livre e esclarecido autorizando a realizagao do tratamento,
bem como a divulgacgao das fotos para fins cientificos.

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

(A) Vista anterior.  (B) Visla lateral direita. ~ (C) Vista lateral esquerda.

A pele previamente limpa com agua e posteriormente seca, foi aplicado o
gel condutor para facilitar o deslizamento do transdutor e permitir a trans-
missao do efeito ultrassdnico no tecido biolégico, evitando o aquecimento
do tecido. A aplicagao foi realizada na face bilateralmente por 2 minutos
em cada regido: em toda a extensao do musculo masseter, regido anterior
do musculo temporal e na ATM propriamente dita, totalizando 6 minutos
em cada lado da face (Figura 3).
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Figura 3. Pontos de aplicagdo para o equipamento Recupero® em 3
pontos: musculo temporal, ATM e musculo masseter. Em (A) Representa-
¢do esquematica anatbmica das areas de aplicagdo: (MT) musculo tem-
poral; (ATM) articulagdo temporomandibular; (MM) musculo masseter. Em
(B) Representagdo dos pontos de aplicagdo na face da paciente: (MT)
musculo temporal; (ATM) articulagdo temporomandibular; (MM) musculo
masseter.

(A)

Pontos de aplicacgao:

i - Mdsculo temporal (fibras

anteriores)
- ATM

(8) - Masculo masseter

ATM

rARA
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Os parametros utilizados no equipamento RECUPERO® foram: a potén-
cia do laser em 100 mW, densidade de poténcia de 1 W/cm2, frequéncia
principal de 1 MHz, frequéncia secundaria de 16 Hz, modo pulsado e laser
infravermelho em 808 nm.

A paciente foi submetida a duas aplicagdes por semana durante 4 sema-
nas, totalizando 8 sessoes, utilizando-se o protocolo descrito. As aplica-
¢cOes foram realizadas nas fibras anteriores do musculo temporal, na ATM
ppd e em toda a extensdo do musculo masseter. Na primeira e oitava
sessao, apos 30 e 60 dias foram coletados os indices do questionario que
identifica o impacto na saude bucal, além do exame clinico nos musculos
da mastigacao e da ATM propriamente dito (Quadros 1, 2 e 3).

Quadro 1. Medida da abertura bucal realizada na 1°. sessdo, 82. sesséo,
30 dias e 60 dias.

Abertura Bucal
1. Sessao 8%, Sessao 30 dias 60 dias
42 mm 45 mm 45 mm 44 mm

Quadro 2. Valores atribuidos na palpagé&o do musculo temporal, masseter
e ATM nos diferentes periodos de tratamento.

Palpacio no musculo | 17 sessdo 8", sessdo 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

D = lado direito;

E = lado esquerdo;
0 = sem dor;

1 = dor leve;

2 = dor moderada;
3 = dor severa

FISIOTERAPIA
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Quadro 3 — Respostas referente ao questionario do impacto da saude
bucal (OHIP-14) nos diferentes periodos de tratamento.

Impacto de Saide Bucal (OHIP - 14)

1% sessao 8%, sessao 30 dias 60 dias

18 1 0 0

FISIOTERAPIA

onde para cada pergunta as respostas variavam de 0 a 4, onde
0 = nunca;
1 = raramente;

2 = as vezes,
3 = com frequéncia
4 = sempre.

Podendo alcangar a pontuagédo maxima de 56.

CONSIDERACOES FINAIS

Os efeitos positivos de analgesia e agao anti-inflamatéria proporcionado
pela utilizag&o do laser de baixa intensidade, melhora a condigdo dolorosa
dos pacientes portadores de desordens temporomandibulares, bem como
quando associado ao ultrassom que potencializa de forma benéfica os
efeitos do laser, restabelecendo a funcdo dos musculos da mastigacao,
melhorando a abertura bucal, com eliminagéo da dor na ATM e nos mus-
culos da mastigagéo.




FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Referencial Bibliografico

AGNE, J. E., Eletrotermofototerapia. 4. ed.: Santa Maria, 2017, 426p.
ALLEN, R. J. Physical agents used in the management of chronic pain by
physical therapists. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North
America, v.17, n. 2, p. 315-345, maio 2006. <doi.org/10.1016 /
j-pmr.2005.12.007>. Disponivel  em: https://sci-hub.do/10.1016/-
j-pmr.2005.12.007. Acesso em: set. 2020.

APOLINARIO, J. C.; COLEHO, W. M.; LOUZADA, M. J. Analise da influén-
cia do ultrassom de baixa intensidade na regido de reparo 6sseo em ratos
sob auséncia de carga. Fisioter Pesqui, v. 18, n. 3, p. 257-259, jul-set.
2011. Disponivel em: https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1809-
-29502011000300013&script=sci_arttext&ting=pt. Acesso em: set. 2020.

Associacao Internacional para o Estudo da Dor: conceitos, desafios e
compromissos Autores da Forga Tarefa da Associagao Internacional para
o Estudo da Dor (IASP): Disponivel online em 13 de julho de 2020.
https://sbed.org.br/wp-content/uploads/2020/08/Defi-
Ni%C3%A7%C3%A30-revisada-de-dor_3.pdf. Acesso em: set. 2020.

AZATO, F. K.; CASTILLO, D. B.; COELHO, T. M. K.; TACIRO, C.; PEREI-
RA, P. Z.; ZOMERFELD, Z., et al.,Influéncia do tratamento das desordens
temporomandibulares na dor e na postura global. Rev Dor, v.14, n. 4, p.
280-283, out./dez. 2013. <doi.org/10.1590/S1806-00132013000400009>
Disponivel em: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1806-00132013000400009. Acesso em: set. 2020.

BAGNATO, V. S. Novas técnicas oOpticas para as areas da saude. 1. ed.,
S&o Paulo: Livraria da Fisica. 239p. 2008.

BAKER, K. G.; ROBERTSON, V. J.; DUCK, F. A. Uma revisao do ultras-
som terapéutico: efeitos biofisicos. Phys Ther, v. 81, n. 7, p. 1351-1358,
jul. 2001. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/11444998/ .
Acesso em: nov. 2020.

BJORDAL, J. M.; COUPPE, C.; CHOW, R. T.; TUNER, J.; LJUNGGREN,
E. A. Uma revisao sistematica da terapia a laser de baixa intensidade com
doses especificas do local para a dor de disturbios crénicos das articula-
¢cOes. Australian Journal of Physiotherapy, v. 49, n. 2, p. 107-116, 2003. <
doi.org/10.1016/S0004-9514(14)60127-6> Disponivel em: https://www.s-
ciencedirect.com/science/article/pii/S00049514146012767?via%3Dihub.
Acesso em: dez. 2020.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

BOCCI, V.; ZANARDI, I.; TRAVAGLI, V. Ozone: A new therapeutic agent in
vascular diseases. Am J Cardiovasc Drugs, v.11, n. 2, p. 73-82, 2011.
http://dx.doi.org/10.2165/11539890-000000000-00000. PMid:21446774.
Disponivel em: https://sci-hub.do/10.2165/11539890-000000000-00000.
Acesso em: set. 2020.

BOCCI, V. A. Scientific and medical aspects of ozone therapy. State of the
art. Archives of medical research, v. 37, n. 4, p. 425-435, maio 2006.
<doi.org/ 10.1016/j.arcmed.2005.08.006> Disponivel em: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/16624639/. Acesso em: dez. 2020.

BRIGUENTE, G. L. Placa oclusal como controle do bruxismo do sono:
revisao de literatura. 2017. 47 p. Monografia (Bacharelado em Odontolo-
gia) - Universidade do Sul de Santa Catarina, Tubardo, 2017. Disponivel
em: https://www.riuni.unisul.br/bitstream/handle/12345/5873/TC-
C%20GUILHERME.pdf?sequence=1&isAllowed=y. Acesso em: dez.
2020.

BUENO, C. H.; PEREIRA, D. D.; PATTUSSI, M. P.; GROSSI, P. K;
GROSSI, M. L. Gender differences in temporomandibular disorders in
adult populational studies: a systematic review and meta-analysis. Journal
of oral rehabilitation, v. 45, n. 9, p. 720-729, Set. 2018. <doi.org/10.1111 /
joor.12661> Disponivel em: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/-
full/10.1111/joor.12¢6¢617 -
casa_token=FxxTuvckStYAAAAA%3AcZoWjObL2cdgAjnMSHRbPTLhCO
lwvai1BM6UYsMuglC60XAw1-AR2aqWbXPy3JAgmC-D24J4Y3qMIQ7e.
Acesso em: dez. 2020.

CARRASCO, T. G. Avaliacao das terapias a laser de baixa intensidade e
ultrassom no tratamento da disfungao temporomandibular e na qualidade
de vida. 2009. 230 p. Tese (Doutorado em Odontologia Restauradora) —
Faculdade de Odontologia. Universidade de Sao Paulo. Ribeirdo Preto,
20009.

CONTI, P. C. R.; CONTI, A. C. C. F. Ortodontia, disfungao temporomandi-
bular e oclusao: ciéncia aplicada a pratica. Rev Clin Ortod Dental Press,
v.16, n. 2, p. 35-43, 2017.

COSTA, S. A. P. Eficacia da terapia paliativa com laser com emissao no
espectro do vermelho, infravermelho ou combinados no tratamento da
disfungdo temporomandibular: estudo clinico randomizado duplo-cego.
2019. 207p. Tese (Doutorado em Diandstico Bucal) — Faculdade de Odon-
tologia da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2019.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

DE FREITAS, L. F.; HAMBLIN, M. R. Proposed mechanismsof photobio-
modulation or low-level light therapy. IEEE J Sel Top Quantun Electron, v.
22, n. 3, mai-jun. 2016. pii 7000417. <doi: 10.1109 / JST-
QE.2016.2561201>. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ar-
ticles/PMC5215870/. Acesso em: nov. 2020.

DE SANTIS, T. O.; MOTTA, L. J.; BIASOTTO-GONZALEZ, D. A.; MES-
QUITA-FERRARI, R. A.; FERNANDES, K. P.; DE GODQY, C. H., et al.
Estudo de acuracia das principais ferramentas de rastreamento de disfun-
cao temporomandibular em criangas e adolescentes. J Bodyw Mov Ther.
v.18, n. 1, p. 87-91, 2014.

DWORKIN, S. F.; LERESCHE, L. Research diagnostic criteria for tempo-
romandibular disorders: review, criteria, examinations and specifications,
critique. J Craniomand Disord, v. 6, n. 4, p. 327-330, 1992.

FARCIC TS, LIMA RM, MACHADO AF, et al. Aplicagao do ultrassom tera-
péutico no reparo tecidual do sistema musculoesquelético. Arq Bras Ciénc
Saude, v. 37, n. 3, p. 149-153, 2013.

GIL-MARTINEZ, A.; PARIS-ALEMANY, A.; VILLANUEVA, L. |.; TOUCHE,
R. L. Management of pain in patients with temporomandibular disorder
(TMD): challenges and solutions. Journal of pain research, v. 11, p. 571-
-587, mar. 2018. <doi.org/10.2147 / JPR.S127950> Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5859913/. Acesso em:
dez. 2020.

HALLIWELL, B.; GUTTERIDGE, J. M. Oxford University Press; Londres.
Free Radicals in Biology and Medicine. 2007.

HERPICH, C. M. et al. Analysis of laser therapy and assessment m
ethods in the rehabilitation of temporomandibular disorder: a systematic
review of the literature. Journal of Physical Therapy Science, v. 27, no.1, p.
295-301, 2015.

KARU, T. I. Molecular mechanism of the therapeutic effect of low-intensity
laser radiation. Lasers in the life Science, v.2, no.1, p. 53-74, 1988. Dispo-
nivel em: http://www.photonicenergetics.com/Molecular%20mechanis-
mM%200f%20Light.pdf. Acesso em: 07 jan. 2021.

KHAIRNAR, S.; BHATE, K.; KUMAR, S. N. S.; KSHIRSAGAR, K
JAGTAP, B.; KAKODKAR, P. Comparative evaluation of low-level laser
therapy and ultrasound heat therapy in reducing temporomandibular joint
dosorder pain. Journal of dental anestesia and pain medicine, v.19, n. 5, p.
289-294, 2019.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

KIRALY, M.; VARGA, Z.; SZANYO, F.; KISS, R.; HODOSI, K.; BENDER, T.
Effects of underwater ultrasound therapy on pain, inflammation, hand func-
tion and quality of life in patients with rheumatoid arthritis - a randomized
controlled trial. Braz J Phys Ther, v. 21, n. 3, p. 199-205, mai-jun. 2017.

KMEID, E.; NACOUZI, M.; HALLIT, S.; ROHAYEM, Z. Prevaléncia de
disturbio da articulagédo temporomandibular na populacao libanesa e sua
associagcdo com depressao, ansiedade e estresse. Head Fac Med, v. 16,
n. 19, 2020.

KRETSCHMER, W. B.; BACIUT, G.; BACIUT, M.; SADER, R. Effect of
Bimaxillary Orthognathic Suergery on Dysfunction of the Temporomandi-
bular Join: A Retrospective Study of 500 Consecutive Cases. The British
jornal of oral & maxillofacial surgery, v.57, p.734-739, jun. 2019.

LERESCHE, I|.; SAUNDERS, K.; VON KORFF, M.R.; BARLOW, W.;
DWORKIN, S.F.,Use of exogenous hormones and risk of temporomandbu-
lar disorder pain, Pain, v. 69, n. 1-2, p.153-160, 1997.

LERESCHE, I.; MANCL, L.; SHERMAN, J.J.; GANDARA, B.; DWORKIN,
S.F., Changes in temporomandibular pain and other symptoms across the
menstrual cycle, Pain, v.106, n. 3, p. 253-261, 2003.

LIU, L. et al. Evidence for dry needling in the management of myofascial
trigger points associated with low back pain: a systematic review and
meta-analysis. Archives of physical medicine and rehabilitation, v. 99, n. 1,
p. 144-152, jan. 2018.

MARTIN, I. S. Ozonioterapia e agulhamento no tratamento de DTM mus-
cular. 2020. 39p. Dissertacdo de TCC, Univ. Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis, 2020.

MEASE, P. Fibromyalgia syndrome: review of clinical presentation, patho-
genesis, outcome measures, and treatment. J Rheumatol Suppl., v. 75, p.
6-21, ago. 2005.

MOLINA-TORRES, G.; ROMAN, P.; BUTILCA, A.; SANCHEZ-LABRACA,
N.; CARDONA, D.; GONZALEZ-SANCHEZ, M. Relagao entre disturbios
temporomandibulares e aspectos psicolégicos e do sono em professores
universitarios: um modelo de regressao. J Clin Med, v. 9, no. 12, 2020.

OKESON, J. P. Dores Orofaciais de Bell. 6. ed. Chicago: Quintessence.
592 p. 2005.

OKESON, J. P. Tratamento das desordens temporomandibulares e oclu-
sao. 7. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 488 p. 2013.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

OLIVEIRA, B. H.; NADANOYSKY, P. Propriedades psicométricas da
versao brasileira do Oral Health Impact Profile — versao abreviada.
Community Dent and Oral Epidemiology, v.33, no.4, p. 307-14, jul. 2005.

PALAGI S, SEVERO I, MENEGON D, LUCENA A. Laserterapia en ulcera
por presion: evaluacion por la pressure ulcer scale for healing y nursing
outcomes classification. Ver. Esc. Enferm. USP, v. 49, n. 5, p. 826-833,
2015.

PANHOCA, V. H.; LIZARELLI, R. F.; NUNEZ, S. C. et al. Estudo clinico
comparativo do efeito analgésico leve na disfungdo temporomandibular
(DTM) usando terapia com LED vermelho e infravermelho. Lasers Med
Sci, v.30, p. 815-22, 2015.

PANHOCA VH, LOPES LB, PAOLLILO FR, BAGNATO, VS. Treatment of
temporomandibular disorder using synergistic laser and ultrasound appli-
cation. OHDM, v. 17, n. 2, 2018.

PAOLO CD, D'URSO A, PIERO P, SABATO FD, ROSELLA D, POMPA G,
POLIMENI A. Temporomandibular Disorders and Headache: A Retrospec-
tive Analysis of 1198 Patients. Pain Res Manag, v. 2017.

PAULINO, M. R.; MOREIRA, V. G.; LEMOS, G. A.; DA SILVA, P. L. P;
BONAN, P. R. F.; BATISTA, A, U, D, Prevalence of signs and symptoms
of temporomandibular disorders in college preparatory students: asso-
ciations with emotional factors, parafunctional habits, and impact on
quality of life. Ciéncia & Saude Coletiva, v.23, n. 1, p. 173-186, jan. 2018.

PAUNONEN, J.; HELMINEN, M.; SIPILA, K.; PELTOMAKI, T. Temporo-
mandibular Disorders in Class || Malocclusion Patients after Surgical Man-
dibular Advancement Treatment as Compared to Non-Treated Patients.
Journal of oral rehailitation, v. 46, n. 7, p. 606-610, jul. 2019.

RAHIMI-MOVAGHAR, V.; ESLAMI, V. The major efficient mechanisms of
ozone therapy are obtained in intradiscal procedures. Pain Physician, v.
15, n. 6, nov-dez. 2012.

SANTOS, A.V,; SANTOS, T. V.; ZAMPIERI, K. R.; TAMAE, P. E.; AQUINO
JUNIOR, A. E.; BAGNATO, V. S. Negative Pressure and Phototherapy:
Use of Combined and Localized Therapy to Improve Life’'s Quality in
Parkinson disease in a Case Study. J Alzheimer’s Dis & Parkinsonism, v.9,
no.4, p. 1-4, 2019.

SANTULLI, G.; MARKS, A. R. Papéis essenciais dos canais de liberacao
de calcio intracelular no musculo, cérebro, metabolismo e envelhecimen-
to. Curr. Mol. Pharmacol, v. 8, n. 2, p. 206-222, ago. 2015



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

OLIVEIRA, B. H.; NADANOYSKY, P. Propriedades psicométricas da
versao brasileira do Oral Health Impact Profile — versao abreviada.
Community Dent and Oral Epidemiology, v.33, no.4, p. 307-14, jul. 2005.

PALAGI S, SEVERO I, MENEGON D, LUCENA A. Laserterapia en ulcera
por presion: evaluacion por la pressure ulcer scale for healing y nursing
outcomes classification. Ver. Esc. Enferm. USP, v. 49, n. 5, p. 826-833,
2015.

PANHOCA, V. H.; LIZARELLI, R. F.; NUNEZ, S. C. et al. Estudo clinico
comparativo do efeito analgésico leve na disfungdo temporomandibular
(DTM) usando terapia com LED vermelho e infravermelho. Lasers Med
Sci, v.30, p. 815-22, 2015.

PANHOCA VH, LOPES LB, PAOLLILO FR, BAGNATO, VS. Treatment of
temporomandibular disorder using synergistic laser and ultrasound appli-
cation. OHDM, v. 17, n. 2, 2018.

PAOLO CD, D'URSO A, PIERO P, SABATO FD, ROSELLA D, POMPA G,
POLIMENI A. Temporomandibular Disorders and Headache: A Retrospec-
tive Analysis of 1198 Patients. Pain Res Manag, v. 2017.

PAULINO, M. R.; MOREIRA, V. G.; LEMOS, G. A.; DA SILVA, P. L. P;
BONAN, P. R. F.; BATISTA, A, U, D, Prevalence of signs and symptoms
of temporomandibular disorders in college preparatory students: asso-
ciations with emotional factors, parafunctional habits, and impact on
quality of life. Ciéncia & Saude Coletiva, v.23, n. 1, p. 173-186, jan. 2018.

PAUNONEN, J.; HELMINEN, M.; SIPILA, K.; PELTOMAKI, T. Temporo-
mandibular Disorders in Class || Malocclusion Patients after Surgical Man-
dibular Advancement Treatment as Compared to Non-Treated Patients.
Journal of oral rehailitation, v. 46, n. 7, p. 606-610, jul. 2019.

RAHIMI-MOVAGHAR, V.; ESLAMI, V. The major efficient mechanisms of
ozone therapy are obtained in intradiscal procedures. Pain Physician, v.
15, n. 6, nov-dez. 2012.

SANTOS, A.V,; SANTOS, T. V.; ZAMPIERI, K. R.; TAMAE, P. E.; AQUINO
JUNIOR, A. E.; BAGNATO, V. S. Negative Pressure and Phototherapy:
Use of Combined and Localized Therapy to Improve Life’'s Quality in
Parkinson disease in a Case Study. J Alzheimer’s Dis & Parkinsonism, v.9,
no.4, p. 1-4, 2019.

SANTULLI, G.; MARKS, A. R. Papéis essenciais dos canais de liberacao
de calcio intracelular no musculo, cérebro, metabolismo e envelhecimen-
to. Curr. Mol. Pharmacol, v. 8, n. 2, p. 206-222, ago. 2015



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

SCHIFFMAN, E. et al.,Diagnostic criteria for temporomandibular disorders
(DC/TMD) for clinical and research applications: recommendations of the
International RDC/TMD Consortium Network and Orofacial Pain Special
Interest Group. Journal of oral & facial pain and headache, v. 28, no. 1, p.
6-27, 2014.

SILLEVIS, R.; DUIN, J. V.; SHAMUS, E. Time effect for in-situ dry nee-
dling on the autonomic nervous system, a pilot study. Physiotherapy theory
and practice, p. 1-9, jul. 2019.

TAMAE, P. E.; SANTOS, A. V.; SIMAO, M. L. S.; CANELADA, A. C. N.;
ZAMPIERI, K. R.; SANTOS, T. V.; AQUINO JUNIOR, A. E.; BAGNATO, V.
S. Can the Associated Use of Negative Pressure and Laser Therapy Be A
New and Efficient Treatment for Parkinson's Pain? A Comparative Study. J
Alzheimer’s Dis & Parkinsonism, v.10, no.3, p. 1-6, mai. 2020.

