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Introducgéao

Os recursos de eletrotermofototerapia, também conhecidos como agentes fisicos ou
eletrofisicos, fazem parte do arsenal terapéutico utilizado no cotidiano dos fisioterapeutas
em todo o mundo. A utilizagao desses recursos nao é recente, uma vez que existem relatos
historicos do uso de agua e calor pelos gregos e romanos na Antiguidade para manutencao
da saude e do tratamento de varios problemas musculoesqueléticos e respiratorios.1 No
Papiro de Edwin Smith, o mais antigo texto médico conhecido, datado de 3500 a.C., faz-se
numerosas referéncias a utilizagcao do frio como forma de terapia.2 Outro exemplo do uso
histérico dos agentes fisicos inclui a utilizagdo do peixe torpedo, ha aproximadamente 400
a.C., para aplicacdo de descargas elétricas na cabeca e nos pés para tratar cefaleias e
artrites.1

Este capitulo tem como objetivo demonstrar as possibilidades de emprego desses
recursos na prevencdo e no tratamento de doencas e afecgdes mais comumente
encontradas em individuos idosos. Para informagdes mais profundas, sugere-se a leitura de
textos especificos sobre o tema, tais como: Physical Agents in Rehabilitation1,
Electrotherapy — Evidence-based Practice3, Electrotherapy Explained — Principles and
Practice4, Integrating Physical Agents in Rehabilitation.5

Feridas cronicas

A idade tem-se revelado um fator importante no desenvolvimento de ulceras
venosas, arteriais, diabéticas e por pressdo. As mudangas fisiolégicas da idade fazem as
feridas no idoso se curarem mais lentamente do que nos jovens, favorecendo que se
tornem crénicas. Alteragbes como diminuicdo da resposta inflamatéria, granulagao
retardada, reducéo da interligagdo e organizacao das fibras colagenas, baixa resisténcia a
tensdo do tecido cicatricial, baixa taxa de epitelizacdo e vasos cutdneos mal organizados
sdo alteragdes comuns em pessoas mais idosas.6 Todas essas alteragdes, somadas a
mobilidade reduzida, aumentam o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao,
especialmente pela redu¢do da quantidade e da qualidade do colageno da derme, tornando
a pele mais fina e menos elastica.7

Diferentes tipos de agentes fisicos vém sendo utilizados com a finalidade de prevenir
as ulceragdes e auxiliar o processo de cicatrizagdo. A seguir, cada um desses recursos sera
discutido.



Correntes elétricas

A estimulagao elétrica como meio de promog¢ao do reparo dos tecidos ndo é uma
abordagem nova ou revolucionaria. Relatos publicados no século XVII registram aplicagbes
de laminas de ouro nas lesdes cutdneas com o objetivo de se facilitar a cura.8 Com o
renascimento da eletroterapia nos anos 1960, houve maior interesse sobre os efeitos de
correntes elétricas nas taxas de reparagao tecidual.

A literatura apresenta varias investigagfes clinicas e laboratoriais. Alguns estudos
tém se concentrado na migragao celular na presenga do campo elétrico, enquanto outros —
como os realizados em animais — tém enfatizado o suprimento vascular, a taxa de
epitelizacdo e a cicatrizagdo. Quando ocorre uma leséo tecidual, nota-se uma corrente
fraca, porém mensuravel, entre a pele e os tecidos lesionados, chamada corrente de leséo.
Essa corrente continua sendo gerada até o reparo da lesédo cutanea e a interrupgdo do
processo de cicatrizagao.9,10 Acredita-se que essa corrente dispare o processo de reparo
biolégico e favoreca a migragao de células epidérmicas para o leito da lesdo (galvanotaxia),
fato extremamente importante, sobretudo nas fases inflamatéria e proliferativa.8,11 Nas
Ulceras cronicas, essa corrente de lesdo pode diminuir ou mesmo cessar. Assim, a
estimulagao elétrica pode acelera-la ou reinicia-la, favorecendo o processo de reparagao.

Pesquisas cientificas vém demonstrando que a aplicacdo de correntes elétricas
estimula varias atividades celulares, como sintese de DNA e proliferacao celular9, sintese
de matriz extracelular como colageno12,13 e expressao de fatores de crescimento e seus
receptores.14-17 Além desses efeitos, a estimulacdo elétrica promove alteragées no tecido
de granulacado, aumentando a densidade capilar e a resisténcia tecidual. Também melhora
o fluxo sanguineo arterial, reduz o edema, auxilia no desbridamento, atrai neutrofilos,
macrofagos, fibroblastos e células epiteliais pela galvanotaxia e possui agao bacteriostatica
e bactericida.9 Duas classes principais de correntes vém sendo utilizadas com o objetivo de
melhorar o processo de cicatrizagdo: as correntes unidirecionais (continua ou direta de
baixa intensidade, pulsada monofasica retangular e pulsada de alta voltagem) e as
correntes bidirecionais [alternada e pulsada bifasica — simétrica ou assimétrica balanceada
—, a ultima comumente encontrada na maioria dos equipamentos de estimulacio elétrica
nervosa transcutanea (TENS)].