TORTELLI, S. A. C.; SARAIVA, L.; MIYAGAKI, D. C. Efetividade da acu-
puntura, ozoioterapia e do laser de baixa intensidade no tratamento da
disfungdo temporomandibular de origem muscular: um ensaio clinico
randomizado. Ver. Odontol. UNESP (online), v. 48, 2020

VIER, C.; ALMEIDA, M. B.; NEVES, M. L.; SANTOS, A.R. S.; BRACHT, M.
A. The effectiveness of dry needling for patients with orofacial pain asso-
ciated with temporomandibular dysfunction: a systematic review and
metaanalysis. Brazilian journal of physical therapy, p. 3-11, ago. 2018.

XU, G. et al. Low-level laser therapy for temporomandibular disorders: a
systematic review with meta-analysis. Pain Research and Management, v.
2018, mai. 2018.



REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

CAPITULO 16
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1- INTRODUCAO

Osteoartrite ou osteoartrose (OA) séo termos empregados como sindni-
mos de artrose. A OA € uma doenga crénica e degenerativa caracterizada
por dor, perda gradual da cartilagem hialina articular e alteragdes 6sseas
subjacentes.A origem da OA é multifatorial e inclui as causas hereditaria,
adquirida, enddcrina e inflamatéria. Esta disfungéo articular, comum em
pessoas acima de 50 anos, é considerada um importante problema de
saude publica, pois sua incidéncia € acentuada e reflete o crescente enve-
Ihecimento populacional. Ainda, os fatores de riscos, como a obesidade,
lesdes esportivas, doencas ocupacionais, alteragdes biomecanicas,
status nutricional, menopausa, densidade Gssea, perda de massa e forga
muscular aumentam sua incidéncia em idade cada vez mais precoce
(ZHANG E JORDAN 2010).

FISIOTERAPIA
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A OA pode estar presente em varias articulagdes, entre elas o joelho, qua-
dril, coluna vertebral, tornozelos, pés, ombros, cotovelos e maos. Esta
patologia resulta em alteragdes bioquimicas, metabdlicas e morfologicas,
que incluem deformidades, inflamagao e redugao da funcao articular e
musculo-tendinea, o que conduz um declinio da qualidade de vida
(MICHAEL, SCHLUTER-BRUST E EYSEL 2010).

Diante deste contexto, o processo de reabilitacao fisica com uso de agen-
tes fisicos mecanicos (ultrassom) e eletromagnéticos (laser), associados
a atividade motora, tém como objetivo o tratamento da dor e melhora da
fungdo articular, dos musculos e tenddées. Bem como a redugdo do
processo inflamatério e rigidez, aumento da amplitude de movimento,
forca muscular, equilibrio, mobilidade, autonomia e maior desempenho
fisico com reduzida fadiga, o que favorece a melhora da qualidade de
vida.

2 - OSTEOARTRITE (0A)

A OA é uma doencga articular degenerativa e seu quadro clinico é caracte-
rizado por crepitagdo ao movimento (estalido), deformidades Osseas,
formacgao de ostedfitos, presenca de processo inflamatoério, edema, altera-
¢ao do liquido sinovial, degeneracao articular, rigidez articular, instabilida-
de articular, diminuigdo da amplitude de movimento, perda sensério-moto-
ra, perda de viscoelasticidade do tendao, fraqueza muscular (principal-
mente do quadriceps, no quadro clinico de OA no joelho) e reducao de
equilibrio. Ainda, nos casos de OA nas maos, a reducao da forca de
preensao e da amplitude articular dificultam a realizacao de tarefas manu-
ais e diminuicdo do tempo de trabalho produtivo. Estes fatores resultam
em dor, diminuigdo da independéncia e autonomia nas atividades de vida
diaria (AVDs) com consequente redugao da qualidade de vida (MICHAEL,
SCHLUTER-BRUST E EYSEL 2010). Imagens de raio-x sdo realizadas
para diagnostico (FIGURA 1) e para graduagéo (TABELA 1) da OA.
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FIGURA 1: Radiografias frontais dos joelhos direito (D) e esquerdo (E)
parao diagnostico de OA bilateral (estreitamento assimétrico do espago
articular, formacéao de ostedfitos,esclerose 6ssea subcondral e formagéo
cistica).

TABELA 1: Critérios de classificacdo da OA.

Grau Gravidade Achados Radiologicos

GrauO0 Nenhuma Sem sinal de OA

Graul  Duvidosa Minimo ostedfito

Grau2  Minima Ostedfito definido, sem diminuicdo do espaco articular

Grau3 Moderada Moderada diminuicio do espago articular

Grau 4  Grave Dimimucio do espaco articular, com esclerose do osso subcondral

FISIOTERAPIA

O principal sintoma da OA é a dor, que impacta na realizacdo das ativida-
des cotidianas e no bem-estar. De acordo com a Associagao Internacional
para o Estudo da Dor [International Association for The Study of the Pain
(IASP)], a dor € uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada com uma leséao tecidual presente ou potencial, descrita relativa-
mente a essa lesdo” e pode ser classificada em aguda e crénica. A dor
aguda é de curta duragéo e é resultado de uma doencga, inflamagao ou
lesdo de tecidos. Ja a dor cronica tem duracdo de mais de 3 meses € é
representada por uma doencga. A dor pode ser acompanhada de ansieda-
de, angustia e depressédo. Ainda, dificulta o relacionamento pessoal, as
atividades de trabalho, a vida social e os exercicios fisicos (MERSKEY
1964; IASP 1979).
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A dor na OA aumenta com o uso e € aliviada pelo repouso. Entéo, geral-
mente a fraqueza muscular é atribuida a atrofia dolorosa e desuso, cau-
sando reducao da amplitude de movimento e menor funcionalidade. Nos
casos clinicos de OA de joelho ocorre redugdo na forga do musculo qua-
driceps e na OA de méo ocorre reducao da forca de preensao e menor
precisao do movimento de pinga. Ainda, a deformidade articular gera insa-
tisfagdo com a aparéncia estética nesses pacientes (SARZI-PUTTINI et
al., 2005; ZHANG et al., 2007).

Pacientes com dor, especialmente dor crbnica, evitam movimentos. Por
sua vez, isso resulta em um comprometimento gradual de sua condigao
fisica, reduzindo, por exemplo, forca, flexibilidade, funcionalidade fisica e
atividade ocupacional. Todas as diretrizes recentes recomendam exerci-
cios terapéuticos para OA crénica, subaguda e pés-cirurgica, para melho-
rar a funcionalidade fisica e a qualidade de vida (MCALINDON et al,. 2014
e ZHANG E JORDAN, 2010).

Em relagdo a OA, a Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR) aponta
que “é importante deixar claro que o fato de nao ter cura ndo pode tirar o
animo para o tratamento. O grande objetivo ¢é aliviar os sinfomas e melho-
rar a qualidade de vida dos pacientes com Osteoartrite. Praticamente
nenhuma doenga crbnica, quer dizer, de longa duragéo, tem cura. Mas, o
tratamento pode melhorar muito a situagéo dos pacientes e esse objetivo
a ser alcancado é muito relevante para quem dele se beneficia”. Ainda,
segundo a SBR existe uma expressao popular: “se morre com a Osteoar-
trite, mas n&o se morre de Osteoartrite”, 0 que indica uma relativa benigni-
dade desta patologia, uma vez que ndo é uma doenga associada com
causa de morte. Embora a OA nao seja causa de morte, ha inumeras
razbes para realizacao de tratamentos e cuidados para melhor conviver
com a doenga, pois 0s pacientes apresentam prejuizos na qualidade de
vida (SBR, 2011).

A Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite [Osteoarthritis
Research Society International (OARSI)] aponta recomendagdes basea-
das em evidéncias para tratar a OA, que inclui varias modalidades de
intervengdes cirurgicas farmacologicas e nao farmacolégicas (MCALIN-
DON et al., 2014).

Varios métodos de tratamento de OA sao utilizados para aliviar a dor e
manter ou melhorar o padrdo funcional dos pacientes (CRANE E
EVERTS, 2008; FELSON et al., 2000). Dentre esses métodos destacam-
-se:
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Tratamentos cirdrgicos: artroscopia e artroplastia;

Tratamentos farmacoldgicos: analgésicos, antiinflamatérios ndo esteroides, corticoes-
terdides, acido hialurénico, condroitina e glucosamina;

Terapias experimentais atuais, como o0s implantes autélogos de condrocitos, plasma rico
em plaquetas e células tronco mesenquimais;

Terapias alternativas: acupuntura, homeopatia e fitoterapicos; = Tratamentos néo
farmacoldégicos: fisioterapia, terapia ocupacional, orteses, exercicios fisicos e perda
ponderal (emagrecimento), além dos agentes fisicos (estimulagao elétrica, laser, ultras-
som, radiofrequéncia e micro-ondas);

Entretanto, os mecanismos de etiologia e evolugao da OA permanecem
desconhecidos. Considerada uma doenga crénica, estratégias de trata-
mento sao fundamentais para controlar a dor em repouso ou em movi-
mento, melhorar ou preservar a fungao articular e musculo-tendinea para
evitar a limitagao fisica, aumentar a independéncia e autonomia, promo-
ver melhor qualidade de vida e, principalmente, minimizar a progressao da
doenga, o que pode evitar intervengdes medicamentosas com efeitos
colaterais, iatrogénicos e as técnicas cirurgicas (STITIK et al., 2005).

O uso tépico de medicamentos (AKINBO, OWOEYE E ADESEGUN,
2011), como anti-inflamatérios e analgésicos em creme ou gel, pode ser
uma alternativa para evitar alguns efeitos colaterais, como sonoléncia,
nausea, constipagao, elevagao dos niveis de pressao arterial sistélica e
lesdo gastroduodenal (FELSON et al., 2000)

No contexto das intervengdes nao farmacoldgicas, a fisioterapia, a terapia
ocupacional, os programas de exercicios fisicos e os agentes fisicos
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 reabilitagcdo da OA, o aumento do condicionamento fisico
sem exacerbacao da inflamacao é fundamental. Varias modalidades de
exercicios podem ser realizadas (BENNELL E HINMAN, 2005), por exem-
plo, os aerébios, como a caminhada, hidroginastica e a bicicleta ergomé-
trica, bem como, os resistidos com pouca carga e muitas repeticdes que
podem ser isométricos e isocinéticos, com contragdes excéntricas e con-
céntricas, além dos isoténicos. Ainda, estes exercicios podem ser realiza-
dos de forma passiva, ativa-assistida, ativa e resistida. Em relacéo aos
exercicios de mao, podem ser utilizados materiais exercitadores, como
equipamentos com aumento de resisténcia, massa de silicone e bola de
espuma. Neste contexto, os exercicios podem prevenir a atrofia por
desuso e até aumentar a for¢ga e a massa muscular com reduzida fadiga,
bem como, propiciar a autonomia e independéncia funcional (Felson et al.
2000). A FIGURA 2 mostra alguns exemplos de exercicios terapéuticos
para quem tem OA nos membros inferiores (A) e superiores (B).

FISIOTERAPIA
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FIGURA 02: Exercicios terapéuticos para pacientes com AO

FISIOTERAPIA

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

Alguns grupos musculares sédo particularmente importantes a serem exer-
citados para aumentar a funcionalidade, por exemplo, o quadriceps é con-
siderado o principal atuador durante a fase de apoio e de balanco da
marcha, e a fungao deste musculo 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). Ja no caso da OA de mao, ha redugao na
execugao de tarefas manuais, como pegar, manusear e soltar objetos
devido a redugdo da for¢a de preensao palmar e instabilidade das articula-
¢des dos dedos (ZHANG et al., 2007). Ainda, de acordo com os funda-
mentos da biomecanica articular, os exercicios fisicos sdo essenciais para
lubrificagdo da articulagcdo, que se encontra comprometida nos quadros
de OA.

As articulagbes sao constituidas por tecido poroso, permeavel e visco-
elastico que fazem a comunicagao entre ossos e permitem os movimentos
dos segmentos corpéreos. A articulagdo mais acometida pela OA é a do
tipo sinovial, também chamada de diartrose, que sdo moveis e as superfi-
cies dos ossos sao cobertas por cartilagem articular, capsula articular,
membrana sinovial e liquido sinovial (lubrificante). Os exercicios fisicos
sdo fundamentais para manter a fungdo destas articulagbées através do
processo de estresse-relaxamento e equilibrio da deformacéo, além de
propiciar a lubrificagdo. A cartilagem é constituida de condrdcitos que
mantém matriz organica (colageno, proteoglicano), além de agua, acido
hialurénico, glicoproteinas e lipideos. Durante a compressao ha exsuda-
¢ao fluidica e compactagdo da matriz solida, ocorrendo redistribuicdo
fluidica e o retorno da compactagéao (relaxamento). Sob carga, ha aumen-
to da presséao do fluido para suportar a carga e a medida que as cartila-
gens se aproximam as pequenas moléculas soluveis entram na cartila-
gem, enquanto o acido hialurénico ndo é deslocado, formando um filme
que lubrifica.
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Combinados, a cartilagem articular e o liquido sinovial proporcionam um
ambiente de atrito extremamente baixo nas articulagbes sinoviais (NAR-
DIM E FRANKEL, 2014). Este mecanismo ¢ afetado pela OA, o que preju-
dica a realizacao de exercicios fisicos.

Entdo, ao mesmo tempo em que estes pacientes precisam se exercitar,
eles apresentam dificuldades funcionais. Outro fator agravante é a intensi-
dade do exercicio fisico, que pode gerar dor muscular tardia apos o exer-
cicio fisico.

A dor muscular tardia pos-exercicio fisico, ou DOMS (acrénimo da palavra
em inglés Delayed Onset Muscle Soreness), é caracterizada pela sensa-
¢ao de desconforto e dor na musculatura esquelética que ocorre algumas
horas apds a realizacdo de uma atividade fisica em que o individuo ainda
nao esta habituado. A dor ndo se manifesta até aproximadamente 8 horas
apos o exercicio, mas, a intensidade da dor aumenta nas primeiras 24
horas e alcanga o0 maximo entre 24 e 72 horas. Posteriormente, a dor
declina progressivamente e, entre 5 a 7 dias ap0ds a realizagao do exerci-
cio, desaparece completamente. Varios sdo os mecanismos envolvidos
neste quadro de dor, incluindo dano fisico causado pelo aumento da
tensdo no processo contratil, acimulo de metabdlitos (por exemplo, o
acido latico), dano estrutural no tecido muscular e alteragdo no controle
neuromuscular. Neste contexto, € importante ressaltar que um dos princi-
pais mecanismos envolvidos no processo de dor tardia pds-exercicio sao
as microlesdes estruturais que resultam em acao inflamatoria e estresse
oxidativo, principalmente decorrente dos exercicios de alta intensidade
(CHEUNG, HUME E MAXWELL, 2003).

Exercicio fisico de alta intensidade pode gerar estresse oxidativo, lesdo
articular e musculo-tendinea, degeneracao e processo inflamatério com
aumento do quadro algico do paciente com OA. Este impacto negativo do
exercicio fisico pode reduzir a aderéncia ao tratamento e com isso a
doenca continua a progredir e a qualidade de vida diminui acentuadamen-
te (MARKS E ALLEGRANTE, 2005). Neste sentido, a escolha do tipo de
exercicio, bem como de sua frequéncia e intensidade sao fundamentais
para aumentar a funcionalidade e a saude geral destes pacientes. Ainda,
0 uso de agentes fisicos como o ultrassom e laser devem ser utilizados
para minimizar quaisquer impactos negativos que possam ser causados
pelo exercicio e potencializar o desempenho fisico e demais efeitos tera-
péuticos.

4 - LASER, ULTRASSOM (US) € ATIVIDADE MOTORA
4.1 LASER TERAPEUTICO

Laser é o acrébnimo para amplificacdo da luz por emisséo estimulada de
radiacao, sendo este o principio base da sua criacdo. Em um equipamen-
to de laser, a luz (fétons) é obtida e emitida a partir de um especial meca-
nismo. Ha um meio ativo de atomos no estado fundamental que se tornam
excitados, por exemplo, na presenca de carga elétrica.
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A emissao espontanea de um féton por um desses atomos adiciona mais
fétons a porcéo ja existente. Na cavidade de um laser, contém espelhos,
onde esses fétons refletem, voltando para a amostra, provocando mais
emissdo estimulada e uma porcdo desses fotons emerge do sistema,
constituindo o feixe de luz laser. Dependendo do meio ativo serdo obtidos
diferentes comprimentos de onda, na regido do espectro visivel e invisivel.
Ainda, o laser (FIGURA 3) apresenta propriedades especiais, como a
monocromaticidade, coeréncia e colimagdo (BAGNATO E PAOLILLO,
2014).

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

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

Em relacao a fotobiomodulagao, a luz penetra nos tecidos e os fétons sao
absorvidos pelos fotoaceptores celulares denominados cromaoforos
presentes na mitocéndria, como o citocromo C oxidase e o NADH desidro-
genase, que acelera o transporte de elétrons na mitocondria ativa reagdes
quimicas em cascata, resultando no aumento da sintese de ATP, em
mudangas nas expressdes de RNA/DNA e na regeneracdo tecidual.
Outros beneficios sdo o0 aumento da microcirculagdo, bem como a acao
antiinflamatoéria e analgésica (VLADIMIROV, OSIPOV E KLEBANOV
2004; BAGNATO E PAOLILLO, 2014).
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Em relagcdo ao efeito analgésico, a fotobiomodulagdo pode induzir ao
alivio da dor através da modulagdo da nocicepc¢do, bem como pelo
aumento da produgdo de serotonina, betaendorfina e de antioxidantes
com reducédo de mediadores inflamatoérios. Ainda, a modulagao da trans-
missao sinaptica gera efeitos de relaxamento muscular (CEYLAN, HIZ-
METLE E SILIG, 2004; CASTANO et al., 2007; CHOW, DAVID E ARMATI,
2007). Outro efeito terapéutico importante a ser considerado € a redugéo
do edema (GUR et al., 2003).

Varios estudos mostram os beneficios da fotobiomodulag&o no tratamento
da OA. Amano et al. (1994) utilizaram laser infravermelho e obtiveram
respostas positivas na reducao da inflamacéao e otimizacao da vasculari-
zagao da membrana sinovial analisada pela histologia. Segundo Hegedus
et al., (2009), a intervencdo com laser infravermelho em pacientes com
OA de joelho durante um més, demonstrou um aumento do fluxo sangui-
neo local, seguido de melhora do quadro algico e da amplitude de movi-
mento. Ainda, Da Rosa (2011) ao comparar os comprimentos de onda de
660 nm e 808 nm com parametros de irradiacdo semelhantes (100 mW,
3,57 W/cm?, 40s e energia de 4 J) concluiram que a laserterapia, especial-
mente com 808 nm estimulou a angiogénese e reduziu a formacao de
fibrose em um modelo experimental de OA. Morrone et al. (2000) demons-
traram eficiéncia reparadora do laser infravermelho em defeitos induzidos
na cartilagem articular de coelhos, enquanto o estudo de Lin et al., (2006)
apresentou aumento de mucopolissacarideos e da cartilagem articular em
OA induzidas em ratos.

Ainda, é importante considerar que a fotobiomodulagao associada a ativi-
dade motora aumenta o desempenho fisico. A luz pode ser aplicada antes,
durante ou apos o exercicio fisico (BAGNATO E PAOLILLO, 2014).

Os efeitos combinados da fotobiomodulacéo e do exercicio fisico sobre o
aumento da funcionalidade estao relacionados com o aumento do fluxo
sanguineo que favorece a chegada de nutrientes (como o oxigénio) para
0s musculos ativos durante o exercicio fisico, bem como aumenta o retor-
no venoso e favorece o transporte e remocédo de acido latico e outros
metabdlitos (PAOLILLO E GOBBI, 2015). Entdo, além de diminuir a con-
centracdo de acido latico, também ha reducdo dos niveis de creatina
quinase (CK) e das espécies reativas de oxigénio (estresse oxidativo).
Ainda, o0 aumento em tamanho e numero de mitocéndrias promove o
aumento da sintese de adenosina trifosfato (ATP) e com isso maior dispo-
nibilidade energética para a realizagao de atividade motora (FERRARESI
et al., 2012a).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Outros efeitos combinados da fotobiomodulacéo e do exercicio fisico séo
as modificacdes das expressdes de RNA e DNA, no qual ocorre a fotoesti-
mulagao de genes especificos que melhoram a funcionalidade fisica, por
exemplo, o aumento da expressao de genes relacionados a biogénese
mitocondrial [peroxisomeproliferator-activated receptor gamma coactiva-
tor 1 alpha (PPARGC1-a)], sintese protéica [alvo mamifero da rapamicina
(mTOR)] e angiogénese tecidual [fator de crescimento endotelial vascular
(VEGF)], bem como a redugdo da expressédo de genes relacionados a
degradagao protéica [Muscle Ring Finger 1 (MuRF1)] e inflamacgéo [inter-
leucina-1 B (IL-18)] (FERRARESI et al., 2012b).

A fotoestimulacéo pode devolver mais rapidamente a homeostasia celular
e tecidual ao organismo submetido a estresses metabdlico, cardiovascu-
lar, respiratério, muscular e 6sseo induzidos pelo exercicio fisico e, dessa
maneira, proporciona uma adaptagcdo mais rapida ao exercicio para
potencializar o condicionamento fisico e refletir na saude geral, bem estar
e qualidade de vida (BAGNATO E PAOLILLO, 2014).

4.2 - ULTRASSOM TERAPEUTICO (US)

O ultrassom (US) é uma forma de onda mecénica (acustica), na qual a
energia € transmitida por vibragdes das moléculas através do meio sélido,
liquido e gasoso por onde a onda atravessa, com absorgao da energia
mecanica pelos tecidos corpoéreos (ALLEN, 2006). Assim, a energia vibra-
cional é transformada em energia molecular.

Quanto maior a frequéncia do US maior a absor¢ao. Ainda, tecidos com
maior conteudo protéico absorvem mais energia comparado, por exem-
plo, com a gordura e a agua. Entao, frequéncias mais baixas, em torno de
1,0 MHz, penetram profundamente nos tecidos, como, os musculares,
tendineos, articulares e 6sseo. Por outro lado, 3,0 MHz sao utilizados para
absor¢ao em profundidades menores, como na pele e gordura (HAAR,
1999).

Diversos sao os efeitos terapéuticos do US, entre eles o0 aumento da vas-
cularizagdo, da atividade enzimatica, de prostaglandinas, dos fatores de
crescimento e da sintese de colageno, bem como modula o processo
inflamatorio para a reparagao tecidual. O US gera estimulo osteogénico
com aumento de osteoblastos por meio dos potenciais gerados por defor-
macéo (SGPs) como resultado do efeito piezoelétrico, ou seja, carga
mecanica transformada em sinal elétrico (CARVALHO, CARVALHO E
CLIQUET, 2001). Outros efeitos do US sao as alteragdes na contratilidade
muscular, com reducéo de espasmos, bem como o aumento da velocida-
de de conducéo 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 continuo: produz efeito térmi-
co predominante devido a absor¢ao de energia e sua transformagéo em
calor e; (ii) modo pulsado: tem efeito nao térmico predominante.

A cavitacao (FIGURA 4) é um dos principais mecanismos de agao do US.
Este termo é usado para descrever as atividades de microbolhas em um
meio contendo liquido (sangue ou fluidos dos tecidos) quando estimulado
acusticamente. Por isso € utilizado para propiciar diversos efeitos terapéu-
ticos e principalmente para conduzir a entrega de agentes farmacoldgicos
em tecidos profundos transdermicamente, sendo esta técnica denomina-
da fonoforese ou sonoforese (HAAR, 1999; Mason, 2011). Ha dois tipos
de cavitacdo: estavel e transiente.

Na cavitagcdo estavel, as bolhas crescem pouco, entram em ressonancia
(microvibragdes) e permanecem intactas. Estas microagitagdes das parti-
culas resultam em constante circulagao de fluidos e aumento na permea-
bilidade da membrana aos ions e metabdlitos, propiciando os diversos
efeitos terapéuticos (SCHLICHER et al., 2006).

Na cavitagao transiente, a alta intensidade, a variagao da pressao acusti-
ca por presenga de ondas estacionarias e 0 aumento de temperatura
fazem com que estas bolhas de gases se colapsam violentamente, o que
induz a desintegragao de tecidos adjacentes e a produgédo de radicais
livres, resultando em lesdes teciduais e até em queimaduras (SCHLI-
CHER et al., 2006).

FIGURA 4: Agua borbulhando sobre o transdutor de US ligado, exemplifi-
cando a cavitagéo.
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O agente de acoplamento mais utilizado € o gel, pois apresenta maior
porcentagem de transmissao em comparagao com cremes e pomadas.

Quando a aplicagao da droga é feita pela pele através da fonoforese ou
sonoforese (LAVON E KOST, 2004), a cavitacdo estacionaria resulta em
desorganizacdo da regido lipidica da camada cérnea e aumento da
permeabilidade membrana, enquanto a cavitagao transiente resulta em
destruicao do estrato cérneo. Diversos tipos de drogas vém sendo utiliza-
dos nos estudos da fonoforese, entre eles, o hidrocorticéide (KOEKE et
al., 2005) e o diclofenaco (AKINBO, OWOEYE E ADESEGUN, 2011).

Varios 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 continuo por promo-
ver o0 aumento de 4-5°C em aproximadamente 8 cm de profundidade. Em
relacdo a capsula articular, foi constatado que o US pulsado aumentou a
ativagao de condrécitos e a sintese de colageno em OA induzida no joelho
de ratos (NAITO et al., 2010).

4.3 - 0 EQUIPAMENTO ULTRA-SOM COMBINADO COM LASER

O estimulo luminoso é o gatilho para a regulagédo do metabolismo celular,
entretanto, este estimulo depende do estado fisioldgico das células, o que
explica o motivo pelo qual a fototerapia nem sempre é eficaz em tecidos
bioldgicos sadios. Neste contexto, o US propicia condigbes teciduais atra-
vés da vibragdo molecular que favorece a agao do laser, melhorando o
metabolismo celular, potencializando os efeitos terapéuticos. Entao,
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 € multidimensional e relaciona-se ao sofrimento. Em
especial, a dor crénica acomete 1 entre 5 adultos, além de aumentar com
a idade. A prevaléncia das condig¢des de dor crénica mais comuns sao dor
de cabega, pescogo, costas, membros superiores e inferiores. Algumas
consequéncias sao a imobilidade, depressao, alteragdes do sono, depen-
déncia de medicamentos, de profissionais da saude, de cuidadores e de
instituigdes, incapacidade para o trabalho, ansiedade, entre outras compli-
cacgoes. Estratégias de tratamento sao fundamentais para controlar a dor,
melhorar ou preservar a fungao articular e musculo-tendinea para evitar a
limitagao fisica, aumentar a independéncia e autonomia, promover melhor
qualidade de vida e minimizar a progressao da doenga para evitar inter-
vengdes medicamentosas e cirurgicas.
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O primeiro estudo (prova de principio) para o desenvolvimento do equipa-
mento ultra-som combinado com laser foi realizado em animais. Neste
estudo experimental, foi inoculado acido acético nos peritbnios de camun-
dongos para inducao da dor e contorgdes abdominais. O grupo controle
nao recebeu tratamento, enquanto, nos grupos tratados o laser e/ou US
foram aplicados imediatamente apds a inoculagao de acido acético. Os
parametros utilizados foram: (i) US de 1 MHz de frequéncia, no modo con-
tinuo com 1 W/cm2 de intensidade durante 1 minuto com aplicagao de gel
transparente e realizacdo de pequenos e lentos movimentos; (ii) Laser
infravermelho (780nm), 70 mW de poténcia, modo continuo, 1 minuto de
aplicacao e dose de 105 J/cm2 g; (iii) as duas técnicas de US e laser com-
binadas. Posteriormente, cada animal foi colocado em uma caixa de vidro
que permitia a inspecgao visual direta para observagdao e contagem das
contragdes abdominais por trés profissionais da area da saude até 60
minutos. Os resultados desta prova de principio (FIGURA 5) mostram que
0 grupo de camundongos que recebeu o tratamento de US e laser de
modo sinérgico sentiu menos dor e consequentemente um menor numero
de contorgdes.

FIGURA 5: Prova de principio. Estudo experimental realizado com US
associado ou néo ao laser. Foi constatado alivio da dor no grupo G4, que
realizou a terapia sinérgica de US e laser.
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A partir deste estudo experimental foram desenvolvidos varios protétipos
do equipamento fotossdnico (FIGURA 6) que emite US e laser de modo
sinérgico e varios estudos experimentais e clinicos.
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O equipamento de ultra-som combinado com laser reune duas tecnolo-
gias em um s6 aparelho, seu uso simultaneo reduz o tempo de uma
sessdo e o numero de sessdes terapéuticas para atingir o plano de trata-
mento (acelera o processo de tratamento). Ainda, esse sistema de trata-
mento € ndo invasivo, apresenta praticidade, simplicidade na aplicagcao e
sua portabilidade permite que os atendimentos ndo sejam somente reali-
zados em clinicas, mas também em domicilio (sistema "home care"). Pes-
soas com dor e demais doengas, como de pele, neuromusculares, articu-
lares, tendineas e inflamatoérias ou aquelas que sofreram lesdes decorren-
tes do trabalho, esporte ou dia-a-dia podem se beneficiar com esta nova
tecnologia. Ainda, apresenta elevada seguranga e quando aplicado com o
protocolo adequado devera ter grande aceitagao pelo profissional da
saude. Este equipamento € uma inovagao tecnoldgica, pois propde solu-
¢éo adequada para um grave problema social. Tecnologias n&o invasivas,
como o US e o laser poderao beneficiar milhares de pessoas na preven-
cao e tratamento de doencas, principalmente nos casos de OA, ndo s6 em
instituicbes privadas, mas também a partir da sua inclusdo no sistema
publico de saude. Ainda, podera diminuir os altos custos com tratamentos
associados aos problemas de saude no Brasil, na América Latina e
mesmo em todo mundo.

FIGURA 6: Prototipo 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 biol6gico (B).
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Estudos clinicos foram realizados com centenas de mulheres com OA e
demonstraram a eficiéncia da técnica. A FIGURA 7 mostra o aumento
significativo do limiar de dor por pressao, avaliado com um algémetro.
Indicando a reducao da dor quando o US com laser foi aplicado e tam-
bém,quando associados aos exercicios terapéuticos em mao (A) e joelho
(B) de mulheres com OA. No grupo placebo nao houve diferengas signifi-
cativas. Os dados sao representados por mapa topografico da mao e
joelho (PAOLILLO et al., 2015; PAOLILLO et al., 2018).

FIGURA 7: Limiar de dor em mé&o (A) e joelho (B) de mulheres com osteo-
artrite. Grupo Placebo: nao recebeu tratamento. Grupo US+LLLT: grupo
tratado com ultrassom e laser simultaneamente. Grupo TE+US+LLLT —
grupo tratado com exercicio terapéutico sequido da aplicagcdo simultanea
de ultrassom e laser. No pré-tratamento a area vermelha, amarela e verde
referem-se ao menor limiar de dor e, no pds-tratamento a area azul refere-
-Se ao maior limiar de dor, o que indica o tratamento da dor com a aplica-
¢do simultanea de US e laser.
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Estes resultados de tratamento da dor sdo extremamente relevantes, pois
pacientes com dor, especialmente a dor crbnica, evitam movimentos. Por
sua vez, isso resulta em um comprometimento gradual de sua condigao
fisica, com reducédo, por exemplo, da forga, flexibilidade, funcionalidade
fisica e atividade ocupacional. Todas as recentes diretrizes recomendam
exercicios terapéuticos para OA crbnica, subaguda e pdés-cirurgica, para
melhorar a funcionalidade fisica e a qualidade de vida.

Por tanto, foi constatado que o US com laser reduz a dor e melhora a
funcionalidade. N&o foi constado efeito placebo. Esses achados tém impli-
cacoes clinicas importantes para a medicina fisica e a reabilitacdo, pois o
equipamento utilizado pode ser um complemento importante para o trata-
mento da OA.

4.4 - PROTOCOLO DE TRATAMENTO

Para a realizagao da intervencgao utilizando o US com laser, recomenda-
-se conforme a possibilidade, fazer a tricotomia da regido a ser tratada.
Apds o equipamento devidamente ligado, paciente e terapeuta devem
colocar 6culos de seguranca devido a fototerapia e determinar os parame-
tros a serem utilizados. Utilizar gel transparente para favorecer a transmis-
sdo da luz e em quantidade suficiente (em todo transdutor e com altura de
até 1 cm) para garantir a transmissédo das ondas ultrassénicas. A cabeca
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 estimulo de fibras sensoriais em pontos mais quentes ou a
entrega de maior energia emitida pelo transdutor.

Sugere-se que em tratamentos articulares, como do joelho, seja realizado
com flexdo a 90° para favorecer a penetragao da luz e permitir um efetivo
efeito terapéutico.

Este recurso tecnoldgico pode ser aplicado em repouso ou em associagao
a atividade motora para favorecer a funcionalidade e autonomia dos
pacientes.

As sessoes terapéuticas devem ocorrer pelo menos uma vez por semana
e o0 processo de alta deve ser feito gradualmente para que ndo haja exa-
cerbacao dos sintomas com a interrupgao repentina do tratamento, pois a
OA é uma doenca cronica.

O equipamento de ultra-som combinado com laser pode ser aplicado em
todas as articulagbes acometidas pela OA. Assim, alguns exemplos de
pontos de aplicagao para OA nas méos e joelhos podem ser visualizados
na FIGURA 8.
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FIGURA 8: Pontos de aplicacdo fotossénica em mé&o (A) e joelho (B).

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

Parametros para fase aguda ou crénica:
Laser 808nm e/ou 660 nm, 100mW,

US 1MHz, pulsado, 50%, 1W/cm?

Tempo: 2 a 3 minutos por ponto

Parametros apenas para fase crénica:
Laser 808nm e/ou 660 nm, 100mW

US 1MHz ,continuo, 1W/cm?2

Tempo: 2 a 3 minutos por ponto

Porém, como todo manejo, o uso do dispositivo de ultrassom combinado
com laser demanda atengdo quanto a algumas contraindicagdes e cuida-
dos, que sado: nao incidir sobre o globo ocular, utero gravidico, testiculo,
cérebro, epifises de crescimento em criancas e adolescentes, coragao ou
proximo a stent ou dispositivos eletrénicos implantados, como o marca
passo cardiaco. Nao promover aquecimento em area de deficiéncia circu-
latoria e de insensibilidade. N&o realizar o tratamento sobre a tromboflebi-
te e trombose, infecgdes agudas, cancer e tumores. Nao utilizar a técnica
estacionaria sobre placas, parafusos, hastes e proteses metalicas (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 a pele.
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Ainda, conforme abordado anteriormente, visando a melhora dos aspec-
tos biomecanicos das articulagdbes comprometidas pode-se associar ao
uso do equipamento, protocolos de atividades motoras.

Apesar de todo o avancgo tecnologico capaz de ampliar tanto a
expectativa de vida quanto os recursos terapéuticos existentes, para um
processo de reabilitagcao eficaz, deve-se considerar a condicdo de um
paciente em lidar com sua questao de saude. Isto &, favorecer sua tomada
decisao, motivacédo e adesao sao fatores determinantes para o desfecho
terapéutico. Assim, o modelo de “pratica centrada no cliente” (Miller 2016)
ao considerar a participacao dos pacientes, seus familiares e cuidadores
na definicao dos processos terapéuticos, conduz a satisfagdo com o servi-
co, além da aderéncia as recomendacdes feitas durante a sessido, melho-
rando os resultados funcionais e participacao social.

Portanto, a aplicacdo do dispositivo de ultra-som combinado com
laser apresenta-se como um potencial recurso no processo de reabilita-
cao fisica por promover a analgesia, 0 aumento da funcionalidade e bem-
-estar de pessoas com OA.
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1- INTRODUCAO

Diabetes mellitus (DM) é classificado como uma doenga metabdlica croni-
ca nao transmissivel de origem multifatorial caracterizada pela elevacéo
permanente dos niveis glicémicos decorrente da auséncia e/ou incapaci-
dade da insulina de exercer sua funcéo fisiolégica, gerando uma série de
complicagdes e disfung¢des de drgaos essenciais (LIMA et al., 2018).

O DM estéa associado ao aumento da mortalidade devido ao elevado risco
de desenvolvimento de complicagdes agudas e crénicas (MELO et al.,
1991). Nas complicagdes agudas estdo a hipoglicemia, cetoacidose
diabética e o coma hiperosmolar. Ja as complicacdes crénicas podem ser
decorrentes de alteragdes na microcirculagao causando retinopatia, nefro-
patia e na macrocirculagdo provocando a cardiopatia isquémica, doenca
cerebrovascular e doenga vascular periférica e ainda, aneuropatia (Depar-
tamento de A¢des Programaticas Estratégicas, 2002).
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A neuropatia diabética (ND) apresenta heterogeneidade de formas e
manifestagdes clinicas. Abrangem determinadas patologias que afetam
diferentes partes do sistema nervoso, inclusive os nervos periféricos (sen-
sério motores), autbnomos e espinhais (LUCAS et al., 2010). Os sintomas
como dorméncia, queimacao, “pontadas” e “agulhadas”, perda da sensibi-
lidade térmica e dolorosa nos membros inferiores caracterizam o inicio da
doenca (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

Amaral e Tavares (2009) descrevem que a neuropatia nos pés, quando
associado a redugéo do fluxo sanguineo, aumenta a chance do desenvol-
vimento de Ulceras e eventual amputacdo de membros inferiores. Estao
comumente relacionados a pequenos traumas devido ao uso inadequado
de calcados, dermatoses e/ou manipulacao incorreta dos pés e unhas. As
complicagbes do pé diabético ocorrem em individuos 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: infecg¢ao, ulceragdo e/ou des-
truicdo dos tecidos profundos associados a anormalidades neuroldgicas e
varios graus de doencga vascular periférica nos membros inferiores.

Os mecanismos que favorecem as ulceras do pé diabético sdo consequ-
éncias de um processo multifatorial resultante da combinacao de altera-
cbes neuropaticas e doencga vascular periférica. A infeccdo deve ser
levada em consideragdo como um dos elementos-chave no prognéstico e
evolucao das lesbées (DYER, ETTLES e NICHOL, 2000; LEWIN, 1977). A
Tabela 1 ilustra as lesdes do pé diabético.
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Tabela 1: Lesbes do pé diabético
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Fonte: Modificado de Lépez et al., (2012).

Geralmente, as lesdes do pé diabético ndo apresentam resultado positivo
com relacdo ao tratamento. De acordo com Moretti e colaboradores
(2009) varias modalidades de tratamento tém sido propostas para estimu-
lar a sua cicatrizagao. O tratamento da lesdo do pé diabético requer uma
atencao cuidadosa as comorbidades e ao estado funcional do individuo.
Os tratamentos de lesdes do pé diabético incluem o desbridamento (ma-
nual e cirurgico), terapia antimicrobiana no caso de feridas infectadas,
curativos e tratamentos complementares. No entanto, apesar de inumeras
intervengdes, as amputagdes de extremidades inferiores em pacientes
diabéticos é de 17 a 40 vezes maior do que em individuos nao diabéticos
(TURAN et al., 2015).
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No paciente diabético, ocorre dificuldade no processo de cicatrizagcao das
feridas, devido ao comprometimento da perfusdo sanguinea, ocasionada
pelo fornecimento inadequado de oxigénio, nutrientes e antibidticos.
Neste contexto, promove a desorganizagao dos estagios iniciais de reparo
e, consequentemente ao atraso do processo de regeneracgédo tecidual
(STEFANELLO e HAMERSKI, 2006).

De acordo com Greer e colaboradores (2013) a diversidade de opgdes
associadas com a subjetividade da avaliagao de feridas e a complexidade
do processo de cicatrizacido e das condi¢cdes do paciente, é extremamen-
te desafiadora para os profissionais e podem tornar-se insuficientes para
evitar o retardo no processo de cicatrizacao.

Entretanto, 0 aumento na busca e desenvolvimento de pesquisas cresce
exponencialmente para uma melhor compreensao e definigdo de novas
terapias que possam auxiliar na reabilitacdo das feridas. A utilizacdo de
recursos que sdo capazes de desencadear efeitos benéficos tem sido
justificada com adjuvantes na regeneragdo, promovendo a cicatrizagao
em curto prazo, com minimo de dor, desconforto e cicatrizes no ambiente
fisiolégico adequado para o reparo tecidual (ENNIS et al., 2011)

A lesdo no pé diabético ocasiona um arduo e prolongado processo de
cicatrizacao, e por este e outros motivos € extensa na literatura o uso de
equipamentos e métodos utilizados em seu tratamento, onde se desta-
cam: terapias compressivas, tratamentos cirurgicos (desbridamento),
terapia por pressédo negativa ou sistemas de encerramento assistido por
vacuo, terapia com oxigénio hiperbarico, ultrassom terapéutico, diodo
emissor de luz (LED) e laser de baixa poténcia (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 disponiveis para o tratamento
de lesdes, a utilizacido de terapias alternativas ndo invasivas na cicatriza-
cao dos tecidos tem apresentado fundamental importancia para o estimu-
lo das fungdes fisioldgicas, da estrutura celular e para a melhora na quali-
dade do tecido neoformado. Dentre essas alternativas estdo o ultrassom
e o laser de baixa intensidade.

A terapia ultrassbnica tem sido preconizada no processo de cicatrizagao
de feridas devido aos seus predominantes efeitos fisiolégicos atuarem nos
tecidos em todas as fases do processo de reparagao de feridas (WANG,
FENG e DI, 2015).
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Os trés estagios no processo de reparagao tecidual (inflamacao, prolifera-
cao e remodelamento) sdo mecanismos fisiolégicos influenciados pela
terapia ultrassbnica. Ha um consenso no sentido de que o ultrassom pode
acelerar a resposta inflamatoria, promovendo a liberagdo de histamina,
macrofagos e mondécitos, além de incrementar a sintese de colageno e
fibroblastos (HARVEY apud GUIRRO e GUIRRO, 2004).

Outro recurso muito utilizado no processo de cicatrizagao de feridas € o
laser (Light Amplification by Stimulation Emission of Radiation — Amplifica-
¢ao da Luz pela Emissao Estimulada de Radiagao).

Segundo Busnardo e Biondo-Simbes (2010) e Assis e Moser (2013) a
laserterapia de baixa intensidade apresenta a melhora na qualidade da
cicatrizacao, estimulo a microcirculacéo, efeitos anti-inflamatérios, antie-
dematosos e analgésicos.

Vital Ramos e colaboradores (2014) descrevem o mecanismo de agéo do
laser no tecido, penetrando na pele e transferindo os fétons para as célu-
las, mais precisamente para a cadeia de elétrons da membrana mitocon-
drial, elevando o ritmo de prétons e, consequentemente, os niveis de ATP.
Portanto, as mudancgas quimicas e eletroquimicas que ocorrem nas mem-
branas mitocondriais estimulam a sintese do trifosfato de adenosina (ATP)
e, consequentemente, aumentando a atividade celular e favorecendo o
processo de cicatrizagado de feridas.

Portadores de DM apresentam varias alteragbes no processo cicatricial,
devido a essa dificuldade de cicatrizacdo existe uma constante procura
por novos tipos de tecnologias que possibilitem a manutencao da qualida-
de da pele e auxiliem a aceleracédo 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 cicatrizacdo mais
rapida 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-
cao deste estudo de caso foi desenvolvidos por pesquisadores do Instituto
de Fisica da USP de Sao Carlos/IFSC e fabricado pela empresa MM
Optics (Sao Carlos, SP — Brasil). Este aparelho possui as seguintes carac-
teristicas: frequéncia de operacao de 1 MHz, com modo de operagao con-
tinuo e pulsado, intensidade em W/cm2, laser 660 e 808 nm e temporiza-
dor.