As correntes unidirecionais sao utilizadas com maior frequéncia na pratica clinica do
que as bidirecionais, tendo como principal finalidade o incremento das correntes de leséo e
efeito bactericida.10 Ja as correntes bidirecionais tém apresentado resultados animadores e
possuem como principal efeito fisiolégico o aumento de fluxo sanguineo, melhorando a
oxigenacao e a nutrigdo tecidual, o que favorece a cicatrizagao.

Corrente direta de baixa intensidade (microcorrente)

O termo microcorrente tem sido utilizado por alguns pesquisadores para referir-se a
corrente direta de baixa intensidade. Trata-se de um uso perfeitamente aceitavel, embora,
em rigor, ndo seja um termo que se refira a uma modalidade especifica. Neste caso,
microcorrente esta relacionado a magnitude ou a intensidade da estimulacao aplicada.8

O primeiro relato de sucesso de utilizacdo da microcorrente direta em Ulceras de
humanos foi feito por Assimacopoulos9, em 1968. Ele registrou o sucesso no tratamento de
apenas ftrés pacientes com Ulceras causadas por insuficiéncia venosa de membros



inferiores por meio da estimulagdo catédica da microcorrente direta com 50 a 100 mA. As
Ulceras cicatrizaram apds 6 semanas de tratamento; no entanto, outras intervencdes
simultaneas, como a administragdo de antibidticos, podem ter mascarado a avaliacdo dos
efeitos da estimulacao elétrica na cicatrizacao.

Dois outros trabalhos foram realizados com um maior nimero de pacientes e ulceras
de diversas etiologias.10,11 Os pacientes foram tratados com a microcorrente direta, e a
taxa de cicatrizagdo foi maior do que a que eles vinham apresentado sem a estimulagao
elétrica. Os protocolos incluiam a estimulagéo elétrica com o catodo durante um periodo de
3 dias ou mais e, em seguida, a estimulagao era feita com o dnodo. Caso a cicatrizagdo nao
progredisse, a polaridade era invertida a cada 3 dias.11 A logica para a aplicagdo do catodo
foi a solubilizagcao do tecido necroético e o efeito bactericida10, embora Ojingwa e Isseroff12
acreditem que essa decisdo tenha sido arbitraria em funcdo da pequena fundamentacao
fisiologica disponivel até o momento a partir dos experimentos in vitro. A intensidade ou
amplitude de corrente utilizada nesses estudos variou de 200 a 800 mA. Apesar de a
intensidade ter sido maior que a utilizada por Assimacopoulos9 em 1968, a duragédo do
tratamento foi extremamente longa, de 2 h, 2 ou 3 vezes/dia. Carley e Wainepel13
realizaram um estudo similar aos dois anteriores, porém a amplitude variou de 300 a 700
mA e o tempo médio de cicatrizagao foi de 5 semanas.

Demir et al.14 realizaram um estudo experimental em ratos comparando os efeitos
da microcorrente direta com o laser de AsGa (904 nm) na cicatrizacao de lesées cutineas.
A microcorrente direta foi usada com amplitude de 300 mA e o tempo foi de 30 min por dia.
O laser foi utilizado com densidade de energia de 1 J/cm2 e poténcia média de 6 mW. Os
animais foram tratados por 10 dias e realizaram-se avaliagdes histopatoldgica, biomecanica
e bioquimica. Utilizou-se o polo negativo nos 3 primeiros dias e o polo positivo nos outros 7
dias. A estimulacao elétrica e o laser apresentaram efeitos positivos no que diz respeito a
duragédo da fase inflamatéria comparados com o grupo-controle, porém, os resultados do
grupo submetido a eletroestimulagao foram mais significantes. Nas fases proliferativa e de
maturacdo, tanto o laser como a corrente elétrica apresentaram diferengas positivas
(aumento do numero de fibroblastos, hidroxiprolina, colageno e maior organizagédo deste e
aumento da for¢a de quebra do tecido cicatricial) com relagdo ao grupo-controle; no entanto,
nao houve diferenca entre esses dois grupos tratados. Deve-se destacar que a poténcia do
laser utilizada foi muito baixa para os padrboes atuais de tratamento e equipamentos
existentes.