O protocolo utilizado neste estudo de caso foi frequéncia 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 remocéao do tecido necrético por desbridamento manual com o
objetivo de remover tecidos mortos, desvitalizados ou contaminados,
promovendo a redugao do numero de microrganismos, toxinas e outras
substancias que inibem o processo de cicatrizagcdo. Apos a técnica de
desbridamento e antissepsia realizada pela enfermeira responsavel, a
lesao foi ocluida com plastico filme e posteriormente aplicado o gel estéril
para realizacado do tratamento.

4 - RESULTADOS

Figura 1: Presenca de tecido de granulagéo, esfacelo e fibrina.
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Figura 2: Aumento do tecido de granulagéo e redugédo do esfacelo e
fibrina.

Figura 3: Aumento do tecido de granulagéo e redugdo do esfacelo e
fibrina.

FISIOTERAPIA
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Figura 4: Aumento do tecido de granulacdo e redugéo do esfacelo e
fibrina.

5 - DISCUSSAO

Em individuos portadores de diabetes, o processo de cicatrizagdo pode
sofrer alteragdes, sendo necessarias outras intervengdes para auxiliar na
cicatrizacdo que pode estar comprometida, devido a processos infeccio-
sos na lesao ou alteragbes metabdlicas relacionadas ao DM (MEIRELES
et al., 2009).

O tratamento da lesao do pé diabético continua sendo um grande desafio.
A questao é qual tipo de intervencao € mais eficiente na perspectiva de um
unico paciente ou grupo de pacientes, com o foco principal na cicatrizagao
de lesbes e a auséncia de complicagdes (GOTTRUP e APELQVIST,
2012).

As Figura 1e 2 mostram a presenca de tecido de granulagao, esfacelo e
fibrina e aumento do tecido de granulacao e reducao do esfacelo e fibrina,
respectivamente. Ja as Figuras 3 e 4 evidenciam um aumento do tecido
de granulagao e reducao do esfacelo e fibrina, devido ao processo de
angiogénese e cicatrizacdo da ferida, estimulados pela aplicagdo do
ultrassom conjugado com laser. Justifica-se a auséncia de dados referen-
tes ao final do tratamento, pois o paciente nao concluiu 0 mesmo.
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Referente a presenca de varias alteragdes no processo cicatricial e a
dificuldade de cicatrizacdo em pacientes diabéticos, existe uma constante
procura por inovagdes tecnologicas que possibilitem a manutencao da
qualidade da pele e auxiliem a aceleragado 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.

Ha evidéncias cientificas que efeitos biofisicos do US podem auxiliar atra-
vés da cicatrizagao de diversos tipos de ulceras, como venosas e por
pressao, desde que seja aplicado de forma apropriada. Caso contrario,
podem nao ocorrer os efeitos terapéuticos esperados, ou ocorrer efeitos
deletérios, impedindo a cicatrizagao, favorecendo o aumento da leséo
(PERRACINI e FLO, 2009).

A laserterapia opera em comprimentos de onda na faixa vermelha ou
infravermelha. A atuacao celular do laser de baixa intensidade provoca
modificagdes bioquimicas, bioelétricas e bioenergéticas, que atuam no
aumento do metabolismo, na proliferacdo e maturacgao celular, na quanti-
dade de tecido de granulagao e na diminuicdo dos mediadores inflamato-
rios, induzindo o processo de cicatrizagao (Silva et al., 2007; Bourguignon
et al., 2005). A absor¢gao molecular da luz laser permite um aumento do
metabolismo celular, caracterizado pela estimulagdo de fotorreceptores
na cadeia respiratoria mitocondrial, alteragées nos niveis de ATP celular,
liberagao de fatores de crescimento e sintese de colageno (POSTEN et
al., 2005; KREISLER et al., 2003).

6 - CONCLUSAO

O resultado deste relato de caso evidenciou que a utilizagao do ultrassom
conjugado com laser é eficaz na cicatrizacdo de feridas em paciente com
pé diabético.

No entanto, percebe-se uma caréncia de publica¢gdes sobre o tema indi-
cando a necessidade de mais estudos para evidenciar a utilizacdo dessa
tecnologia inovadora, ressaltando que os profissionais da saude estejam
em constante atualizacdo, com a meta final de prestar uma assisténcia
qualificada, rapida, eficiente e com baixo custo para pacientes portadores
de feridas.

Conclui-se que o ultrassom conjugado com laser, € uma potente estraté-
gia para o tratamento de feridas, buscando evolugao nos recursos dispo-
niveis para o tratamento destes pacientes, proporcionando um progndsti-
co para determinadas enfermidades, desconfortos fisicos e desgaste
emocional.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

Referencial Bibliografico

AMARAL, A.S., TAVARES, D.M.S. Cuidados com os pés: conhecimento
entre pessoas com diabetes mellitus. Rev. Eletr. Enf. [internet]. 2009.

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. STANDARDS OF MEDICAL
CARE IN DIABETES. Diabetes Care [Internet]. Suppl v.1, 14-80p. 2014

ASSIS, G.M., MOSER, A.D.L. Laserterapia em ulceras por pressao: limita-
¢bOes para avaliacdo de resposta em pessoas com lesdo medular. Texto
Contexto — Enferm. v.22, n.3, 850- 6p. 2013.

BOURGUIGNON, A.M.F., FEITOSA, R.C.A., BELTRAO, G.C., PAGNON-
CELLI, M.R. Utilizagao do laser de baixa intensidade no processo de cica-
trizagao tecidual. Revisado de literatura. Rev Port Estomatol Cir Maxilofac.
v.46, 37-43p. 2005.

BUSNARDO, V.L., BIONDO-SIMOES, M.L.P. Os efeitos do laser hélio-ne-
Onio de baixa intensidade na cicatrizacdo de lesdes induzidas em ratos.
Rev Bras Fisioter. v14. n.1, 45-51p. 2010.

Departamento de Agbes Programaticas Estratégicas, Secretaria de Politi-
cas de Saude. Ministério da Saude. Plano de reorganizacéo da atengao a
hipertensao arterial e ao diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude;
2002.

DYER, J.F., ETTLES, D.F., NICHOL, A.A. The role of radiology in the
assessment and treatment of the diabetic foot. En: Boulton, A.J.M.,
Connor, H., Cavanagh, P.R. The Foot in Diabetes. Chichester: Jonh Wiley
and Soon Ltd. 32 ed, 2000.

ENNIS, W.J., LEE, C., PLUMER, M., MENESES, P. Current status of the
use of modalities in wound care: electrical stimulation and ultrasound
therapy. Plastic Reconstr Surg. v.127, n.1, 93-102p. 2011.

GOTTRUP, F., APELQVIST, J. Present and new techniques and devices in
the treatment of DFU: A critical review of evidence. Diabetes Metab Res
Rev. 28 Suppl. v.1, 64-71p. 2012.

GREER, F. FOMAN, N., DORRIAN, J., FITZGERAL, P., MACDONALD, R.,
RUTKS, I. et al., Advanced wound care therapies for non-healing diabetic,
venous, and arterial ulcers: a systematic review. Ann Intern Med. v.159,
n.8, 532-42p. 2013.

GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO.
Consenso Internacional sobre Pé Diabético. Brasilia: Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal, 2001.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

KORELO, R. I. G; OLIVEIRA, J. J. J; SOUZA, R. S. A; et al. Gerador de
alta frequéncia como recurso para tratamento de ulceras por pressao:
estudo piloto. Fisioter. Mov. Curitiba, v.26, n.4, p.715-724. 2013.

KREISLER, M., CHRISTOFFERS, A.B., WILLERSHAUSEN, B., D'HOE-
DT, B. Effect of low-level GaAlAs laser irradiation on the proliferation rate
of human periodontal ligament fibroblasts: an in vitro study. J Clin Perio-
dontol. v.30, 353-8p. 2003.

LEWIN, M. Diabetic Foot Wounds: Patogénesis and management. Advan-
ced in Wond Care. 1977.

LIMA, L.R., FUNGHETTO, S.S., VOLPE, C.R.G., SANTOS, W.S., FUNEZ,
M.1., STIVAL, M.M. Qualidade de vida e o tempo do diagndstico do diabe-
tes mellitus em idosos.Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, v.21,
n.2, 180-190p. 2018.

LOPEZ, J.R., SANCHEZ, F.J.A., VECIANA, E.G., PEREZ, R.C., FOR-
NELS, M.G. GONZALEZ, F.G. Pé diabético. In: Atencéo Integral nos Cui-
dados das Feridas Crbnicas. Editora EPUB. Sao Paulo, 2012.

LUCAS, L.P.P., BARICHELLO, E., ZUFFI, F.B., BARBOSA, M.H. A percep-
¢ao dos portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 em relagédo a amputacéo.
Rev. Eletr. Enf. 2010.

MARQUES, A. D. B; OLIVEIRA, L. B; MOURAQO, L. F; et al. A terapia por
pressao negativa no tratamento de feridas: uma revisdo sistematica da
literatura. Rev. Interd. v.6, n.4, 182-187p. 2013.

MEIRELES, G.C.S., OLIVEIRA, P.C., MOURA, A.P.,, SANTOS, J.N.,
PINHEIRO, A.L.B. A influéncia do diabetes mellitus na cronologia do
reparo de queimaduras. C&D - Rev Eletrénica Fainor. v.2, n.1, 77-86p.
20009.

MELO, M.S., LOLIO, C.A., LUCENA, M.A.F., KIRZNER, C.F., MARTINS,
S.M., BARROS, M.N.D.S. Causas multiplas de morte em diabéticos no
Municipio de Recife, 1987. Rev Saude Publica. v.25, 435-42p. 1991.

MESTRE, T; RODRIGUES, A; CARDOSO, J. Cicatrizacao de Feridas Cr6-
nicas Algumas Opc¢oes Terapéuticas. Revista SPDV. v.70, n.4, 2012.

MORETTI, B. et al. The management of neuropathic ulcers of the foot in
diabetes by shock wave therapy. BMC Musculoskelet Disord. v.10, 54p.
20009.

NICOLOSI, J. T; ALTRAN, S. C; BARRAGAM, J. P. Terapias compressivas
no tratamento de ulcera venosa: estudo bibliométrico. Aquichan. v.15, n.2,
p.283- 295, 2015.



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

PERRACINI, M.R., FLO, C.M. Funcionalidade e Envelhecimento. Fisiote-
rapia: Teoria e Pratica Clinica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

POSTEN, W., WRONE, D.A., DOVER, J.S., ARNDT, K.A., SILAPUNT, S.,
ALAM, M. Low-level laser therapy for wound healing: mechanism and
efficacy. Dermatol Surg. 2005.

SILVA, E.M., GOMES, S.P.,, ULBRICH, L.M., GIOVANINI, A.F. Avaliagao
histolégica da laserterapia de baixa intensidade na cicatrizagao de tecidos
epitelial, conjuntivo e 6sseo: estudo experimental em ratos. Rev Sul-Bras
Odontol. v.4, 29-35p. 2007.

SILVA, F.M., MOREIRA, L.S., SILVA, M.S., RODRIGUES, W., ROSA,
S.S.R.F. Uso de fototerapia para cicatrizacao de feridas de pés diabéticos.
Artigo de Revisao Hegemonia — Revista Eletrénica do Programa de Mes-
trado em Direitos Humanos, Cidadania e Violéncia/Ciéncia Politica do
Centro Universitario 2019.

STEFANELLO, T,D., HAMERSKI, C.R. Tratamento de ulcera de pressao
através do laser AsGa de 904 nm: um relato de caso. Arq Ciénc Saude
Unipar. v.10, n.2, 99-103p. 2006.

TURAN, Y. et al. Does physical therapy and rehabilitation improve outco-
mes for diabetic foot ulcers? World J Exp Med. v.20, n.5(2), 130-139p.
2015.

VIDAL-RAMOS, L.A., BRITO, M.M., QUEIROZ, W.W.M., SANTOS, D.,
DIAS, C.A.G.M., OLIVEIRA, J.C.S., et al. A eficacia do laser de baixa
poténcia na cicatrizagdo de ulcera de decubito em paciente diabético:
estudo de caso. Biota Amazénica. v.4(2), 74-9p. 2014.

WADA, A; NETO, N, T: FERREIRA, M, C. Ulceras por pressdo/Pressure
sores. Rev Med. Sao Paulo, v.89, n.3/4, 170-177p. 2010.

WANG, R., FENG, Y., BO, DI. Comparisons of negative pressure wound
therapy and ultrasonic debridement for diabetic foot ulcers: a network
meta-analysis. Int J Clin Exp Med. v.8, n.8, 12548-56p. 2015.

YAMADA, B.FA. Ulceras venosas. In: JORGE, S.S., DANTAS, S.R.P.E.
Abordagem multiprofissional no tratamento de feridas. Sao Paulo: Athe-
neu, p. 247-259. 2003.



REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

CAPITULO 17

QUEIMADURA QUIMICA:
RELATO DE CASO

_ 3
e

FISIOTERAPIA

Enfermeira Laserterapeuta
Elissandra Moreira Zanchin

Graduada em Enfermagem pela Universidade Paulista (UNIP). Pés-graduacao em Urgéncia e Emergéncia
em UTI pela UNAERP/Ribeirdo Preto/SP. Laserterapeuta e Colaboradora do Instituto de Fisica da USP de
Sdo Carlos. Proprietaria da Clinica Cicatrizze Laserterapia.

Pos-doutora em Fisica
Dra. Karen Cristina Laurenti

Bacharel em Fisioterapia pelo Centro Universitario de Araraquara - UNIARA. Mestre em Bioengenharia -
Universidade de Sao Paulo/USP - 5do Carlos (2007) e Doutora em Ciéncias também pela Universidade de
Sdo Paulo/USP - 5do Carlos (2011). Pés-doutorado em Fisica pela Universidade Estadual de Ponta Grossa —
UEPG/Ponta Grossa/PR (2016). Pesquisadora do Centro de Pesquisa em Optica e Foténica - CePOF do
Instituto de Fisica de S5ao Carlos — USP. Consultora Cientifica da MM Optics — Sao Carlos. Especialista em
Fisioterapia Hospitalar com Enfoque em UTI (2020).

1- INTRODUCAO

As queimaduras sao consideradas lesdes traumaticas por causar altera-
¢Oes fisicas e psicoldgicas. O individuo é afetado por disturbios fisicos
como alteragdes metabdlicas, perda de volume de liquidos, risco para
infeccdo, dor, além dos estressores psicolégicos como separagao da
familia, deformidades corporais e perda da autonomia pela necessidade
de determinados cuidados (SANTOS et al., 2009).

As queimaduras apresentam-se como lesdes decorrentes de agentes
como a energia térmica, quimica 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 lesdes de primeiro grau
atingem a camada mais externa da pele, a epiderme, apresentando erite-
ma e dor, as lesdes de segundo grau atingem tanto a epiderme como a
derme, provocando a formacgao de flictenas, e as de terceiro grau, atingem
todas as estruturas da pele, apresentando-se esbranquigada ou negra,
pouco dolorosa e seca.
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Apos a ocorréncia da queimadura, como em qualquer tipo de lesao tecidu-
al, o organismo desencadeia uma série de eventos fisiologicos, na tentati-
va de reestabelecer a continuidade epitelial (RODEHEAVER, 2001).
Entretanto, ha necessidade de intervengdes para que o processo de repa-
racgao tecidual prossiga sem complicagdes que possam retarda-lo, assim
como, manter a perfusao tecidual adequada e a integridade da pele em
areas nao queimadas (CARROUGHER, 1998).

Alguns fatores como a idade avangada, estado nutricional, presenca de
infeccdo, doencgas tais como diabetes mellitus, insuficiéncia vascular ou
traumas associados e tratamentos citotéxicos devem ser considerados,
pois podem interferir no processo de cicatrizagao da queimadura (KAVA-
NAGH, 2004).

O cuidado relacionado as feridas provocadas pela queimadura tem como
intuito a cicatrizagdo em tempo oportuno com minimas complicagdes.
Para alcangar esses resultados sao necessarios determinados procedi-
mentos como: antissepsia da lesao, curativos com coberturas adequadas
e tratamentos inovadores que acelerem o processo de cicatrizagao.

O tratamento do paciente queimado sempre foi desafiador, devido a cons-
tante busca por resultados eficazes no que diz respeito a velocidade de
restauracao tecidual, reducdo da dor e da infecgdo, além de melhor
aspecto estético na cicatrizacao da ferida.

A forma de tratamento para as lesdes depende de uma avaliagédo minucio-
sa, identificando-se o estagio do processo cicatricial e os tipos de tecidos
presentes. Atualmente, ha muitas opgdes que podem auxiliar no processo
de reparacdo, porém, alguns tratamentos com alguns farmacos nem
sempre sdo eficazes e o custo do tratamento € inviavel (HUSSNI et al.,
2003). Yamada (2003) cita que existem muitos recursos disponiveis para
o tratamento de lesbes, como a utilizacdo de terapias alternativas nao
invasivas que auxiliam na cicatrizacio tecidual apresentando resultados
efetivos quanto ao estimulo da preservagao das fungdes fisiologicas, da
estrutura celular e melhora na qualidade do tecido neoformado.

Os tratamentos utilizados para promover o reparo tecidual sdo diversifica-
dos, como por exemplo, polimeros, extratos fitoterapicos, compostos
minerais, recursos fisicos como o ultrassom terapéutico (US), laserterapia
de baixa intensidade, diodo emissor de luz (LED) e camaras hiperbaricas.
Em atendimentos ambulatoriais, alguns desses recursos sao 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
penetracdo profunda que ao ser transmitido aos tecidos biologicos, é
capaz de produzir alteragdes celulares por efeitos mecanicos. A transmis-
sao ocorre pelas vibragdes das moléculas do meio através do qual a onda
se propaga, oscilando ritmicamente com a frequéncia do gerador ultrasso6-
nico por efeito piezoelétrico, ao comprimir e expandir a matéria (GUIRRO
et al., 1995; ARNAULD-TAYLOR, 1999; OLSSON et al., 2008). Para que
haja propagacédo dessas ondas ultrassbnicas é necessario que 0 meio
tenha propriedades elasticas. O movimento de um corpo vibrando é trans-
mitido as moléculas adjacentes, estas antes de retornarem a posicéo de
equilibrio, transmitem esse movimento para as moléculas que estao ao
redor (MARTINES et al., 2000; LOW et al., 2006).

A energia sonora terapéutica é gerada por um transdutor que transforma
a energia inicial elétrica em energia mecénica. Antes de realizar a aplica-
¢ao do US, o aparelho deve ser ajustado e a saida de energia estabeleci-
da. O contato entre o transdutor e a pele deve ser adequado para que nao
haja perda de ondas, ja que o ar € um péssimo condutor. Varios métodos
estao disponiveis para a aplicagao do US, entre eles o direto ou desliza-
mento, o subaquatico, o baldo, o refletor, o funil, o paravertebral reflexo e
o redutor de cabecote. Para a escolha do método direto € necessaria a
utilizagdo de um meio acoplador, podendo ser vaselina, 6leo ou gel (LOW
et al., 2006; OLSSON et al., 2008).

Segundo Agne (2011) em lesdes por queimaduras, a aplicagcdo nunca
pode ser de forma estacionaria, pois ela pode levar a uma elevagao muito
rapida da temperatura, aumentando a area da ferida. O aumento da inten-
sidade nao pode compensar a diminuicdo do tempo de tratamento porque
o efeito produzido pelas duas variedades ¢é diferente. Aumentar a intensi-
dade pode elevar excessivamente a temperatura do tecido, e consequen-
temente ter efeitos indesejaveis, como desvitalizagdo da regido irradiada.

Guirro e Guirro (2010) afirmam que ha um consenso no sentido de que o
ultrassom além de acelerar a resposta inflamatéria, promovendo entre os
efeitos desencadeados a liberagao de histamina, de fatores de crescimen-
to pela granulagdo de macrofagos, mastécitos e plaquetas, pode incre-
mentar a sintese de fibroblastos e colageno, o que é visto na fase de
remodelagem. Apesar da eficacia do ultrassom, € importante atentar para
as contraindicagdes que este apresenta como aplicagado do aparelho em
areas com hipoestesia, com insuficiéncia vascular, regiao dos olhos, utero
gravidico, sobre area cardiaca, tumores malignos, testiculos, tromboses,
implante metalico, endopréteses (BORGES, 2010).

Além do US, o laser de baixa poténcia € outra modalidade muito utilizada
na tentativa de acelerar os reparos teciduais de pacientes com queimadu-
ras.
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A laserterapia € uma forma de fototerapia que envolve a aplicagao de luz
monocromatica e coerente de baixa energia em varios tipos de lesoes,
obtendo sucesso quando usada para induzir a cicatrizacdo de feridas
complexas (HAWKINS, HOURELD e ABRAHAMSE, 2005; CHUNG et al.,
2013). Bioquimicamente, os efeitos do laser de baixa intensidade expli-
cam as agdes anti-inflamatorias e analgésicas que desencadeiam a libe-
racao de substancias pré-formadas como histamina, serotonina e bradici-
nina que podem interferir na produgao de substancias como prostaglandi-
nas e endorfinas (BAYAT et al., 2009; AGNE, 2011).

O laser é muito utilizado quando a lesdo por queimadura se encontra
exposta por bioestimular a regeneragao da area através do reparo tecidu-
al. Sua utilizagdo é rapida, nao invasiva e eficaz (GUIRRO e GUIRRO,
2007).

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

Antes de iniciar o tratamento com o Recupero, foi realizada a remoc¢ao do
tecido necrotico por desbridamento manual com o objetivo de remover
tecidos mortos, desvitalizados ou contaminados, promovendo a redugao
do numero de microrganismos, toxinas e outras substancias que inibem o
processo de cicatrizagao. Apds a técnica de desbridamento e antissepsia
realizada pela enfermeira responsavel, a lesao foi ocluida com plastico
filme e posteriormente aplicado o gel estéril para realizacdo do tratamen-
to.
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Figura 1: A: Presenga de tecido de granulagdo e leito da ferida com
presenca de fibrina. As imagens B, C e D Presencga de tecido de granula-
¢do e pequena quantidade de tecido desvitalizado, leito da ferida esbran-
quigcado e redugéo da extensdo da ferida.