Zhao et al.15 observaram in vitro que a aplicagdo de um campo elétrico exégeno na
tentativa de mimetizar os efeitos da corrente de lesao induzia respostas pré-angiogénicas
nas células vasculares endoteliais pela sinalizagao via receptores de fator de crescimento
endotelial vascular (VEGF, na sigla em inglés).

Corrente pulsada monofasica retangular

A partir de 1991, estudos multicéntricos, duplo-cegos e randomizados vém sendo
realizados para avaliar os efeitos da corrente pulsada monofasica retangular na cicatrizagao
de Ulceras cronicas. Gentzkow et al.16 utilizaram a corrente pulsada monofasica com
frequéncia de 128 Hz (pps) e amplitude de 35 mA, com duas sessbes ao dia de 30 min,
durante 4 semanas, em pacientes com Uulceras por pressao. Utilizou-se a polaridade
negativa até ocorrer o desbridamento da ulcera e o exsudato ser serossanguineo. Depois, a



polaridade passou a ser alternada a cada 3 dias. Quando as ulceras atingiram certo nivel de
cicatrizacao, a frequéncia foi alterada para 64 Hz (pps) e a polaridade dos eletrodos
invertida diariamente até o fechamento das Ulceras. As Ulceras estimuladas cicatrizaram em
um tempo estatistica e significativamente menor que as Ulceras que receberam a
estimulagao placebo.

Gentzkow e Miller17, no mesmo ano, realizaram um estudo semelhante ao anterior,
com 0 mesmo equipamento, porém em Ulceras por pressdo e em estagio Ill ou IV que ndo
haviam respondido favoravelmente a uma fase de controle em que as Ulceras receberam
cuidados “6timos” durante 4 semanas sem a estimulagao elétrica. Apds a introdugao da
estimulagao elétrica, as ulceras apresentaram melhora no tempo de cicatrizagao.

Feedar et al.18 utilizaram a corrente pulsada monofasica com amplitude de 35 mA,
duracdo de pulso de 132 ms e frequéncia de 128 e 64 Hz (pps) em ulceras de diversas
etiologias. O tratamento era realizado 2 vezes/dia, 7 dias por semana, com duragao de 30
min. Iniciou-se o tratamento com o polo negativo e, 3 dias apds a ulcera ja estar limpa, a
polaridade foi trocada. Apés 4 semanas de tratamento, as Ulceras tratadas estavam
menores que aquelas do grupo-controle. Em contraste aos estudos descritos anteriormente,
Wood et al.19 utilizaram a microcorrente pulsada com apenas 300 a 600 mA e 0,88 Hz
(pps) em ulceras por pressao em estagio Il e Ill e também observaram aumento da taxa de
cicatrizacao das Ulceras tratadas comparadas ao grupo-controle.

Corrente pulsada de alta voltagem

Atualmente, muitos estudos vém sendo realizado com a utilizacdo da corrente
pulsada de alta voltagem para cicatrizacdo de ulceras cutaneas. Em sua metanalise com
foco no tamanho e no tempo de resolucédo das ulceras, Khouri et al.20 constataram que a
corrente pulsada de alta voltagem (HVPC, do inglés, high voltage pulsed current) € a melhor
opcgao entre as correntes elétricas para o tratamento de diferentes ulceras, sobretudo
quando se utiliza o eletrodo ativo na ulcera e o dispersivo na pele integra. Os resultados
ainda apontam que as demais correntes, como microcorrentes e correntes pulsadas
bifasicas, também apresentam resultados moderados, mas os melhores estéo relacionados
ao uso da HVPC.

Kloth e Feedar21 aplicaram a corrente pulsada de alta voltagem em 16 pacientes
com Ulceras cronicas de varias etiologias. A corrente foi utilizada durante 45 min com
intensidade de 100 a 175 V, frequéncia de 105 Hz (pps), 5 dias/semana. A polaridade dos
eletrodos era revertida quando o processo cicatricial estabilizava. As uUlceras tratadas
tiveram um tempo médio de 7,3 semanas para cicatrizarem, 100% das quais cicatrizaram
completamente em uma taxa de 45% por semana, comparado com 11% do grupo-controle.

Unger et al.22 realizaram um estudo controlado com nove individuos no grupo
tratado e oito controles, portadores de ulcera por pressdo. No fim do estudo, a média da
area das Ulceras tratadas era 460 mm2 e a media do grupo-controle era 118,5 mm2. No
mesmo ano, Unger23 realizou outro estudo, ndo controlado, aplicando a HVPC em 223
Ulceras por pressao. O tempo médio de cicatrizacdo das ulceras neste estudo foi de 10,85
semanas (54,25 dias).