Figura 2: Presenca de tecido de granulacéo, reducdo do tecido desvitali-
zado, leito da ferida com presenca de fibrina e reducdo da extenséo da
ferida.
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Figura 3: Presenca de pequena quantidade de tecido de granulagéo,
aumento do tecido desvitalizado, leito da ferida com presencga de fibrina e
redugéo da extensao da ferida.

Figura 4: Presencga de tecido de granulagéo, redugdo do tecido desvitali-
zado, leito da ferida com presenca de fibrina e redugdo da extensao da
ferida.
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Figura 5: Presenca de tecido de granulacéo, redugcdo do tecido desvitali-
zado, leito da ferida com presenca de fibrina e reducdo da extenséo da
ferida.

Figura 6: Ferida com processo de cicatrizacdo completo. Sem presencga
de tecido inviavel.
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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 a velocidade de
restauracao tecidual, reducao da dor e da infeccdo e melhora do aspecto
estético na cicatrizacao da ferida.

Para enfrentar a complexidade no processo de reparacéao tecidual, inume-
ras medidas terapéuticas vém sendo elaboradas e desenvolvidas para
minimizar o desconforto, a incapacidade funcional e o impacto socioeco-
ndémico que o tratamento da lesdo pode provocar. A terapia ultrassénica e
o laser s&o os principais recursos tecnoldgicos de baixo custo, com resul-
tados promissores e mecanismos fisioldgicos efetivamente elucidados na
literatura.

O ultrassom é uma modalidade terapéutica amplamente utilizada na prati-
ca fisioterapéutica, sendo vital a compreensado completa de seus efeitos
fisicos e bioldgicos e mecanismos de agédo nos tecidos de modo a usa-la
efetivamente e o mais importante, com seguranca (KITCHEN e BAZIN,
2003).

E um recurso fisico muito empregado no processo de cicatrizagdo de
diversos tecidos como pele, tendao, musculo e 0sso, utilizado através da
energia ultrassonica. Apesar de ser uma terapia amplamente utilizada na
pratica clinica, entretanto, ndo existe padronizacdo no tratamento de
feridas cutaneas (MENDONCA, 2006). Nesse sentido, ha controvérsias
quanto aos seus potenciais biolégicos relacionado com a modalidade e a
dosimetria indicada para cada caso.

Os estudos disponiveis acerca da utilizacdo do ultrassom em feridas cau-
sadas por queimaduras sao muito escassos e pouco compreendidos, a
sua aplicabilidade é fundamentada na experiéncia pratica e pode resultar
em escolhas de parametros errdneos.

O uso do ultrassom terapéutico € amplamente difundido na pratica clinica,
apresentando resultados satisfatérios, além de ser pouco oneroso, mos-
trando a sua importancia e eficacia como agente terapéutico. Apesar dos
positivos, ainda apresenta mecanismos contraditorios. A auséncia de
parametros como frequéncia, modo, area irradiada, tempo de duragao e
dosagem e a dificuldade de padronizagdo da técnica de utilizagédo, séo
alguns fatores que dificultam as pesquisas que visam avaliar sua eficacia
e mecanismos de acédo (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 contragcdes das feridas foram maiores e em menor
tempo. Low et al. (2006) e Agne (2011) relatam evidéncias que os niveis
de intensidade do US superiores a 0,5 W/cm2 exer¢am um efeito adverso
nos tecidos em processo de reparagao. Em relagao aos efeitos térmicos,
mecanicos e bioldgicos do US, as vibragdes longitudinais provocadas pelo
transdutor geram um gradiente de pressao nas estruturas moleculares e
fisicas das células de forma individual. Como resultado desta variacdo de
pressao negativa, elementos da célula sdo obrigados a se moverem atra-
vés de um efeito de micromassagem. Este efeito aumenta o metabolismo
celular, o fluxo sanguineo, o suprimento de oxigénio e, até mesmo, a tem-
peratura local, ou seja, age como um catalisador fisico, acelerando os
estimulos celulares (DUARTE e TALISH, 2010).

Ja o laser de baixa poténcia, segundo alguns estudos, promove maior
velocidade de cicatrizagdo e reparo, aceleracao da neovascularizagao,
oclusao de feridas, formacéao de tecido de granulagéo, aumento de fibro-
blastos e de fibras colagenas, aumento da sintese de ATP, liberagao de
histamina, redugéo do pH intracelular e alteragdes na proliferagdo e motili-
dade celular, fagocitose, resposta imune e respiragao celular (GRECCO,
2013).

O laser apresenta efeito analgésico que € atribuido a manutengao do
gradiente i6bnico da membrana celular, evitando sua despolarizacéo
devido ao aumento de ATP e favorecendo a saida de sodio através da
bomba sddio/potassio. Ou seja, a luz atua como fator de estabilizagdo do
potencial da membrana em repouso (hiperpolarizagao), dificultando a
transmissao do impulso doloroso local (KARU, 1987).

Ferreira e colaboradores (2005) sugerem que o laser de baixa intensidade
reduz a inflamacao e a dor favorecendo a reabsorcédo de exsudatos infla-
matorios, promovendo a eliminagédo de substancias nociceptivas.

Lamberti e colaboradores (2014) realizaram uma revisdao dos recursos
fisioterapéuticos empregados como tratamento em queimados, entre eles,
o laser de baixa intensidade, cinesioterapia e massoterapia, na cicatriza-
cao de ferida causada por queimaduras por gotejamento de material
téxico com cianeto com o objetivo de estimular o processo de recuperagao
e funcionalidade nos movimentos. Optou-se por aplicar o Laser de Arse-
neto de Galio a 6J/cm? nas bordas da ferida, numa frequéncia de trés
vezes por semana e cinesioterapia e massoterapia cinco vezes por
semana. As medidas da area da ferida do brago foram tomadas semanal-
mente até ser alcangada a completa cicatrizagdo. Ao término deste perio-
do foi possivel constatar a eficacia do tratamento proposto no processo de
cicatrizagcao 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 eficiéncia no tratamento de pacientes com
queimaduras, espera-se ainda que seja utilizada para novas descobertas
e padronizagao de um protocolo eficaz com intuito de promover uma
rapida recuperacao, melhoria na qualidade de vida, assim como, redugao
dos gastos e do tempo de internacgéao.

A terapia inovadora do ultrassom conjugado com laser tem apresentado
resultados promissores em diferentes tipos de patologias. A acdo conjuga-
da do ultrassom com laser mostrou-se segura e eficaz no tratamento de
queimaduras, estimulando o processo de reparagao.

Desse modo, o tratamento da lesdo causada por queimaduras através
dessa tecnologia supracitada deve ser considerado um tema relevante de
estudos em ambito nacional e internacional, cujos resultados auxiliem no
processo de construcdo de conhecimentos e qualificagao profissional
para os profissionais que realizam o tratamento.

Contudo, sdo necessarios novos estudos no tratamento de pacientes com
queimaduras até que a investigacao cientifica forneca as respostas que
faltam para comprovar a eficacia da terapia deste recurso.

E importante intervir precocemente no processo cicatricial do paciente
queimado, evitando complicacbes inerentes de uma hospitalizagao
prolongada, reduzindo o comprometimento estético e funcional. Diante
das vantagens atribuidas do presente relato de caso e da caréncia 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 avaliagao e inclusao rigorosos.
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1- INTRODUCAO

O Brasil, a cada ano, tem a sua populacao transformada, alterando a con-
formagao da sua pirdmide etaria. Sim, o Brasil esta se tornando um pais
com uma populagdo com base etaria mais velha. Toda alteragdo que
ocorre, ao longo do tempo, provoca alteragdes no quadro epidemioldgico
e de controle de doencgas, uma vez que maiores incidéncias de doencas
que podem acometer mais comumente a faixa etaria dos idosos passam
a ser mais frequentes. Assim, podemos acompanhar ao longo dos anos,
na imagem abaixo (figura 1), a alteracdo da conformac&o da piramide
etaria, nas décadas de 1950, 1980, 2020 e uma projegéo para o0 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 Ciéncias
Estatisticas) e IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).
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E possivel observar a mudanca em poucas décadas em relacdo a base da
piramide. Nos anos 1980, sdo observadas como base volumosa a faixa
etaria de 5 a 9 anos e seguindo naturalmente, mostrando que o nosso
pais era um pais “jovem”. Como todo jovem, esse volume foi crescendo,
tomando um corpo mais volumoso ndo apenas na faixa etaria anterior,
mas agora, nas décadas de 1980, esse volume populacional encontra-se
entre 5 e 19 anos, caracterizando o crescimento da populagdo. Ja em
2020, a populacgéo sofre uma mudanca muito maior. E possivel observar o
maior volume populacional entre 25 e 39 anos, diminuindo a base jovem
da populacdo e caminhando para transformar o Brasil em um pais ainda
mais “velho”. Tal fato é confirmado em mudancas recentes no ambito
previdenciario, votado recentemente para melhor adequacao do sistema
que garante o pagamento de aposentadorias.
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As mudangas na piramide etaria sdo constantes e uma projecéo realizada
para 2100 mostra ainda que o topo desta piramide deve ser ainda mais
volumoso, com faixa etaria entre 55 e 79 anos.

Cada vez mais nosso pais sera um pais 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 doencgas é fundamental para
que possamos prevenir e tratar de forma eficiente e, se possivel, com a
utilizagcao de constantes inovagdes.

ACOES TERAPEUTICAS SINERGICAS

A sinergia de recursos fisioterapéuticos 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 ultrassonicas e Laser. A potencializagdo dos recursos
quando utilizados sinergicamente transcende em muito agéo singular do
recurso. Assim, nos casos que serao apresentados a seguir, sS40 mostra-
das agdes sinérgicas terapéuticas.

CASO 1 - PACIENTE HOMEM, NEGRO, ACIMA DE 80 ANOS DE IDADE,
PORTADOR DA DOENCA DE PARKINSON.

RELATO DO PACIENTE E DO FILHO

O paciente chegou a unidade da Clinica MultFISIO Brasil em S&o Carlos,
acompanhado do filho em razdo de dificultada mobilidade. Havia queixa
de muitas dores, muito tremor em razdo da doenca, fraqueza muscular e
falta de equilibrio. Apresentava alteracdes posturais, como inclinacéo para
frente, para compensar a falta de equilibrio. Nao era mais possivel realizar
o deslocamento sozinho, somente mediante a utilizacdo de bengala em
uma das maos e o apoio do filho do outro lado. Durante a avaliagéo foi
constatado o tremor bilateral em membros superiores e fraqueza muscu-
lar em membros inferiores.

Segundo relato do filho, o paciente ja ndo conseguia mais se sentar e se
levantar sozinho, seja em uma cadeira ou em uma cama, precisando de
auxilio para realizar todas as atividades, como escovar os dentes, tomar
banho, se vestir e se alimentar.

OBSERVACAO

Como caracteristica da doenga de Parkinson, o tremor continuo provoca
o enrijecimento muscular sem pausas, provocando ao longo do tempo
uma forma contratura e por consequéncia, fortes dores musculares.
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PROTOCOLO UTILIZADO

Equipamento Vacum Laser

Os locais de aplicagao consistem na regido paravertebral, estendendo-se
desde a coluna cervical até a coluna lombar e cintura escapular bilateral-
mente no tronco dorsal. Nos membros superiores, em posi¢cao anatdmica,
os locais de aplicacdo foram, no antebrago e palma. Foi utilizado uma
formulagcdo composta de 6leo vegetal para deslizar a alga com a ventosa
acoplada. O equipamento foi ajustado para os seguintes parametros:
modo pulsado MP7 (presséo negativa-200 mbr), laser ON, em ambos os
comprimentos de onda, vermelho (660 nm) e infravermelho (808 nm) 2,3.

TRATAMENTO E EVOLUCAO

Na 12 sessao, o paciente ndo conseguiu subir e se posicionar na maca.
Mediante o auxilio do filho e de dois fisioterapeutas, foi possivel acomodar
devidamente o paciente na maca.

Apods a 1?2 sesséo (1% semana de tratamento), recebemos o relato de
melhora da dor, sendo novamente relatado apds cada sessdo, mostrando
desta forma, continua evolugéo.

Apos a 42 sessdo de tratamento (22 semana de tratamento), o paciente ja
conseguia se deslocar para a clinica sem o auxilio de um familiar, somen-
te fazendo uso da bengala como apoio. E importante ressaltar que houve
diminuicdo acentuada do tremor, além de melhora do equilibrio.

Quando chegamos a quinta sessdo, ou 3% semana de tratamento, o filho
mostrou um video realizado no qual o pai se levantava da cadeira sozinho
e caminhava no corredor de sua casa, sem o auxilio da bengala. Apos a
62 sessao 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, aléem de melhora no tremor e fraqueza muscular.
Ainda, em relagcao ao equilibrio, foi observado que o deslocamento voltou
a ser realizado sem auxilio de familiares, a caminhar, a sentar e levantar,
nao havendo a necessidade de manter-se deitado durante todo o dia.

Tabela 1— Demonstrativo de evolugédo do paciente em 6 sessées, em rela-

¢do a Escala Visual Analbgica (escala de dor) e Qualidade de vida (Perfil
de Saude de Nottinghan — PSN)

Imicial Final A
Escala Visual Analdgica 8,5 3 -58.2
Qualidade de Vida 15,16 7.13 52.7
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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 A OSTEOARTROSE.

A paciente chegou a clinica MultFISIO Brasil, na unidade de S&o Carlos
acompanhada pelas filhas. Houve o relato de que a mae era acometida
por Alzheimer, sentia muitas dores, apresentava grande contratura mus-
cular na regido cervical associada a osteoartrose de coluna, quadril e
joelhos. A paciente apresentava o pescogo em extensao e leve rotagao
para o lado direito. Nao era possivel realizar ativamente a extensao e a
rotacdo do pescogco. Mesmo quando sentada na cadeira de rodas, a
paciente se mantinha em extensdo de tronco, sem conseguir se sentar
adequadamente.

As filhas relataram que ela ndo conseguia ficar deitada em decubito dorsal
em razao da extensao continua, o que dificultava sua mobilizagdo e a
troca de fraldas. Ha ainda o fato da paciente ndo apresentar movimento
de flexdo de quadril em virtude da musculatura estar encurtada e associa-
do ainda a 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 agua. Ainda, devido a
postura com extensao de pescocgo (hiperextensdo cervical), havia ainda
um maior comprometimento para se alimentar e ingerir liquidos.

Figura 2 - Imagem ilustrando o quadro da paciente com toda limitagdo
descrita no texto em relagéo a coluna cervical, contratura muscular e hipe-
rextens&o no pescogo.
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OBSERVACAO

Além do quadro apresentado, a paciente apresentava grande inchago em
membros inferiores em razao da falta de movimento.

PROTOCOLO UTILIZADO
Equipamento de Ultrassom e Laser

Foram realizadas as aplica¢des nos locais citados no relato acima, consi-
derando coluna (toda extens&o), ombro, quadril e joelho4,5,6,7. O equipa-
mento foi utilizado em modo pulsado, 1MHZ de frequéncia, 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 continuo,
poténcia de 100mW e densidade de poténcia de 60W/cm2.

TRATAMENTO E EVOLUCAO

Foram realizadas 14 sessodes, com a periodicidade de 2 vezes ao dia, com
aplicacdo de equipamento emissor de laser e ultrassom na regidao da
coluna (toda a extensdo), quadril, ombros, joelhos e pés, além de mobili-
zagao passiva e alongamentos.

Ao longo das sessoes, a paciente apresentou progressiva melhora na dor
e aumento da funcionalidade de movimentagdo. Nas ultimas sessdes, a
paciente ndo apresentava mais o padrdo em extenséo, conseguindo reali-
zar ativamente os movimentos de flexdo e rotacdo do pescoco. Além
disso, houve ainda evolu¢gdo na movimentagdo das pernas, conseguindo
rolar os membros inferiores para ambos os lados, auxiliando assim na
troca de fralda.

Figura 3 — Imagem da paciente, nas sessées finais, apresentando evolu-
¢do e segurando e realizando a ingestao de agua sem auxilio 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 agua,
além de conseguir fazer a ingestao de uma sopa sem auxilio.

Figura 4—- Imagem da paciente apos o tratamento, apresentando evolugdo
em relagdo a sua postura e disposi¢cao para realizar atividades.

FISIOTERAPIA
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1- INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) € uma articulagao importante nos
aspectos funcionais para o ato de falar, mastigar, deglutir, bocejar, com-
preendendo interesse as areas de Odontologia, Fonoaudiologia, Fisiote-
rapia e Terapia Ocupacional (BOLDRINI, 2012).
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A ATM é uma articulagao bilateral, formada entre os ossos temporal e a
mandibula, localizada na regido anterior do meato acustico externo e tem
a sua classificagdo morfofuncional como articulagdo sinovial condilar
(Figura 1). Sendo uma articulagao sinovial é constituida de fossa mandi-
bular, cartilagem (disco) articular, capsula articular, liquido sinovial, mem-
brana sinovial, ligamentos e tendées (BOLDRINI, 2012; MADEIRA, 2013).

Figura 1. Vista lateral da articulagdo temporomandibular (ATM) no cranio.

Osso temporal

pu N / __ Meato acuislico externo

Céndilo mandibular

A fossa mandibular ou cavidade glendide € uma cavidade profunda que
apresenta vertentes anterior e posterior. Estas vertentes tem relagao
direta com as inclinagdes das cuspides dos dentes, ou seja, ha relagao
direta na forma da fossa mandibular em relagdo a presenca ou auséncia
parcial ou total dos dentes. A fossa mandibular tem como limites anterior e
posterior a eminéncia articular e a crista petrosa do osso temporal,
respectivamente. Na fossa mandibular articula-se o condilo ou cabega da
mandibula 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 a capsula articular internamente. Tem a fungdo de amorteci-
mento e o livre deslizamento entre as superficies articulares (MADEIRA,
2013).

A capsula articular fibrosa e frouxa fixa-se superiormente na margem da
cavidade articular e inferiormente no colo da mandibula. E envolvida inter-
namente pela membrana sinovial ricamente inervada e produtora do liqui-
do sinovial. Fibras da porg¢ao superior do musculo pterigoideo lateral inse-
re-se na capsula articular.
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Na porgédo posterior da capsula articular e em por¢des da cartilagem
articular e do colo da mandibula inserem-se fibras elasticas que se distri-
buem na proximidade da fissura petrotimpanica. Em virtude dessas fibras
elasticas estarem inseridas na cartilagem articular e no colo da mandibu-
la, elas contribuem na limitacdo da abertura bucal de forma excessiva
tracionando o condilo para posterior, reposicionando a mandibula para a
posicao de repouso (BOLDRINI, 2012).

O liquido sinovial ou sinévia, composto por acido hialurénico que da visco-
sidade ao liquido, tem a funcao de lubrificar as superficies articulares e
fornecer nutricdo metabdlica para os tecidos adjacentes (OKESON,
2013).

A presenca de ligamentos e tendbées na ATM, reforcam a articulagéo
contra movimentos indesejaveis e excessivos. Os ligamentos extracapsu-
lares como esfenomandibular, pterigomandibular e estilomandibular,
aumentam a estabilidade da ATM. Entretanto, nem todos os autores assim
0s consideram, pois ndo atuam durante os movimentos mandibulares
(BOLDRINI, 2012).

A ATM é nutrida pelas artérias temporal superficial, maxilar, auricular pos-
terior e facial. O condilo mandibular recebe vascularizacao pelos ramos da
artéria alveolar inferior, no interior das trabéculas 6sseas. A drenagem
venosa € realizada pelo plexo pterigoideo e a veia retromandibular. A iner-
vacao da ATM é realizada por fibras sensitivas e proprioceptivas por meio
dos nervos auriculotemporal e massetérico, ramos do nervo mandibular,
pertencente da terceira divisdo do nervo trigémeo (V par craniano) (BOL-
DRINI, 2012).

Para a ATM desempenhar os movimentos mandibulares, os musculos da
mastigacdo (masseter, temporal, pterigoideo medial e lateral), além da
interagcédo de outros musculos como os supra, infra-hidideos e alguns mus-
culos da regiado cervical € necessario o equilibrio muscular para proporcio-
nar fungdo harménica da articulagdo (CHOPARD, 2012; OKESON, 2016).
Alteracdes posturais da coluna vertebral podem acarretar disturbios na
ATM e vice-versa, devido a relacao direta da ATM com a biomecanica das
estruturas cervicais e escapulares (ANEQUINI, 2009).

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

A Disfungédo Temporomandibular (DTM) envolve a articulacdo temporo-
mandibular (ATM), os musculos da mastigacao e outros tecidos préximos
a estas estruturas (CARRARA, 2010; MELIS, 2012; DOSTALOVA, 2012;
de MORAES MAIA, 2012, OKESON, 2013).
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Esses disturbios e dores que ocorrem na face sao definidos pela Acade-
mia Americana de Dor Orofacial como disfungcdo correspondente aos
problemas clinicos que consistem em desordens da ATM, musculos da
mastigacédo e estruturas associadas ou ambos (WADHWA, 2008; EGE,
2019).

A DTM é a causa mais comum de dor craniana orofacial e esta classifica-
da como a segunda maior causa de dor musculo- esquelética e suas prin-
cipais consequéncias sdo o prejuizo no desempenho das atividades
diarias, no funcionamento psicossocial e na qualidade de vida (ROMERO-
-REYERS et al., 2014)

A prevaléncia da DTM €& maior nas mulheres (MAGRI et al., 2017) sendo
considerada baixa em criangas e aumenta com a idade em adolescentes
e adultos jovens (MOTTA, 2011; MOTTA, 2013). Nas mulheres, as flutua-
¢bes hormonais podem gerar, além da maior sensibilidade nociceptiva,
uma maior dificuldade em responder as terapias dolorosas da DTM
(MAGRI et al., 2018).

A etiologia da DTM é multifatorial (BONJARDIM, 2005; BONJARDIM,
2005; BONJARDIM, 2009) podendo causar cefaleia, cervicalgia, ruido
articular, alteragdes na dinamica mandibular. A literatura descreve que,
dentre os fatores que desencadeiam as DTMs, os de origem psicossoma-
ticas como a depressao e ansiedade (MAGRI et al., 2018) devem ser
enfatizados, pois condicdes como a ansiedade podem desencadear habi-
tos parafuncionais e tensdo muscular, levando ao aparecimento dos sinais
e sintomas de DTM (ANEQUINI, 2009), existem estudos que demonstra-
ram que fatores psicoemocionais, como ansiedade ou depressao, podem
ser descritos como possiveis fatores predisponentes ou perpetuadores
para disfungao temporomandibular, bem como estresse (BITINIENE et al.,
2018) e disturbios do sono (MOLINA-TORRES et al., 2020).

O seu conceito esta associado ao modelo biopsicossocial que considera
questdes bioldgicas, psicoldgicas e socioldgicas, ndo havendo separagéo
entre mente e corpo (CAMPI, 2013). Individuos com DTM frequentemente
apresentam sofrimento psicoldgico significativo, sendo exemplificado na
literatura por disturbios de humor, elevados indices de ansiedade e de
estresse (BURRIS, 2010). Na figura 2 mostra os possiveis fatores etiologi-
cos relacionados a DTM.
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Figura 2. Fatores etiologicos da Disfungédo Temporomandibular (DTM).
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Na sua fisiopatologia, a DTM apresenta estados hiperalgésicos que estao
associados a radicais livres e podem, portanto, levar ao aparecimento de
dor na articulacédo (YAMAGUCHI, 2005).

O consumo energético aumentado, sob condigdes de isquemia decorren-
te de compressao extrinseca dos capilares pela hipertonia muscular e
estase venosa que resulta em menor aporte de nutrientes e desequilibrio
entre a demanda e a sintese de ATP, resulta em comprometimento da
recaptacgéo ativa de calcio pela bomba do reticulo sarcoplasmatico, fené-
meno necessario para o relaxamento muscular. Na auséncia de ATP, as
cabecgas de miosina mantém-se ligadas e o musculo mantém-se tenso de
forma prolongada. A atividade contratil mantida e n&o controlada resulta
em elevado consumo energético (oxigénio, radicais ricos em energia) e
em colapso da microcirculagéo local (compressdo mecanica dos capilares
pela contracdo e pelos espasmos musculares). A sensibilizagdo dos noci-
ceptores pode ser responsavel pela dor no local do ponto gatilho, pela dor
referida originada no ponto gatilho e pela origem da reac&o de contragao
(SIMONS, 1999).

Disturbios inflamatérios surgem a partir de qualquer resposta localizada
dos tecidos associados as estruturas da ATM (GULLER, 2003).

A presenga de processos inflamatorios na ATM quando presentes aumen-
tam a quantidade de radicais livres (AZATO et al, 2013). Quando a capa-
cidade de limpeza dos radicais livres € insuficiente, ocorre o estresse
oxidativo, que pode iniciar processos que participam da patogénese de
muitas doencas inflamatorias (HALLIWELL, 2007).
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TRATAMENTO

Existem varios 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 modulagéo da inflamagao e os efeitos analgésicos séo citados entre os
resultados terapéuticos com o tratamento da fotobiomodulagdo na DTM
(DOSTALOVA, 2012; PANHOCA, 2015; CAVALCANTI, 2016; SCHAPO-
CHNIK, 2018; DE OLIVEIRA et al., 2018; SANTOS & SOUZA, 2021).

Os lasers terapéuticos 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 (BJORDAI et al., 2003; HERPICH et al.,
2015; PANHOCA et al., 2015; XU et al., 2018).

Fotobiomodulagao consiste na utilizacdo de radiacao localizada entre o
visivel e invisivel (infravermelho proximo) do espectro de ondas eletro-
magnéticas, com caracteristicas de monocromatica, coeréncia, unidirecio-
nal e comprimento de onda variavel (DOSTALOVA, 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 area utiliza-
da para a fotobiomodulagéo. E a profundidade de penetracéo dos diferen-
tes comprimentos de onda no tecido biologico.

vermelho (§60nm): de 630 a 700 nm

infravermelho (808 nm): de 700 a 904 nm
(LIZARELLI & MACIEL, 2008)

Pele _‘
| — Derme

|
J

=+ 600 a 650 nm: 65% até 2 mm e 11% até 4,5 mm aproximadamente (Silva at
al., 2012); em torno de 4,5 mm (ASH et al., 2017)

== G50 nm a 1000 nm: 65% 2mm e 21% até 5 mm aproximadamente (Silva et
al., 2012); em torno de 54 mm (ASH et al., 2017)
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A fotobiomodulagcado com laser ou diodo emissor de luz (LED) s&o opgoes
de tratamento para pacientes com DTM por reduzir o quadro algico e o
processo inflamatorio e por induzir efeitos regenerativos no tecido biologi-
co (PALLOTTA, 2011; PANHOCA, 2015; NAMPO, 2016).

A faixa do espectro eletromagnético para o laser terapéutico 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 aplicagdes mais superficiais e o infravermelho pode atingir profundi-
dade de penetragao 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 utilizacao do laser de baixa intensidade tanto no espectro de luz verme-
Iho e do infravermelho para as regides de masseter, temporal € na propria
ATM pode promover acao analgésica e anti-inflamatoria para os pacientes
portadores de DTM (COSTA, 2019).

A fotobiomodulagcdo com laser ou com LED para tratamento da DTM
produz efeitos semelhantes (COSTA, 2017; LANGELLA, 2019), mas
segundo o estudo de Pardinho (2020), a utilizagdo do laser vermelho e
infravermelho de forma combinada seja mais eficiente para alcancgar dife-
rentes tipos de tecidos.

A principal vantagem das aplica¢des do laser no tratamento de DTM é que
esse tipo de terapia ndo € invasiva e atualmente de baixo custo, principal-
mente em fun¢ao do desenvolvimento de tecnologia nacional sendo atual-
mente muito utilizada em clinicas odontoldgicas, reduzindo a demanda
por cirurgias ou medicamentos como analgésicos, anti-inflamatorios e
relaxantes musculares. A aplicagao da terapia a laser em pacientes com
DTM tem demonstrado eficiéncia no alivio da dor em poucos minutos de
sua aplicacdo, promovendo bem-estar significativo. Além disso, € um
tratamento adjuvante analgésico em que a agao analgésica do laser pos-
sibilita ao paciente o retorno as suas atividades, proporcionando mais
conforto e melhor qualidade de vida (DOSTALOVA, 2012; MELCHIOR,
2013; de MORAES, 2014; PANHOCA, 2015; CAVALCANTI, 2016;
SASSIM et al., 2020).
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MECANISMO DE ACAO DO LASER NA DTM

A luz penetra nos tecidos sendo absorvida pelos fotorreceptores das mito-
condrias que ativa reacdes quimicas resultando no aumento da sintese de
ATP, promovendo a regeneracéo tecidual, por exemplo na pele, musculo,
0sso0 e nervos periféricos. Os efeitos do laser de baixa intensidade séo de
fotobiomudulacéo, cicatrizante, anti-inflamatério, e efeito analgésico (esti-
mulo de endorfinas) por meio de irradiacao direta, sem causar resposta
térmica (KARU, 1988; SANT’ANNA et al., 2017; CIEPLIK, 2018). Na figura
4, mostra o esquema da fotobiomodulagao no tecido biolégico.

Figura 4. Efeitos da fotobiomodulagdo no tecido bioldgico.

Laser de baixa intensidade
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Anti-inflamatdrio
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HISTORIA DA VACUOTERAPIA

A vacuoterapia € uma técnica antiga, com indicios de seu uso pelos egip-
cios (CUNHA, 2006). Tradicionalmente as ventosas podiam ser feitas de
chifres de gado, bambu ou cuias. Atualmente, sao feitas em acrilico, vidro,
ou ventosas eletromagnéticas sendo o objetivo de regularizar o fluxo san-
guineo (CHIRALI, 1997).
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A vacuoterapia vem sendo utilizada no tratamento para promover melhora
na circulagdo e oxigenagdo do tecido conjuntivo por meio da pressao
negativa, na DTM pode ser utilizado para ativar a circulagao pela sucgao
através de ventosas, melhorando o sistema circulatério, promovendo
efeito anti-inflamatério e alivio das dores musculares, articulares e
tenddes (SANTOS, 2019; TAMAE, 2020).

Diante desses resultados positivos e de protocolos ja pré-estabelecidos
para tratamento com laser em DTM, a associagdo da vacuoterapia no
tratamento complementar da DTM tem o objetivo de otimizar os resulta-
dos ja obtidos pela laserterapia. Nesse contexto, em uma visdao mais
ampla, o processo de reabilitagdo fisica com uso de agentes fisicos,
mecanicos e eletromagnéticos tem como objetivo o controle da dor e a
melhora da fungdo articular, dos musculos e tendées com redugao do
processo inflamatério e da rigidez, bem como, o aumento da amplitude de
movimento, forga muscular, autonomia e melhoria da qualidade de vida. A
figura 5 mostra um esquema representativo do efeito da pressao negativa
que estimula o aumento da circulagao sanguinea no tecido bioldgico.

Figura 5 — Efeito da pressédo negativa aumentando a circulagdo sangui-
nea.

e Vascularizacdo sanguinea

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 a terapia combinada da pressao negativa
associada ao laser através dos beneficios adquiridos com a melhora da
circulagdo sanguinea, reparagao tecidual, agao analgésica e anti-inflama-
toria.
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CASO CLINICO - TRATAMENTO DE DTM COM A UTILIZACAO DO EQUI-
PAMENTO QUE PROMOVE A PRESSAO NEGATIVA ASSOCIADO AO
LASER - VACUMLASER®

Foi desenvolvido pelo Laboratério de Apoio Tecnoldgico (LAT) do Grupo
de Optica do Instituto de Fisica de Sao Carlos — IFSC, da Universidade de
Séo Paulo - USP, sob coordenacao do Prof. Dr. Vanderlei Salvador Bagna-
to o equipamento de presséo negativa associado ao Laser - VACUMLA-
SER® (ano de langamento 2018) em parceria com a Empresa MMOPTI-
CS, Séo Carlos, S&o Paulo (Figura 6).

Figura 6. Equipamento VACUMLASER® e seus componentes e acesso-
rios. (A) Vista anterior do equipamento, (B) Ventosas de 40 mm de diame-
tro, (C) Oculos de protecdo para o paciente e (D) Oculos de protecdo para
o profissional.

g

T

Fonte: imagens cedidas pela Empresa MMOPTICS, S&o Carlos, Séo
Paulo.

Paciente A. A. M., do sexo feminino, 37 anos de idade, solteira, raca
branca (Figura 7), compareceu na Unidade de Optica e Foténica do Insti-
tuto de Fisica de Sao Carlos-IFSC, da Universidade de Sao Paulos —
USP/Sao Carlos em parceria com o Hospital Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Sao Carlos, em 08/08/2019 apresentando queixa principal
de dor pré-auricular lado esquerdo, dor durante a mastigacéo e limitagcao
de abertura bucal devido a dor que surgiu ha 3 meses. Foi diagnosticada
com DTM por meio da triagem utilizando o protocolo DC/TMD que é o
questionario apropriado para uso em ambientes clinicos e de pesquisa, 0
qgual consiste em instrumentos validados que permitem a identificagao de
pacientes com uma variedade de apresentacbes 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
comité de ética do Instituto de Fisica de S&do Carlos-IFSC, da Universida-
de de S&o Paulo -USP, Sdo Carlos, sob o numero CAAE:
09096219.0.0000.8148. Previamente aos atendimentos, a paciente em
questao assinou termo de consentimento livre e esclarecido autorizando a
realizag&o do tratamento, bem como a divulgacéo das fotos para fins cien-
tificos.
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Figura 7 — Exame clinico em (A) vista anterior da face, em (B) palpagéo da
ATM e em (C) medida da abertura bucal.

A pele foi previamente lavada e posteriormente seca para ser hidratada
com 6leo mineral 100% puro (Mantecorp®) com o intuito de facilitar o des-
lizamento da ventosa e foram aplicados em trés pontos de cada lado da
face do paciente, em toda a extensdo do musculo masseter, regido ante-
rior do musculo temporal e na ATM propriamente dito, conforme mostra
nas figuras 8 e 9.

A poténcia do laser foi fixada em 100 mW, com comprimento de onda em
660 nm e 808 nm (Vermelho e Infravermelho) e o Vacuo sera aplicado
com duragao de 2 minutos por ponto no modo MP7 (pulsado) e pressao
de -120 mbar podendo ser aplicada uma pressao menor para evitar hema-
tomas.

Figura 8. Pontos de aplicagdo do VACUMLASER®: Masseter, Temporal e
ATM, em (A) representagdo no cranio e em (B) representagédo na face da

paciente.
A

Pontos de aplicagio:

- Migsculo temporal (fibras anteriores)
-ATM

- Misculo masseter

)
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Figura 9. Aplicagcdo do Vacum laser® na regido do musculo masseter.

A paciente foi submetida a duas aplicagdes por semana durante 4 sema-
nas, totalizando 8 sessbes, utilizando-se o protocolo descrito. As aplica-
cbes foram realizadas nas fibras anteriores do musculo temporal, na ATM
ppd e em toda a extensdo do musculo masseter. Na primeira e oitava
sessdao, apos 30 e 60 dias foram coletados os indices do questionario que
identifica o impacto na saude bucal — OHIP-14 (OLIVEIRA, 2005), além do
exame clinico nos musculos da mastigagao e da ATM propriamente dito.
Os dados coletados estao representados nos Quadros 1, 2 e 3.

Quadro 1. Medida da abertura bucal realizada na 12 sesséo, 82 sessdo,
30 dias e 60 dias.

Abertura Bucal
18, Sessao 8%, Sessao 30 dias 60 dias
30 mm 36 mm 37 mm 34 mm
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Quadro 2. Valores atribuidos na palpacdo do musculo temporal, masseter
e ATM nos diferentes periodos de tratamento.

Palpacaono | 1% sessao | 8" sessao | 30 dias | 60 dias
musculo D E D E D[E [D JE |
Temporal anterior | 1 1 0 0 0 1 |1
Masseter 3 |3 0 0 0 1 |2
(ATM 3 (3 [o o To 0 [0

D = lado direito;

E = lado esquerdo;
0 = sem dor;

1 = dor leve;

2 = dor moderada;
3 = dor severa

Quadro 3. Respostas referente ao questionario do impacto da saude bucal
(OHIP-14) nos diferentes periodos de tratamento, onde para cada pergun-
ta as respostas variavam de 0 a 4, onde 0 = nunca; 2 = as vezes, 3 = com
frequéncia e 4 = sempre. Podendo alcancar a pontuacdo maxima de 56.

Impacto de Salide Bucal (OHIP - 14)

1% sessdo 8" sessdo 30 dias 60 dias
19 3 0 7

CONSIDERACOES FINAIS

A acdo mecanica da pressao negativa estimula a circulagdo sanguinea
melhorando a condigao fisioldgica do tecido bioldgico e associada ao laser
potencializa os efeitos de analgesia e agao anti-inflamataéria. O tratamento
de pacientes portadores de DTM muscular com o equipamento Vacum
Laser® que combina a pressdo negativa associada ao laser, podem ser
beneficiados com esta terapéutica que promove o relaxamento nos mus-
culos da mastigacdo, diminui ou elimina a condi¢gdo dolorosa na face e
consequentemente melhora a qualidade de vida.

FISIOTERAPIA
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CAPITULO 20
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1- INTRODUCAO

A Fotobiomodulagdo tem se firmado como um “instrumento” inteligente
em gerenciar as respostas fisiologicas celulares, teciduais e sistémicas,
em diferentes dire¢cées, mas todas com o mesmo objetivo: devolver a
homeostase sinestésica e holistica, resultando na funcionalidade sistémi-
ca. Quando entregamos a luz (faixa do UVB ao visivel) no tecido biolégico,
visando sua absorcéao, dois fendbmenos irdo ocorrer: inicialmente os fétons
serao absorvidos, gerando alteragdes quimicas no tecido (LIZARELLI,
2018), entretanto, as faixas espetrais mais estudadas, até o momento,
compreendem vermelho e infravermelho proximo (de 600 a 904nm), e é
onde a maioria dos tecidos bioldgicos sera beneficiado.

Essas faixas espectrais, entregues por equipamentos a base de Lasers
elou LEDs, tém a capacidade de induzir modificagdes na fisiologia intrace-
lular, e, dependendo da dosimetria, resultar em melhoras locais e sistémi-
cas. Entao, a possibilidade de combinar Laserterapia com Cinesiotera-
pias, resultaria num ganho local e/ou sistémico ainda maior?

FISIOTERAPIA
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Aideia dessa nova abordagem em Odontologia, dentro da reabilitagdo do
sistema estomatognatico, surgiu com vistas no comportamento neuro-
muscular orofacial diante da senescéncia (envelhecimento fisiologico
natural), da senilidade (senescéncia associada a traumas ou a outras con-
dicoes patologicas) e também devido ao desuso ou "mal-uso” dos muscu-
los orofaciais e do pescoc¢o (LIZARELLI, 2018).

Entendemos como Cinesioterapias todas as modalidades terapéuticas
onde possamos promover a movimentagdo muscular com finalidade de
sanar alguma enfermidade.

Por definicdo, a palavra cinesioterapia, quer dizer literalmente, terapia do
movimento (do grego kinesis, movimento e therapeia, terapia). Hoje, é
entendida como uma modalidade terapéutica, onde, em primeiro lugar
encontra-se a reabilitagdo funcional. Podem ser utilizados movimentos
ativos e passivos, ou seja, realizando uma cinesioterapia através de exer-
cicios ou através do auxilio de equipamentos que estimulem contragdes
musculares. O importante é entender que seus objetivos s&o prevenir ou
diminuir, e até mesmo eliminar alguns disturbios funcionais (CINESIOTE-
RAPIA, 2015).

As cinesioterapias poderiam ser classificadas, de forma mais didatica em:

1.1 — Cinesioterapias Passivas: quando o paciente recebe sem exercer um esforgo fisico
proprio. Ex: estimulos mecanicos com massagens (alongamento, drenagem, entre
outras), com equipamentos tais como ultrassom, ventosas para pressao negativa e
também com as bandagens elasticas funcionais, estimulos elétricos com equipamentos
(Ex: correntes Faradica, Australiana, Russa); e,

1.2 — Cinesioterapias Ativas: estimulos mecanicos com as auto-massagens, estimulos
mecénicos com 0s exercicios isométricos e isotbnicos (quando o préprio paciente execu-
ta).

As cinesioterapias tém sido amplamente estudadas, principalmente nas
areas de Educacéo Fisica e de Fisioterapia. Alguns trabalhos descrevem
a possibilidade em promover, de fato, a biogénese mitocondrial em células
musculares (NGUYEN et al., 2014), inducdo da transcrigdo génica para
regeneragdo muscular (VATANSEVER et al.,, 2012; FERRARES],
HUANG; HAMBLIN, 2016); remodelamento muscular (PATROCINIO et
al., 2013); reposicionamento muscular (MACHADO et al., 2016); tonifica-
¢ado muscular (LIZARELLI et al, 2018), a otimizagdo nos movimentos mus-
culares (MUNHOZ et al., 2013); e, claro, tdo fundamental e importante,
controle inflamatdrio, 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 sistémico, com ganho funcional e estético.

Entdo, conhecendo as possibilidades da Fotobiomodulagdo — Lasers e
LEDs e conhecendo as possibilidades que as Cinesioterapias proporcio-
nam, por que nao unir duas terapias eficientes e experimentar seus resul-
tados?

2. VACUOTERAPIA

Muitos relatos histéricos mostram que varios povos faziam o uso de vento-
sas muito antes de 300 a.C, feitas de chifres de animais. Contudo, somen-
te apos o século XIX que se estabeleceu uma visdo mais cientifica do
assunto. Hoje em dia existem modernos aparelhos de eletrosuc¢do que
exercem uma succgao sobre a pele por meio de ventosas de acrilico ou
vidro de formas e diametros diferentes (SOUZA, 2019).

De fato, constitui-se num dispositivo que proporciona uma pressao negati-
va (milimetros de mercurio — mbar), ajustavel, sobre o tecido-alvo, produ-
zindo um efeito muito semelhante a uma massagem, porém, com o bene-
ficio de ser uma aplicacao padronizada.

Dessa forma, a vacuoterapia acelera o sistema circulatério e linfatico,
promovendo um aporte nutricional (sanguineo e de oxigénio) e uma
drenagem linfatica (metabdlitos e toxinas) imediatos. Entédo, a resposta
fisioloégica sera uma aceleragdo no metabolismo tecidual e uma reabilita-
c&o mais eficiente de toda regido tratada.

Por atuar com profundidade sobre a flacidez tissular, € capaz de melhorar
a elasticidade da pele; € ainda recomendado para reestruturacido do
tecido conjuntivo, estimulando a produgédo de colageno e recuperando a
tonicidade muscular.

Além deste aumento da circulagdo sanguinea e linfatica, o estimulo meca-
nico também gera o aumento da permeabilidade da membrana e elimina-
¢éo de gordura do tecido adiposo devido ao aumento da atividade meta-
bolica, bem como, altera os tecidos fibrosos, o que permite um aplaina-
mento da epiderme. O efeito analgésico também ocorre devido a libera-
¢éo de endorfinas que permite a diminuigdo do limiar nociceptivo periféri-
co. Outra importante acao terapéutica do sistema mecanico € a transfor-
macao do estresse mecanico em sinal elétrico que permite a melhora da
viscoelasticidade cuténea, devido ao aumento da angiogénese com
aumento de fibroblastos, da sintese de colageno e de elastina, promoven-
do o remodelamento cutaneo (MANOEL et al., 2019).
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A vacuoterapia propicia aumento da vascularizagao e aumento da perme-
abilidade das membranas celulares, mas em muitos casos, falta o estimu-
lo metabdlico proporcionado pelo laser para acelerar reacdes metabdlicas
desejadas. Quando se procura atingir melhores resultados intensificando
a pressao negativa na aplicagdo da vacuoterapia, ocorre 0 rompimento
dos microvasos com formacgao de edemas e dor pds-terapéutica. Nesta
situacdo, os danos acabam superando os beneficios terapéuticos procu-
rados (MANOEL et al., 2019).