Griffin et al.24 também observaram em estudo unicego, randomizado e controlado
uma maior velocidade de cicatrizagdao de Ulceras por pressdo em estagio Il, Il e IV
estimuladas eletricamente em 17 pacientes com lesdes medulares. Foi utilizada a corrente



pulsada de alta voltagem com intensidade de 200 V e frequéncia de 100 Hz (pps), com o
polo negativo aplicado diretamente na ulcera por 1 h durante 20 dias. Os pacientes com
Ulceras em estagio IV que receberam a corrente elétrica apresentaram 67% de redugéo da
area da ulcera no 200 dia de tratamento, comparado com uma redugdo de 15% do
grupo-controle.

Gogia et al.25 utilizaram em seu estudo 12 pacientes com ulceras no pé ou na perna
de diversas etiologias. Foi utilizada a HVYPC com 250 V e 100 Hz (pps), inicialmente com o
polo negativo sobre a ulcera. O tempo era de 20 min, 5 vezes/semana, durante 4 semanas.
Apos 4 dias de tratamento, a polaridade foi trocada e a Ulcera passou a ser estimulada com
o polo positivo durante as 16 sessdes restantes. Das Ulceras tratadas, 37,4% cicatrizaram
completamente, comparadas com 27,2% das Ulceras controle. No entanto, nao houve
diferenca estatisticamente significante, provavelmente em razdo do pequeno numero de
pacientes.

Goldman et al.26 a partir de um estudo prospectivo, randomizado, controlado e
unicego avaliaram os efeitos da HVPC na cicatrizagcdo e na microcirculagcado de Ulceras
isquémicas infrapopliteas. As ulceras foram estimuladas por um periodo de 14 semanas e
avaliadas a cada 4 semanas. As Ulceras que receberam a corrente elétrica apresentaram
diminuicdo de area e aumento da microcirculagédo, avaliada por meio da fluxometria por
laser Doppler e pelo nivel de oxigénio transcutaneo, provavelmente por uma vasodilatagdo
arteriolar e aumento da formacgéao capilar dérmica.

Segundo Ojingwa e lIsseroff12, um maior numero de estudos com esse tipo de
corrente deve ser realizado, com amostragem mais ampla e maior rigor de metodizagao,
para que se possa concluir a verdadeira utilidade dessa corrente na cicatrizagao cutanea.
Varios protocolos podem ser encontrados na literatura sobre a utilizacdo da HVPC em
feridas cronicas, entretanto, o mais utilizado e aceito € o protocolo de Sussman, que leva
em consideragdo as fases da cicatrizagdo para ajuste dos parametros da corrente27
(Tabela 23

Corrente pulsada bifasica balanceada

A TENS pode ser definida como a aplicacdo de estimulos elétricos através da pele
sem a disrupgao desta, com finalidade de estimular fibras nervosas. Atualmente é realizada
por meio de eletrodos de superficie acoplados a superficie cutanea, mas nos primérdios da
eletroterapia os peixes-elétricos (Torpedo mamorata, Malapterurus electricus e Gymnotus
electricus) eram os responsaveis por esse tipo de estimulagéo.28 Dessa forma, pode-se
notar que TENS ndo diz respeito a um tipo especifico de corrente elétrica ou
equipamento.29 No entanto, com a evolugdo da engenharia elétrica e o advento de novos
dispositivos eletrénicos, foi possivel a elaboragao de correntes mais confortaveis e que nao
apresentam riscos de queimaduras quimicas da pele.

No Brasil, tem-se utilizado basicamente dois tipos de correntes elétricas nos
equipamentos de TENS: a corrente pulsada bifasica simétrica retangular e a corrente
pulsada bifasica assimétrica balanceada. Ambas as correntes sdo consideradas nao
polarizadas, ou seja, ndo apresentam polos fixos, podendo ser utilizadas durante longos
periodos de tempo e com intensidades elevadas sem apresentarem riscos de cauterizacao
cutanea.



A TENS é um recurso ja consagrado na modulagdo de dores agudas e crbnicas,
sendo utilizada diariamente como parte do arsenal de agentes fisicos disponiveis ao
fisioterapeuta.30-32 Seu mecanismo de acido passou a ser mais bem compreendido apds a
postulacao da Teoria das Comportas por Melzack e Wall.33

Mais recentemente, alguns pesquisadores comecaram a observar, além do efeito
analgésico, alteragbes de temperatura e fluxo sanguineo cutdneo em individuos
saudaveis34-37 e em portadores de algumas doengas como sindrome de Raynaud e
polineuropatia diabética.38-40 A partir dessa importante observacdo, comecaram a utilizar a
TENS com o objetivo de acelerar o fechamento de ulceras isquémicas de dificil reparo,
tendo como principal justificativa o aumento do fluxo sanguineo.41-44

Lundeberg et al.44 observaram o efeito positivo da estimulagdo elétrica nervosa
(ENS) no tratamento de ulceras diabéticas. Participaram do estudo 64 pacientes que foram
distribuidos em dois grupos (controle e submetido a estimulacdo elétrica). A corrente
elétrica utilizada apresentava 80 Hz de frequéncia e tempo de duracido do pulso de 1 ms.
Utilizou-se intensidade suficiente para provocar forte parestesia, tendo sido os eletrodos (4
x 6 cm) posicionados préximo da margem da lesdo. A ENS era realizada por 20 min, 2
vezes/dia durante 12 semanas. Segundo os autores, um dos mecanismos responsaveis por
tal beneficio seria o aumento do fluxo sanguineo da regiao.

Debreceni et al.43 avaliaram o efeito da estimulagao elétrica transcutanea (TES) em
24 individuos portadores de doenca arterial periférica obstrutiva que evoluiram para
ulceragdo e necrose dos pés. Todos os pacientes estavam sendo tratados com drogas
antiagregantes plaquetarias e vasodilatadoras durante muitos anos. A estimulagao elétrica
foi realizada com um equipamento portatil, e um eletrodo foi posicionado abaixo do joelho,
entre a tibia e a cabeca da fibula, e o outro foi fixado no angulo proximal entre o primeiro e o
segundo ossos metatarsos. Os pacientes foram submetidos ao tratamento diario com
duracdo de 20 min. A frequéncia da corrente foi de 1 a 2 Hz e a intensidade era a suficiente
para induzir contragdes musculares ritmicas sem causar dor (15 a 30 mA). Com exceg¢ao de
quatro pacientes, a melhora foi muito significante em todos os casos, e os critérios de
avaliagdo foram a cura das Ulceras e gangrena, distancia de caminhada sem dor, oximetria
nao invasiva e pressao sanguinea avaliada por meio do ultrassom Doppler. Dessa forma, os
autores concluiram que a TES parece ser superior a terapia com drogas na cura de certos
disturbios circulatérios arteriais, como a isquemia crénica associada a ulceracdo e gangrena
dos membros inferiores, e é efetiva no alivio de sintomas como a claudicagdo intermitente
ou dor em repouso. O possivel mecanismo envolvido nessa melhora é o aumento do fluxo
sanguineo a partir do aumento da circulagdo colateral e/ou melhora da microcirculagao,
causado pela estimulagao elétrica. O mecanismo exato por meio do qual ocorre esse
beneficio circulatério ainda precisa ser elucidado.

Baker et al.41 compararam a corrente pulsada bifasica simétrica com a corrente
pulsada assimétrica na cicatrizacdo de ulceras diabéticas. A intensidade utilizada foi abaixo
do limiar motor, frequéncia de 50 Hz (pps) em ambos os grupos, tempo de durag¢ao de pulso
de 100 ms para a corrente assimétrica e 300 ms para a simétrica, tendo sido realizadas trés
sessbes diarias de 30 min. A corrente pulsada bifasica assimétrica foi a que apresentou
melhores resultados com relagdo a taxa de cicatrizagao. As explicagbes para esse achado
ainda precisam ser mais bem elucidadas.

Wikstrom et al.37 observaram os efeitos da TENS sobre o fluxo sanguineo, realizada
sobre a pele intacta e apés a inducédo de uma lesado cutanea na perna esquerda por meio de



sucgao, levando ao aparecimento de uma bolha. Participaram do estudo 23 individuos do
sexo feminino, saudaveis e nao fumantes. A avaliagcao do fluxo sanguineo da pele intacta foi
realizada a partir do laser Doppler e da pele lesada por meio da microscopia intravital. A
estimulagao elétrica foi realizada com frequéncia baixa (2 Hz) e alta (100 Hz) com duracao
de 45 min quando aplicada sobre a pele intacta e 60 min na pele submetida a lesédo. A
intensidade era aumentada até que os individuos sentissem a corrente, porém sem causar
desconforto, sendo utilizados geralmente 10 a 15 mA. Durante a utilizacdo de 2 Hz de
frequéncia sobre a pele intacta, houve um aumento significativo do fluxo sanguineo (40%)
em relacéo ao grupo-controle, diferentemente de quando se utilizava 100 Hz (12%). Porém,
no grupo estimulado apds a lesdo da pele, ambas as frequéncias elevaram de maneira
significativa o fluxo sanguineo, e a frequéncia de 2 Hz aumentou a microcirculagédo em 23%
e a frequéncia de 100 Hz em 17%.