3. LASERTERAPIA / FOTOBIOMODULACAO

Laserterapia se constitui no emprego de sistemas a base de Lasers ope-
rando em baixa intensidade (até 500mW de poténcia de saida) para trata-
mentos de enfermidades, em todas as areas da saude. A laserterapia inte-
gra as fototerapias — terapias com luz (Lasers, LEDs, Luz Intensa Pulsada
- LIP).

A Fototerapia, agora chamada Fotobiomodulagdo desde 2015, termo que
engloba todas as fontes de luz que modulam respostas fisioldgicas sisté-
micas sem ablacionar (remover) os tecidos, tem demonstrado ser uma
opgao muito eficiente dentro da Odontologia. O alivio de dores agudas e
cronicas, a drenagem de processos inflamatorios 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 superfi-
cies dentais, promovendo o controle microbiolégico e tumoral de regides
afetadas por infecgdes ou por mitoses descontroladas, recuperando
fungdes 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,
entdo causando oxidagdo de NAD (Nicotinamida Adenina Dinucleotideo)
e, consequentemente, mudando o estado de oxi-reducdo mitocondrial e
citoplasmatico. Essa mudanca na velocidade de transporte de elétrons da
cadeia respiratéria gera aumento na forga préton-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 6xido nitrico (NO), que € o responsavel pelo aumento,
imediato, da vasodilatagdo e melhora da oxigenacéo tecidual (LIZARELLI
—2018).
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Em relagdo aos tratamentos estético-funcionais, € importante ressaltar
que o aumento da circulagdo sanguinea aumenta a oxigenagao e nutrien-
tes para aumentar a sintese de colageno e elastina para o tratamento da
flacidez e aparéncia lisa e macia da pele. Ainda, o aumento da circulagao
sanguinea nos tecidos adjacentes a pele conduz ao aumento da tempera-
tura e da taxa metabdlica favorecendo a lipdlise, além de propiciar drena-
gem linfatica para redugédo de medidas (PAOLILLO; GOBBI, 2015).

A laserterapia emitindo no vermelho também diminue a expresséo das
metaloproteinases; inibe a sintese de melanina — efeito clareador (OH et
al., 2016); promove efeito “FPS 15 Like” prevenindo hipergmentagao pos-
-inflamatdria pelo aumento do NGF (fator de crescimento neural), prote-
gendo os melandcitos 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 PROXIMO
(780-1.500NM)

Luz emitindo na faixa espectral do infravermelho proximo pode ser absor-
vida tanto pelo citocromo c-oxidase, na cadeia respiratoria mitocondrial e
gerar todos os efeitos ja descritos acima, mas também podera ser absorvi-
da nas biomembranas, gerando entdo, mudancas fotofisicas, de polarida-
de das membranas que resultardo na alteragdo da conducao de estimulos
neurais e da permeabilidade dessas biomembranas (LIZARELLI, 2018).

A permeabilidade da membrana citoplasmatica aumenta em relagéo aos
ions de Ca++, Na+ e K+, determinando um aumento na atividade recepto-
ra da membrana celular. Em consequéncia disso, a sintese de endorfina e
o potencial de agao das células neurais aumentam, enquanto a quantida-
de de bradicinina bem como a atividade das fibras C de condugao de esti-
mulos dolorosos, diminuem. Essa sequéncia de eventos resulta no alivio
dos sintomas algicos (LIZARELLI, 2018). Sdo comprimentos de onda que
atuam no alivio de dores agudas e cronicas, na drenagem linfatica e no
reparo 0sseo e neural; sendo considerado, em tratamento estético, essen-
cial quando a causa € o acumulo de radicais livres no sistema.

Com relacao ao tecido muscular, varios trabalhos cientificos tém demons-
trado que a laserterapia infravermelha melhora a poténcia muscular (PAO-
LILLO, 2011); muda a expressao génica para crescimento e hipertrofia
muscular (PATROCINIO et al., 2013); estimula a reativagao e proliferagao
de miofibras musculares (SHEFER et al., 2001); age como um fator modu-
lador de resposta sobre os fatores miogénicos (MyoD) e a vascularizagao
(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-
lacao, lasers e LEDs, nos tempos pré e pds, 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 Tonificagdo Muscular € a consequente
melhora da saude (tonificagao, hidratagao e elasticidade) do sistema tegu-
mentar, pele. Esse Programa para Reabilitacdo Foténica Orofacial foi
desenvolvido pela Profa. Dra. Rosane Lizarelli em 2015, visando otimizar
procedimentos ja consagrados na Odontologia, empregando fontes de luz
operando em baixa intensidade, e outras cinesioterapias ja consagradas
em tratamentos em Fisioterapia Facial. A combinagdo dessas duas moda-
lidades tem resultado em sucessos clinicos tanto para reabilitar pacientes
odontoldgicos com paralisias, parestesias, sequelas de acidentes vascu-
lares cerebrais, entre outras disfungdes, mas também tem aberto a possi-
bilidade de promover, com a melhora funcional, um ganho estético capaz
de devolver, de forma nada invasiva, a Harmonizacao Orofacial.

A Vacuoterapia pode ser também considerada um tipo de Cinesioterapia,
por promover uma movimentacao profunda de tecidos, tegumentar (pele)
e muscular.

Segundo MANOEL et al. (2019), A vacuoterapia promove o aumento do
aporte sanguineo e de nutrientes com aumento da taxa metabdlica na
regiao alvo, promovendo localmente aquilo que o exercicio fisico promo-
veria de uma forma mais generalizada. Outra importante acao terapéutica
do sistema mecanico é a transformagao do estresse mecanico em sinal
elétrico que permite a melhora da viscoelasticidade cutanea, devido ao
aumento da angiogénese com aumento de fibroblastos, da sintese de
colageno e de elastina, promovendo o remodelamento cutaneo.

Considerando a atuacao da vacuoterapia e das laserterapias vermelha e
infravermelha, € muito bem indicada o uso da fotocionesioterapia dessa
combinagao de um estimulo mecanico e um estimulo fotdnico, tanto para
prevenir sarcopenia e senescéncia tegumentar, quanto para reabilitar os
tecidos orofaciais. Para prevencao, a nutrigao tecidual se faz necessaria,
a pressao negativa juntamente com a emissao do laser vermelho (660nm)
seguindo as linhas de Langers seria o ponto de partida para os tratamen-
tos de harmonizacgao e coadjuvante a outras terapias, tais como intrader-
moterapias e tonificacao tissular fotomodulada (“peelings” fotomodulados
elou fotoativados). Quando o objetivo for estimular metabolismo, tanto
para queima de tecido gorduroso, quanto para acelerar o reparo e tonifica-
¢ao neuro-muscular, entdo a escolha sera modo pulsado com emissao da
laserterapia infravermelho (808nm) com ou sem a emissao vermelha
(660nm), seguindo a direcao dos feixes musculares.
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Dessa forma, com o emprego de um equipamento que possa combinar
esses dois diferentes estimulos — luz e pressao negativa, combinamos
vacuoterapia com a laserterapia, potencializando o metabolismo, preve-
nindo danos e reabilitando o sistema estomatognatico através do restabe-
lecimento da homeostase sistémica.

5. EQUIPAMENTO DE VACUOTERAPIA ASSOCIADO A LASERTERAPIA -
VACUMLASER (MMOPTICS, SAO CARLOS, SP, BRASIL).

A empresa MMOptics (Sao Carlos, SP, Brasil) que tem 25 anos de experi-
éncia no desenvolvimento e comercializacdo de equipamentos fotdnicos,
a base de Lasers, langou 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 emissdo no com-
primento de onda 660nm e 3 em 808nm. Cada diodo laser emite 100mW
de poténcia optica. Poderao ser utilizados separadamente (vermelhos ou
infravermelhos) ou simultaneamente (ambos). Mas sempre deverao ser
utilizados simultaneamente a pressao negativa (de 0 a 1000 mbar) e com
as ventosas conectadas a saida.

Em Maio de 2019, a empresa langou um “kit” com ventosas de vidro para
uso no equipamento Vacumlaser (MMO). O kit apresenta 6 ventosas
(Figs. 1 e 2) com formatos e didametro diferentes, permitindo a melhor
adaptacao para as diferentes areas anatébmicas. Uma grande de 30mm de
didmetro (“copo”), 2 médias sendo uma em formato de “taga” (16mm) e
outra em formato cilindrico (12mm). Uma com area 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 angulo (6mm). Acompanha também uma
escova para auxiliar na higienizagao

Além das ventosas vitreas, também 2 tamanhos de ventosas acrilicas
estdo bem indicados para uso odontoldgico: a de didametro de 40mm e a
de 60mm, sendo a primeira excelente para face e pescocgo, e, a segunda
para a musculatura relacionada das costas (Fig. 3).

E interessante perceber que, quanto menor a area da ponta que se acopla
no tecido, pele ou couro cabeludo, maior sera a presséo negativa neces-
sdria para a eficiéncia em resultar na presséo negativa do sangue do teci-
do-alvo.

As indicagbes mais comuns: melhora no aporte sanguineo, melhora na
oxigenagao celular, alinhamento das miofibrilas musculares, melhora no
agrupamento adiposo facial, “lifting” muscular e tissular, por hidratagéo e
estimulo de tdnus, potencializacao do efeito da fototerapia, quando mais
hidratagdo, melhor a atuagao dos fétons.
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Dentro da Odontologia, as ventosas de vidro chegam para auxiliar de
forma muito especial, ndo apenas pelas dimensdes diferenciadas, mas
pela possibilidade de nos permitir a esterilizagdo em autoclave, sendo
assim bem indicadas também auxiliando mesoterapias, microagulhamen-
tos, descontaminacao e estimulo da cicatrizacao de feridas, por exemplo.
Ainda como procedimentos odontolégicos mais especificos, protocolos
para pacientes parkinsonianos, para fotoativagao e otimizagao de “peelin-
gs” quimicos fotoativados faciais, fotolipdlise da gordura facial e submen-
toniana, preparo tecidual previamente a procedimentos invasivos, bem
como poés-operatorios de procedimentos em Harmonizacdo Orofacial
(HOF).

Figura 1 — Ventosas vitreas ou de vidro: uma grande de 30mm de didme-
tro (“copo”), 2 médias sendo uma em formato de “taga” (16mm) e outra em
formato cilindrico (12mm). Uma com area 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 angulo (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 regido capilar e regido do
pescogo (MMOptics, Sao Carlos, Séo Paulo, Brasil).

Figura 3 — Ventosas acrilicas de 40mm (a esquerda) e de 60mm (a direita)
(Arquivo pessoal de Vinicius Ramalho).

=S
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Considerando as Leis e Resolugdes do nosso Conselho Federal de Odon-
tologia, o Cirurgidao-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 Habilitacdo em Terapias Complementares
— Laserterapia (Resolugao CF0O-82/2008), aprovados pelo CFO e CROs,
onde recebera todas as orientagdes basicas mandatorias para o emprego
dos Lasers e LEDs, respeitando as normas de Biosseguranca.

Aqui, cabe lembrar os seguintes passos, que sempre deverao ser segui-
dos e realizados, para todos os pacientes:

1 — Preenchimento do Consentimento Livre e Esclarecido dando a autorizagéo, por escri-
to, para emprego da Laserterapia;

2 — Uso dos oculos de protegao: paciente, operador e auxiliar;

3 — Uso de equipamento com procedéncia da empresa MMOptics (Vacum Laser);

4 — Leitura atenta de todas as instrugdées do manual técnico do equipamento VacumLaser
(MMOQ), seguindo as mesmas, meticulosamente;

5 — Escolha, preparo e acoplamento da ventosa (com a espuma) mais adequada para a
aplicagéo (em Odontologia, acrilicas ou vitreas);

6 — Escolha dos parémetros de irradiagdo seguindo os protocolos sugeridos com emba-
samento cientifico e reavaliar, a cada sessdo, a necessidade de alterar e/ou manter o
protocolo escolhido;

7 — Utilizagdo os democosmeéticos sugeridos (6leo vegetal, por exemplo) para néo danifi-
car o equipamento nem promover intercorréncias indesejaveis ao paciente;

8 — Higienizagdo das ventosas, antes e apds o uso, com agua e sab&o (evitando esfregar
com a parte atritante da esponja para néo riscar o policarbonato) seguido de desinfec¢do
por imersdo por 24h na solugdo aquosa de hipoclorito de sédio 2,5% e aplicacdo de gaze
embebida de alcool 70% ou por autoclavagem das ventosas vitreas; e,

9 — Atualizagdo constante com estudo e cursos especificos para garantir o melhor atendi-
mento do seu paciente.

6. RELATO DE CASOS

As indicacbes odontologicas (regido orofacial, pesco¢o, musculos da
mastigacao e relacionados (grupo de musculos cervicais), ou seja, refe-
rentes ao sistema estomatognatico, séo: revitalizagao tissular e muscular,
drenagem linfatica orofacial, dores orofaciais (agudas ou crbénica), disfun-
cao temporomandibular, terapia fotodinamica para pele acneica com
ganho na remodelagao facial, reprogramag¢ao neuromuscular, reposicio-
namento muscular com ganho na tonificagdo muscular e tissular (coadju-
vante ao microagulhamento, olheiras, sialorréia, paralisias, pds-operato-
rios de procedimentos na harmonizagao orofacial, por ex.), fotolipdlise
submentoniana, volumizacgao labial, ou seja, indicagdes para tratar disfun-
¢bes com ganho estético.

A descricao de casos clinicos aproxima os achados cientificos as necessi-
dades dos atendimentos a pacientes. Dessa forma, abaixo apresentamos
alguns casos e indicagdes sob o protocolo especifico para cada situacao.
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6.1- TERAPIA FO'[ODINAMICA ANTIMICROBIANA PARA PELE ACNEICA
COM GANHO ESTETICO

Paciente J. C. L., sexo feminino, 30 anos, auxiliar administrativa, procurou
o atendimento com a queixa de lesbes acneicas (Fig. 4). Foi proposto um
tratamento considerando a descontaminacéo tissular e controle do meta-
bolismo dérmico.

O tratamento empregando a Terapia Fotodindmica com solugéo em gel de
azul de metileno a 0,01%, seguido da irradiagcdo com o Vacumlaser (Ven-
tosa acrilica de 40mm, modo pulsado MP4, com lasers 660nm e 808nm
ligados, com presséo negativa de -50 a 200mbar, deslizando por 2 minu-
tos em cada tergo da face (superior, lado direito e lado esquerdo), no sen-
tido das linhas de Langers, depositando 36J de energia total em cada
terco) (Fig. 5) foi realizado dentro de uma mesma semana, sendo repeti-
do, ou seja, 2 sessoes.

Quando a paciente retornou apés 7 dias da primeira sessao, ficou claro
que o resultado demonstrou que os objetivos funcionais foram alcangados
(Fig. 6b), mas também houve um ganho estético na remodelacao facial,
melhorando os contornos e a relagdo 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 fotodinamica: gel de azul de metileno a 0,01% aplicado
(a) seguido da fotoativagdo com ventosa acrilica de 40 mm de didmetro,
modo pulsado MP4, com lasers 660nm e 808nm ligados, com pressdo
negativa de -50 a 200mbar, deslizando por 2 minutos em cada ter¢o da
face (superior, lado direito e lado esquerdo), no sentido das linhas de Lan-
gers, depositando 36J de energia total em cada tergo

A BB ,

Fonte: Arquivo pessoal de Vinicius Ramalho.
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Figura 6 — Aspectos inicial (a) e final (b), apos 7 dias da primeira consulta

Fonte: Arquivo pessoal de Vinicius Ramalho.
6.2 - DRENAGEM LINFATICA OROFACIAL FOTONICA

Paciente R. F., sexo masculino, 59 anos, empresario, procurou o atendi-
mento com lado direito da face, tergco médio e inferior, edemaciada e acre-
ditava ser resultante do “deslocamento” do preenchimento facial estético
(acido hialurdnico), realizado 3 meses antes (Fig. 7). Ao exame clinico e
radiografico (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 conteudos purulentos, 1
sessao de fotocinesioterapia Vacumlaser (MMO) para drenagem linfatica
facial fotbnica (Fig. 9) sob a dosimetria de ventosa acrilica 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 o6leo vegetal antes de iniciar o deslizamento das ventosas.

Apds 12h, foi alcangado um resultado positivo, ou seja, de auséncia 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.
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Figura 7 — Aspectos inicial *

Figura 8 — Exames radiografico e clinico, constatando a provavel necrose
pulpar do elemento 13 *

*

Fonte: Arquivos pessoais de Vinicius Ramalho.
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Figura 9 — Como realizar a drenagem linfatica facial foténica: Vacumlaser
parado nos linfonodos pré-auriculares, submandibulares, mentuais e
cervicais (a); e, Vacumlaser deslizando da linha mediana em diregdo aos
referidos linfonodos citados: 1 e 2 para pré-auricular, 3 para submandicu-
lares, 4 para mentuais e 5 para cervicais (b)
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Figura 11 — Aspecto final, apdés 12h da sessdo de fotocinesioterapia
Vacumlaser (MMO)

6.3 - FOTOLIPOLISE SUBMENTONIANA E FACIAL (TERCO INFERIOR)

Paciente M. L. B. H., sexo feminino, 51 anos, empresaria, procurou o aten-
dimento para realizar um tratamento de Harmonizagao Orofacial (Fig. 12).
Foi proposta a Fotocinesioterapia com o equipamento Vacumlaser (MMO)
visando reposicionamento tissular e muscular, remodelamento facial para
tonificacdo dos musculos elevadores da face e fotolipdlise da gordura do
terco inferior da face e da regiao submentoniana (“papada”).

O tratamento totalizou 6 sessdes de fotocionesioterapia com Vacumlaser
(MMO), iniciadas 48 horas apds a injecéo do acido deoxicilato no tergo
inferior da face e na regiao submentoniana. As sessdes de fotocinesiote-
rapia foram realizadas 2 vezes por semana, seguindo os seguintes proto-
colos:

FISIOTERAPIA
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6.3.1- FOTOCINESIOTERAPIA VL PARA REPOSICIONAMENTO
TECIDUAL | FIG.13A E 14

Indicagbes: reabilitagdo e harmonizagéo orofacial — tonificagdo tissular e
muscular orofacial.

Frequéncia: 2 sessées semanais, com minimo de 2 meses de tratamento.
Preenchimento/Assinatura do Consentimento Livre e Esclarecido;

Higienizagdo com sabonete liquido a base de acido glicolico 10% com
esfoliagcado — esfoliante com semente de frutas;

Aplicar um oleo vegetal em toda a face;
Montagem e selegéo da ventosa: vitreas (copo 30mm) ou acrilica 40mm;

Aplicar o VL, com a ventosa acrilica de 40mm de diédmetro ou com a vitrea
copo (30mm), no modo pulsado MP4 com pressdo de -50mbar, laser
vermelho (660nm) deslizando no sentido das linhas de Langer, seguindo
as mesmas linhas de vai-e-vem do protocolo de revitalizagcdo, sendo 1
minuto para cada linha com a ventosa vitrea e 10 minutos para cada hemi-
-face ou hemi-pescogo para a ventosa acrilica;

Aplicar o Vacumlaser (MMOptics, Sdo Carlos, SP, Brasil), com a ventosa
acrilica de 40mm de diametro ou com a vitrea copo (30mm), no modo
pulsado MP4 com presséao de -100 a -150mbar, lasers 660nm e 808nm,
deslizando no sentido das fibras musculares, tracionando a pele e a mus-
culatura para cima no periodo de 10 minutos (360J), para cada hemi-face;

Em seguinda:
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6.3.2 - FOTOLIPOLISE DA GORDURA SUBMENTONIANA E FACIAL
FIGS.13B E 14

Indicacéo: flacidez de pescogo na regido submentoniana e como coadju-
vante na lipolise de papada.

Frequéncia: 2 sessbes semanais.
Aplicar dez gotas do 6leo vegetal;
Montagem e selegéo da ventosa: vitreas (copo/taga) ou acrilica 40mm;

Programar o equipamento VL no modo pulsado MP9, tempo de aplicagdo
de 10 minutos, utilizando os dois comprimentos de onda 660nm e 808nm,
simultaneamente, resultando numa energia total de 360J, com pressdo
negativa de -200mbar;

Para posicionar a ventosa, pec¢a ao paciente para elevar o queixo, tracar
uma linha mediana imaginaria, posicionar a ventosa nesta linha, fechar o
orificio da ventosa e teclar “start”;

Iniciar o deslizamento da ventosa vitrea copo ou acrilica 40mm a partir da
linha mediana para regido do ECON, repetindo trés 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 presséo;

Remover o 6leo aplicado, utilizando espuma de limpeza;

Aplicar um dermocosmeético 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 (MMOQ) devera desli-
zar, sempre em movimentos ascendentes: para reposicionamento facial
(a) e para fotolipdlise facial e submentoniana (b)
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Figura 14 — Fotocinesioterapia com Vacumlaser (MMOQO)

Figura 15 — Aspecto imediatamente apds fotocinesioterapia, na regido do
pescoco, onde capilares superficiais foram rompidos e trata-se de resulta-
do esperado

FISIOTERAPIA
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Figura 16 — Aspectos iniciais (acima) e finais (apo6s 6 sessées)

Ao final do tratamento de 6 sessdes, foi possivel comparar o aspecto
inicial com o alcangado (Fig. 16), comprovando que a combinagao da
cinesioterapia de Vacuoterapia com a Laserterapia otimiza muito os
procedimentos e permite alcangarmos mais rapidamente o resultado
almejado.

7. DISCUSSAO

Percebemos que a perda na eficiéncia das respostas neuromusculares
vai acontecendo com o passar dos anos. Trata-se de uma situagao inca-
pacitante, algumas vezes, que facilita a instalagado das disfungdes orofa-
ciais, resultando em desconforto, dores e perda funcional e desarmonia
estética.