Cosmo et al.42 aplicaram a TENS em 15 pacientes portadores de Ulceras na perna
com o intuito de se observar o fluxo sanguineo por meio do laser Doppler. Foi utilizada uma
frequéncia de 2 Hz e intensidade maxima suportavel pelos pacientes (10 a 45 mA), durante
60 min. Apds os 60 min de estimulagdo, observou-se um aumento de 35% do fluxo
sanguineo no interior da ulcera e 15% na pele intacta ao redor desta. Quinze minutos apos
o término da TENS, ainda havia aumento da circulagdo na ordem de 29% no interior da
Ulcera e 9% ao redor. Dessa forma, os autores concluiram que a TENS possui um efeito
estimulante sobre o fluxo sanguineo tanto nas uUlceras de membros inferiores como também
na pele integra. Outros estudos clinicos demonstraram que esse tipo de corrente pode
auxiliar também a cicatrizacdo de Uulceras por pressdo.45-47 Na Tabela 23.4 estdo
dispostos os parametros recomendados para utilizagdo das correntes pulsadas bifasicas
balanceadas em feridas.

Técnica de aplicagao Bipolar Laserterapia de baixa intensidade

O termo laser € um acrébnimo para light amplification by stimulated emission of
radiation (amplificacdo da luz pela emissdo estimulada de radiacdo). Sua designacao
refere-se as bases tedricas elaboradas e demonstradas por Albert Einstein em 1917. No
entanto, o primeiro emissor de laser de rubi sé foi produzido por Theodore H. Maiman em
1960 nos Hughes Laboratories, nos EUA.48

Os equipamentos de laser utilizados na fisioterapia apresentam comprimentos de
onda na faixa vermelha ou infravermelha préxima. Para o tratamento de feridas, atualmente,
utiliza-se mais o laser vermelho por apresentar uma maior absor¢cao em tecidos superficiais,
embora o infravermelho também possa ser utilizado. Os efeitos fisioldgicos do que vem
sendo postulado para explicar seus beneficios terapéuticos observados na cicatrizacado de
tecidos sdo: aumento da sintese de ATP decorrente da estimulagdo do transporte de
elétrons na mitocdndria, favorecendo as mitoses celulares49,50; estimulacdo da atividade
de macrofagos, linfécitos e fibroblastos a partir do aumento do influxo de calcio51-54;
vasodilatacdo da microcirculagao, melhorando a nutricdo tecidual52,53; ativacao da sintese
de proteinas52; estimulacdo da sintese de RNA e DNA51; estimulagdo da neoformacéao
vascular (angiogénese)55-58; aumento da atividade da succinildesidrogenase das células
epiteliais basais e aumento das atividades da lactodesidrogenase e esterases néo
especificas dos fibroblastos.52 E, mais recentemente, observou-se a propriedade de
fotorreativacéo da enzima superédxido desmutase (Cu-Zn-SOD) em feridas crénicas.



Em seu estudo, Minatel et al.59 utilizaram a laserterapia para o tratamento de
Ulceras diabéticas que ndo responderam a outros procedimentos. Foi utilizada uma
combinagido de laser 660 nm e 890 nm (vermelho e infravermelho), e o grupo tratado
demonstrou evolugéo de 79,2% no fechamento das ulceras enquanto o grupo placebo
regrediu.

Kajagar et al.60 também encontraram resultados estatisticamente significantes em
seu estudo tratando feridas do pé diabético com laser, embora ndo tenham encontrado
alteracdes bioquimicas que suportassem tais resultados.

Além das possibilidades de tratamentos para redugdo do tamanho das ulceras, os
procedimentos com diodos emissores de luz (LED, light-emiting diode) azuis estdo sendo
altamente eficazes no combate as infec¢des bacterianas. Em seu estudo, Amim et al.61
estudaram os efeitos dos LED azuis no tratamento contra Pseudomonas aeruginosas in vivo
e in vitro e se a luz azul poderia desenvolver resisténcia nas bactérias, como acontece com
os antibidticos. Os resultados demonstraram auséncia de desenvolvimento de resisténcia a
luz azul, bem como efetividade estatistica no combate as bactérias com 48 J/cm2. Os
autores destacam a relevancia desses achados, ja que a Pseudomonas aeruginosas €
responsavel por cerca de 10% das infecgbes hospitalares e é uma das bactérias mais
resistentes aos antibidticos. Apesar dos resultados apresentados, ainda sao necessarios
mais estudos para verificar a efetividade desse recurso.62

Ultrassom terapéutico

O ultrassom pode ser definido como ondas sonoras com frequéncia acima de 20.000
Hz.63,64 Esse tipo de energia mecanica é usado para diagndstico (imagem de estruturas
internas), reparacao tecidual e restauragédo da fungao, assim como para destruicao tecidual
(em cirurgias e para destruicdo de tumores por meio de hipertermia).65 O ultrassom usado
para reparagdo tecidual & conhecido como ultrassom terapéutico, sendo este um dos
equipamentos mais utilizados pelos fisioterapeutas. Geralmente, o ultrassom terapéutico
possui frequéncia variando entre 0,7 e 3,3 MHz, sendo as mais usadas a de 1 MHz, para
estruturas profundas (2 a 5 cm), e 3 MHz para estruturas superficiais (1 a 2 cm).64,65

Existem evidéncias cientificas de que os efeitos biofisicos do ultrassom podem
auxiliar na cicatrizagao de diversos tipos de Ulceras, como as venosas e por pressao, desde
que ele seja aplicado de forma apropriada. No entanto, se ndo for aplicado adequadamente,
os efeitos terapéuticos desejados podem ndo ocorrer ou até mesmo provocar efeitos
deletérios, impedindo a cicatrizagao ou causando uma lesdo ainda maior.

Diferentes técnicas de aplicagdo do ultrassom vém sendo empregadas no
tratamento das ulceras cutdneas. Uma delas consiste na aplicacdo do ultrassom sobre a
Ulcera a partir da interposicdo de uma folha de gel de agar poliacrilamida ou filme de
poliuretano, uma vez que esses apresentam uma boa transmissividade do ultrassom. Para
a realizagao dessa técnica, o interior da ulcera deve ser preenchido com solugao fisiolégica
para se evitar a presencga de ar. Em seguida, a folha deve ser posicionada sobre a ulcera e
uma pequena quantidade de gel deve ser aplicada sobre ela, na qual o transdutor devera
ser deslizado lentamente. Alguns autores utilizaram em seus estudos a técnica subaquatica.
Nessa técnica, a area a ser tratada deve ser submersa em um recipiente plastico ou de
acrilico contendo agua. A agua desgaseificada (fervida e resfriada) € mais adequada para
esse procedimento, evitando-se a formacdo de bolhas, ou entdo se deve limpar



periodicamente o cabecote e a pele para remové-las. O cabecote também deve ser
colocado na agua e movido de modo paralelo a superficie a ser tratada, o mais proximo
possivel da pele. Outra técnica de aplicacao é a do ultrassom com gel ao redor da margem
da ulcera, sendo essa técnica pratica mais utilizada nos trabalhos cientificos com resultados
satisfatérios (Figura 23.3).

Com relacao aos parametros do ultrassom utilizados para cicatrizagao de feridas, a
frequéncia de 3 MHz parece mais indicada, uma vez que normalmente séo lesdes
superficiais.66-68 Mesmo no caso de ulceras profundas, o transdutor sera aplicado na pele
integra ao redor ou a radiacao incidira diretamente no leito da Ulcera se utilizada a técnica
com interposicao da folha de gel ou técnica subaquatica. O modo pulsado a 20%, com
frequéncia de repeticao de pulsos de 100 Hz é também o mais utilizado, uma vez que as
Ulceras muitas vezes apresentam isquemia, ndo sendo indicada a aplicacido de calor.
Intensidades entre 0,5 e 1 W/cm2 [média espacial e pico temporal (SATP)] vém
apresentando resultados positivos, embora em alguns estudos com ultrassom de baixa
frequéncia tenham sido utilizadas intensidades menores.66-68 O tempo de aplicagdo deve
variar em fung¢do da area da ulcera a ser percorrida pelo transdutor e da area de radiacao
efetiva, sendo recomendado um tempo minimo de 1 min por cm2 de tecido. A Tabela 23.5
resume os parametros recomendados para utilizagao do ultrassom em feridas.

Novos tipos de ultrassom vém surgindo no mercado nos ultimos anos. Existem
estudos realizados com equipamentos de baixa frequéncia (22,5 a 40 kHz) para
desbridamento69 e cicatrizacdo de feridas sem a necessidade de contato direto do
transdutor com o paciente.70-71

Estimulacao elétrica
Funcional

As correntes excitomotoras sdo empregadas para produgdo de contragdo muscular.
Podem ser utilizadas para produzir movimentos funcionais e/ou substituir orteses
convencionais. Nesses casos, a estimulacdo recebe o nome de estimulagcdo elétrica
funcional (EEF ou FES). A EEF pode ser utilizada no programa de reabilitacio de diversas
disfungbes. Exemplos de EEF incluem o uso das correntes elétricas para ortostatismo e
marcha em pacientes com lesdes medulares, dorsiflexao assistida de tornozelo durante a
marcha, prevencao ou redugao da subluxagao inferior de ombro em pacientes hemiplégicos
e no auxilio a realizacido de exercicios funcionais de membros superiores.