FISIOTERAPIA
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Para que o cirurgido-dentista clinico 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 fisiolégica, reclama
cuidados nas fungdes mitocondriais. Mitocondrias danificadas nédo sao
apenas menos eficientes bioenergicamente, podendo levar a sarcopenia
(perda de massa e de forga dos musculos esqueléticos devido envelheci-
mento) e perda da fungdo muscular, mas também geram quantidades
maiores de radicais livres (espécies reativas de oxigénio) interferindo e
comprometendo os mecanismos de controle na qualidade celular e, por
fim, apresentando maior tendéncia a apoptoses.

A plasticidade das fibras musculares é interessante e encantadora. Sob
diferentes situagdes do meio (carga, envelhecimento e doengas, por
exemplo), as unidades de DNA modulam a remodelagcado dessas fibras,
adequando as mesmas o tempo todo. Isso significa que, ao longo da vida,
€ possivel, utilizando os estimulos mais eficientes, modificar a funcionali-
dade dos feixes musculares, tanto em volume quanto em capacidade de
trabalho isométrico e isotdnico. 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 estimulos
para hipertrofia acontecem, ocorre a incorporacao das fibras musculares
de nucleos celulares a partir das células-tronco satélites situadas na
lamina basal, gerando novas unidades de DNA.

A sarcopenia ou mal-uso/desuso, resultando em atrofia muscular, pode
acontecer de forma aguda (em fibras de contracao retardada) ou crénica
(em fibras de contragao rapida). Mas, sdo mecanismos parcialmente dife-
rentes que promovem tais situagdes clinicas. Apesar disso, em ambos 0s
eventos é a organela mitocéndria a peca fundamental para a regulagcao do
dominio mionuclear, segundo Marzetti et al. (2010a) e MIN et al. (2011),
isso porque fornece energia (ATP) necessaria para a viabilidade celular,
contracdo muscular, manutengcdo da homeostase e também na sinaliza-
cao para apoptose. De fato, especialmente na musculatura esquelética ha
duas subpopulagdes mitocondriais que se localizam em locais distintos
(subsarcolemais e intermiofibrilares), que respondem pelas func¢des bioe-
nergéticas e pelas mioestruturais.

Muitas evidéncias indicam que as mitocéndrias sao a principal fonte de
especies reativas de oxigénio, durante a inatividade muscular crénica. A
evidéncia experimental também sugere que a inatividade muscular créni-
ca provoca grandes disturbios na homeostase de calcio intracelular (SOA-
RES et al., 1993; INGALLS et al., 1999; WEISS et al., 2010), o que pode
levar a modificacdo do manejo de calcio mitocondrial e ao aumento da
producao de oxidantes (BROOKES et al., 2004).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

A plasticidade metabdlica das miofibras esqueléticas depende em grande
parte da natureza dinamica das mitocéndrias e da capacidade dessas
organelas para alterar sua organizacao (ou seja, forma e tamanho) e posi-
¢ao dentro de uma célula em resposta a sinais intracelulares e extracelu-
lares (LIESA et al., 2009). A morfologia mitocondrial é regulada por even-
tos continuos de fusdo e fissdo que nao sao apenas cruciais para a deter-
minag¢ao da forma organelar, mas também para a transmissao de sinais
sensiveis as reagdes de oxido-redugdo, manutencao da integridade do
DNA mitocondrial e regulacao das vias de morte celular (SCHAFER, REI-
CHERT, 2009). O equilibrio entre fusao e fissao depende de uma comple-
Xa maquina de dinamica mitocondrial.

A dinamica mitocondrial esta, centralmente, envolvida na manutencao da
homeostase celular. De fato, a fusdo de mitocdndrias isoladas resulta na
formagao de uma rede mitocondrial, que permite que as mitocéndrias mis-
turem seus conteudos, redistribuam metabolitos, proteinas e DNA mito-
condrial e evitem o acumulo local de mitocéndrias anormais (ONO et al.,
2001). A fissdo segrega os componentes da rede mitocondrial que séo
irreversivelmente danificados ou desnecessarios, permitindo sua remogao
autofagica (TWIG et al., 2008a). Existe, portanto, um vinculo funcional
entre a dindmica mitocondrial e a autofagia, o que é essencial para o con-
trole de qualidade mitocondrial (TWIG et al., 2008b). Um desequilibrio nos
eventos de fusdo-fissdo mitocondrial, associado a degradacao mitocon-
drial alterada, contribui para o desequilibrio mitocondrial observado nos
musculos atrofiados.

Concordamos com Hamblin (2018) quando ele afirma que: As futuras dire-
¢cbes mostram que as semelhancas entre exercicios e a fotobiomodula-
¢ao, seguindo a dosimetria adequada, ou seja, em baixas doses, poderao
induzir a sintese de radicais livres importantes para sinalizagdo mitocon-
drial e nuclear, facilitando o ganho no metabolismo e também nas ativida-
des necessarias para responder as respostas fisiologicas.

Dessa forma, parece muito claro que a prevencao, tratamento e manuten-
cao da saude muscular orofacial, ou seja, da tonificagdo dos musculos
orofaciais e do pescocgo, depende diretamente da funcionalidade mitocon-
drial. E a Fotocionesioterapia combinando a Vacuoterapia e a Lasertera-
pia proporciona esses efeitos.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A Odontologia vem redesenhando suas fronteiras de atuac&o clinica,
visando melhorar os resultados de reabilitagdo do sistema estomatognati-
co. A possibilidade em combinarmos duas terapias bem embasadas como
a Vacuoterapia — estimulo mecanico, e a Laserterapia — estimulo fotonico,
abre um portal de indicagdes clinicas na HOF (Harmonizagédo Orofacial).
Com o Vacumlaser (MMO), o Cirurgido-Dentista pode atuar na prevengao
e no gerenciamento do envelhecimento orofacial, e também em procedi-
mentos curativos das disfung¢des orofaciais.
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1- INTRODUCAO

A inovagao tem adquirido uma importancia cada vez maior, pois com a
aplicacao pratica de idéias e tecnologias novas, com o auxilio e participa-
¢ao das universidades, vém desenvolvendo equipamentos para o setor da
saude, com novas possibilidades de tratamento a populagao.

O Instituto de Fisica de Sao Carlos na Universidade de Sao Paulo, com
esses processos de inovagéo, estdo desempenhando um papel importan-
te na emergente sociedade do conhecimento.

Nos ultimos anos, seus pesquisadores vém desenvolvendo projetos e
publicando artigos com resultados positivos, sobre tecnologias combina-
das, associando dois recursos fisioterapicos para uso simultaneo, possibi-
litando sobrepor a area de atuagao dos dois recursos.
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Neste capitulo, serdo abordados uma breve descrigdo sobre a funcionali-
dade do equipamento, sobre o sinergismo da agao mecanica e da agao do
laser, as pesquisas clinicas, as indica¢des e contra-indicagbes do equipa-
mento LaserRoller.

2 - LASER ROLLER

O equipamento de laser miofascial, foi desenvolvido pelo Laboratério de
Apoio Tecnoldgico (LAT) do Instituto de Fisica de Sao Carlos (IFSC).

Em sua geometria, apresenta duas esferas nas extremidades, onde reali-
za uma agao mecanica comprimindo o musculo com o auxilio das esferas,
juntamente com os movimentos circulares realizadas por elas, friccionan-
do a pele, e um deslizamento profundo, percorrendo toda a extenséo do
musculo, em conjunto, com a agao da luz, ajustado no visor do aparelho o
comprimento de onda 660nm e 808nm e o tempo que sera aplicado.

Figura 1 - Equipamento LaserRoller, equipamento de laser miofascial.
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Figura 2 - llustragbes do equipamento, onde é possivel observar a siner-
gia da acdo mecanica e da ag¢do da luz sobre os musculos do ombro e
antebrago acometidos, sempre realizando o movimento no sentido das
fibras musculares.
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3 - ACAO MECANICA E ACAO DO LASER

A acdo mecanica consiste em uma técnica de liberagdo miofascial, atra-
vés da compressao muscular, deslizamento profundo e movimento de
friccdo, que atua mobilizando instrumentalmente a fascia, essa por sua
vez, envolve cada musculo e grupo muscular, além de 0ssos, nervos,
vasos sanguineos e 6rgaos do corpo.

A fungao da fascia € manter a forca muscular e permitir um facil desliza-
mento dos musculos entre si. Quando ha alteracbes no movimento de
deslizamento entre o musculo e a fascia essa torna-se fixa, onde é conhe-
cida como restrigdo miofascial. Essa restrigdo produz diminuigdo do movi-
mento articular, inflamacao e dor. E com o tempo também, podendo levar
a ma biomecanica muscular e o desalinhamento estrutural.

Com isso a liberagado miofascial, tem a fun¢do de reorganizar, restaurar e
alinhar a interacao entre a fascia e o musculo, proporcionando uma dilata-
céo dos vasos sanguineos, favorecendo maior vitalidade e flexibilidade
dos tecidos cutaneos, eliminando a tensao muscular, promovendo um
efeito calmante, melhorando assim a amplitude de movimento e a dor no
membro afetado.

E a acdo da luz do laser, que é uma fonte de luz monocromatica, de exclu-
siva cor, apresentando comprimento de onda especifica, com amplitude
da faixa de ondas bem limitada, coerente (emitida em uma unica frequén-
cia), colimada (os raios sdo quase paralelos), sincronizada e unidirecional.

Os comprimentos de onda que s&o usados na terapia a laser se encon-
tram na faixa do visivel ao infravermelho, o que desta forma diretamente
interfere na penetragéo da luz nos tecidos.

A fotobiomodulacdo nao possui potencial destrutivo, com isso nao apre-
senta efeitos térmicos e sim efeitos fotofisicos, fotoquimicos e fotobioldgi-
CcOs.

Quando a luz se interage com o tecido biologico, excitagdes eletrénicas
aumentardo a reatividade e vibragdes dos nucleos gerando calor, com
isso ocorrera estimulos intracelularmente no incremento da sintese de
ATP (Adenosina Trifosfato), que ira estimular o fotorreceptor citocromo-c-
-oxidase, resultando no aumento do metabolismo e produgéo de energia,
consequentemente o aumento do metabolismo oxidativo mitocondrial,
iniciando uma cascata de reagdes celulares que modulam o comporta-
mento biologico, angiogénese, macrofagos e linfécitos, proporcionando
uma resposta analgésica e inflamatéria, e a proliferagéo de fibroblastos,
sintese de colageno e diferenciagao de células mesenquimais em
osteoblastos, entre outros, acelerando o processo de regeneragéo teci-
dual.
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PESQUISAS CLINICAS

O uso da fotobiomodulagao associada a liberagao miofascial foi apontado
em varios artigos, relacionados com a agédo conjugada dos tratamentos,
uma delas foi aplicado em pacientes com cervicalgia, pontos- gatilhos
miofasciais, tendinite do supra-espinhal, epicondilite lateral e medial e
sindrome do tunel do carpo, obtendo respostas significati-
vas, onde apresentaram uma reducao de 60% referente a 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-
¢des entre as terapias utilizadas em relagao a dor e as alteragcdes na con-
dicdo de realizagdo dos movimentos em pacientes com tendinopatia e
capsulite adesiva, onde foi verificada que a agao conjugada promoveu em
35 dias uma melhora relevante nos pacientes, em relagao a dor e no movi-
mento, demonstrando assim uma grande acéao terapéutica.

Apods 60 dias do término do tratamento, acompanharam os pacientes que
apresentavam tendinopatia e capsulite adesiva, e observaram que o trata-
mento sinérgico utilizando a liberacdo miofascial e fotobiomodulagao
apresentou grande relevancia terapéutica, mesmo apds ter passado 2
meses, permitindo a plena restauracdo de movimentos e auséncia de dor.
A composicao da imagem na Figura 5 (Amostra a evolugédo da paciente
que apresentava Capsulite Adesiva. E possivel observar a evolugdo no
grau de flexdo no ombro direito, passando de 120° para 175° e rotacéo
interna, passando de 30° para 85° em apenas 10 sessoes.

Figura 3 - Amostra a evolugdo da paciente que apresentava Capsulite
Adesiva. E possivel observar a evolucdo no grau de flexdo no ombro direi-
to, passando de 120° para 175° e rotacédo interna, passando de 30° para
85° em apenas 10 sessébes.
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Figura 4- Amostra a evolugéo do paciente que apresentava Tendinopatia
no manguito rotador do ombro direito. E possivel observar a evolucdo no
grau de flexdo no ombro direito, passando de 80° para 180°, e rotagédo
interna, passando de 35° para 75°, em apenas 10 sessées.

4 - INDICACAO

A indicagao para a utilizagado do equipamento € a presenca de dor e infla-
macgao, com subsequéncia as restricdes articulares.

Como é o caso das patologias: Torcicolo, Cervicalgia, Dorsalgia, Lombal-
gia, Mialgias, Ciatalgias; Contraturas Musculares; Pontos-gatilhos Miofas-
ciais; Tendinites (Ombro; Glutea; Calcaneo); Bursites (Ombro, Quadril);
Epicondilites (Lateral e Medial); Sindrome do Tunel do Carpo; Distens&o e
Estiramento Muscular; Fibromialgia; Fasceite Plantar; Pés-cirurgico; Cica-
trizes pds-traumaticas.

5 - CONTRA-INDICACOES

As contra-indicacdes sdo muito importantes para que nao ocorram conse-
guéncias negativas ao paciente.

A fotobiomodulagao e a liberagdo miofascial apresentam algumas restri-
¢des, como: Feridas abertas ou com Hemorragias; Infec¢gbes; Hemato-
mas; Deficiéncia circulatéria aguda; Tratamento com anticoagulante;
Hipersensibilidade da pele; Diabetes descontrolada; Osteoporose; Trom-
bose; Tromboflebite; Cancér ou tumores; Sobre o utero em gestagéo e
aplicacao direta sobre os olhos (abertos ou fechados).
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6 - CONCLUSAO

Desta forma, o equipamento LaserRoller, que apresenta uma agao sinér-
gica, esta cada vez mais auténtica para os tratamentos analgésicos, infla-
matoérios e com restricoes articulares, proporcionando uma recuperagao
com reducao mais rapida do tratamento aos pacientes, com a melhora da
dor e do movimento, promovendo uma maior funcionalidade e qualidade
de vida ao paciente.

FISIOTERAPIA
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1- INTRODUCAO

O controle de infecgdes e de acidentes envolvendo profissionais da area
da saude tem sido um tema amplamente discutido, ndo somente nos
ambientes hospitalares, mas também em outros ambientes profissionais,
como em consultorios odontoldgicos, clinicas médicas, clinicas veterina-
rias e nos servigos de fisioterapia (MANUAL DE BIOSSEGURANCA,
2015).

E essencial a padronizagdo e manutencéo das clinicas/consultérios com
as medidas de biossegurangca com agdes voltadas para a prevengao,
minimizacao ou eliminagao dos riscos inerentes as atividades de pesqui-
sa, produgéo, ensino, desenvolvimento tecnoldgico e prestagcado de servi-
¢os; riscos que podem comprometer a saude do homem, dos animais, do
meio ambiente ou a qualidade dos trabalhos desenvolvidos (MANUAL DE
BIOSSEGURANCA, 2018).



FISIOTERAPIA

REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

2- IMUNIZACAO

De acordo com a Sociedade Brasileira de Imunizacdo (SBIm) tem sido
amplamente discutido sobre a imunizagao dos profissionais da area da
saude e tornou tema de reflexdes e questionamentos. A SBIm publicou o
calendario de imunizagdo ocupacional, recomendando as vacinas de
acordo com a profissdo, considerando os riscos ocupacionais especificos
de cada atividade. Dentre as vacinas recomendadas para os profissionais
da area da saude estdo: vacinas contra hepatite A e B, contra difteria,
tétano e coqueluche, varicela, influenza, antimeningocdcica C conjugada
e triplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola).

3 - EQUIPAMENTO

O Ultrassom terapéutico e o laser de baixa intensidade sado alguns dos
equipamentos mais utilizados para tratamento pelos fisioterapeutas. E
imprescindivel, portanto, para que uma determinada area seja atingida
pelas ondas ultrassénicas, o fisioterapeuta tenha conhecimento de uma
série de fatores como intensidade, frequéncia, ciclo de pulso, area do
transdutor, tempo de aplicacéo, técnica de aplicagao e agente de acopla-
mento. No caso do laser, deve se conhecer qual comprimento de onda
sera utilizado para uma determinada aplicagdo. O RECUPERO deve ser
usado da forma correta, colocando uma camada de gel condutor direta-
mente na area afetada e depois acoplar o transdutor, fazendo movimentos
lentos, de forma circular ou em forma de “8”, mas nunca de modo estacio-
nario.

O equipamento deve ser aferido e calibrado a cada seis meses pelo
menos, ainda que seja apenas uma manutengao preventiva. O técnico ira
aferir e calibrar seu equipamento conforme as normativas do INMETRO

(Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia). Um relatério
sera feito sobre seu equipamento, o que é importante lembrar que o
mesmo deve ser guardado, pois, durante uma fiscalizagao, por exemplo,
o fiscal podera pedir informagdes sobre a calibragem e afericdo do seu
equipamento.
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Antes da utilizagao do equipamento Recupero, nés como fisioterapeutas
devemos levar em consideragao:

Cuidado ao transportar o equipamento;

Colocar o equipamento em uma superficie limpa, sequra, plana e livre de vibragbes;
Né&o bloquear a ventilagéo do equipamento;

Evitar ambientes umidos, quentes e empoeirados;

Né&o introduzir nenhum objeto e nem abrir o equipamento;

Os fisioterapeutas que manipularem este equipamento devem analisar a frequéncia,
intensidade, ciclo de pulso e a duragéo do tratamento da area a ser tratada;

Respeitar os critérios de contra-indicagao deste equipamento;

A higienizagéo da area do transdutor (pega de mao) deve ser feita a cada paciente. Para
a limpeza, desligue o equipamento da fonte de alimentagéo, limpe com um pano limpo
umedecido com alcool 70%. A limpeza deve ser feita no transdutor (pega de méo) e no
cabo que o liga ao equipamento;

Néo colocar o transdutor (pega de mao) em liquidos;

O transdutor (pega de mao) deve estar a 90°C acoplado com gel em contato com a area
a ser tratada e realizar movimentos circulares;

Explicar claramente o procedimento de cada patologia ao paciente;
Documentar a evolugdo do paciente bem como os parametros utilizados a cada sesséo;
Ler e explicar para o paciente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e,

Cuidado com o transdutor (pega de mao) para ndo 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 prati-
ca clinica segura:

Assepsia das maos antes de atender qualquer paciente e paramentagdo adequada;
Usar o6culos de protecao para os procedimentos para uso do RECUPERO. O PROFIS-
SIONAL E O PACIENTE DEVEM USAR OCULOS DE PROTECAO ESPECIFICOS
PARA A POTENCIA DO LASER (Figura1).

Segquir as normas de uso correto do equipamento sequindo o manual;

Riscos elétricos também podem ocorrer, o aparelho deve ser ligado sem extensées, em
redes especificas utilizando estabilizadores de voltagem;

Prestar assisténcia no maximo um paciente por vez, nunca se ausentando, em qualquer
etapa, do local onde o procedimento é realizado;

Aplicar a técnica em ambiente proprio que garanta o maximo de higiene e seguranga
estabelecidos em normas da ANVISA ou outras em vigor;

Calibragéo periodica (semestral) do equipamento;
O bom andamento do procedimento clinico depende de alguns fatores como o diagnésti-

co correto, acompanhamento da evolugdo da patologia do paciente, observagdo e segui-
mento das contraindicagoes e,

Figura 1: Protegdo ocular de operador (A) e prote¢cao ocular do paciente

(B).

L]



REABILITACAO COM TERAPIAS COMBINADAS

5 - PACIENTE

Deve ser explicado ao paciente todo o procedimento e esclarecimento de quaisquer
duvidas;

Explicar ao paciente a importancia do uso de éculos de protegdo;
Segquir as recomendacgbes caseiras;
Dar autorizagdo por escrito para receber o tratamento e,

Solicitar ao paciente que avise se sentir qualquer desconforto.

6 - CONSULTORIO

O consultoério fisioterapéutico € um local de promocgédo, manutencao e
reabilitacdo da saude e sua limpeza € fundamental para que ele seja um
lugar seguro. Estar sempre em contato com diversas doencas € um fator
de risco para o fisioterapeuta e os seus equipamentos se tornem vetores.
A limpeza constante e correta € a melhor maneira para o controle da proli-
feragdo de micro-organismos. As infecgbes podem ser evitadas por atitu-
des simples, como a lavagem das méos, desinfecgdo adequada do local
de trabalho com alcool 70% e desinfecgao de superficies com luz UV (Sur-
face, MMOptics, Sao 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: Descontaminagé&o com luz UV (Surface UV, MMOQO).

FISIOTERAPIA
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7 - PROCEDIMENTO CLINICO

Para a realizagdo de um procedimento clinico de sucesso sdo necessarias algumas
recomendacgées:

Diagnéstico correto;

Estar atento as contraindicagbes do equipamento Recupero;

Lavar os 6culos com agua corrente e sabdo neutro antes e apos o tratamento;
Colocar uma camada de gel condutor diretamente na area a ser tratada (Figura 3);

Seguidamente, o transdutor (pega de méo) 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: Colocacgéo de gel, aplicagéo 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 caracteristicas fotossOnicas devem ser leva-
das em consideracéo.

9 - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Lizarelli (2018) ressalta que TODOS OS PACIENTES devem preencher
uma Autorizacdo POR ESCRITO para receber o tratamento fotossonico.
Esse documento devera ser guardado junto a ficha clinica do paciente,
pois nele, o paciente assina que se tornou ciente dos beneficios, riscos e
possiveis resultados, concedendo ao profissional o direito de registrar
com fotografias e videos todos os procedimentos que poderédo, sendo o
profissional académico ou nao, também serem utilizadas para fins didati-
cos e profissionais. Caso o paciente solicite, podera ter uma cépia do
documento.
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