Ortostatismo e marcha em pacientes com les6es medulares

A EEF tem sido utilizada para o ortostatismo e marcha em pacientes com lesdes
medulares em diversos centros de reabilitagdo norte-americanos. Esse tipo de estimulagao
elétrica pode ser utilizado com eletrodos de superficie ou implantados. Até o momento,
apenas um equipamento teve seu uso comercial aprovado nos EUA, o Parastep |
System®.72,73 Trata-se de um eletroestimulador microcomputadorizado utilizado com
eletrodos de superficie autoadesivos em conjunto com um andador adaptado que possui um
controle com disparador das contragdes musculares e orteses para tornozelo e pé. Existem
modelos com 4 ou 6 canais que emitem corrente com duragdo de pulso de 150 ms e



frequéncia de 24 Hz. A amplitude pode ser ajustada até 300 mA. Para o ortostatimo,
estimula-se bilateralmente e de forma simultdnea os musculos quadriceps femoral e gluteo
maximo. Em alguns casos, pode-se estimular também os musculos paravertebrais lombares
para aumentar a estabilidade do tronco.73 Para a marcha estimula-se o quadriceps femoral
de um membro e, simultaneamente, o nervo fibular contralateral. A estimulacdo do nervo
fibular normalmente causa um reflexo flexor (de retirada), que resulta na dorsiflexédo e flexao
de quadril.74 Tanto para o ortostatismo como para a deambulagao, o paciente utiliza os
membros superiores para auxiliar no equilibrio e estabilizagao corporal.

Dorsiflexao assistida de tornozelo durante a marcha

E comum que individuos que sofreram acidente vascular encefalico (AVE)
apresentem déficit na dorsiflexdo do tornozelo como sequela do acometimento encefalico.
Assim, é possivel a utilizacdo de correntes elétricas para a produgao da contragdo muscular
dos musculos dorsiflexores e eversores do tornozelo para possibilitar uma marcha funcional
a esses individuos. Nesse caso, os eletrodos sao posicionados no ponto motor do nervo
fibular e no ponto motor do musculo tibial anterior. Utiliza-se um disparador automatico
colocado no interior do calgado do pé plégico ou parético. Quando o paciente retira o pé do
chdo, a estimulacdo elétrica inicia-se e € mantida na fase de oscilagcdo da marcha. Ao
apoiar o calcaneo no chao, a corrente é desligada, havendo, assim, o relaxamento
muscular. Na auséncia dos disparadores automaticos pode-se utilizar um disparador
manual para a realizagdo do treino de marcha nas barras paralelas. Mais recentemente
comecaram a ser desenvolvidos estimuladores que sado disparados por sensores de
movimento que se comunicam por ondas de radiofrequéncia, ndo havendo assim a
necessidade de fios conectando o disparador ao eletroestimulador.74 Isso facilita a
utilizacdo desse sistema nas atividades diarias dos pacientes, aumentando a sua
independéncia.

Prevencao ou reduc¢ao da subluxagao inferior de ombro

Imediatamente apds o AVE, os musculos do membro superior acometido tornam-se
flacidos em aproximadamente 90% dos pacientes. Isso faz com que a subluxacao inferior
da articulacdo glenoumeral seja um problema frequente em pacientes hemiplégicos.75 A
EEF vem demonstrando resultados positivos na prevencao e no tratamento da subluxacao,
bem como na redugcdo da dor e aumento da mobilidade do ombro de pacientes
hemiplégicos.75,76 Nesse programa, os eletrodos sao posicionados a fim de estimular os
musculos supraespinal e deltoide posterior, e o tratamento deve ser iniciado o mais
precocemente possivel.76 Como a estimulagdo em geral é realizada por longos periodos de
tempo (6 a 8 h por dia), deve-se utilizar uma frequéncia de corrente suficiente para causar
uma contracao tetanica, porém ela nao deve ser muito alta, para evitar a fadiga precoce (20
a 35 Hz). A relacdo TON (contracdo)/TOFF (relaxamento) varia entre os estudos
publicados; no entanto, deve-se sempre procurar reduzir o TOFF ao menor valor possivel.
Evidentemente, para isso é necessario um tratamento prévio, em que o TOFF seja reduzido
de modo gradativo.

Auxilio a exercicios funcionais de membros superiores



Pacientes hemiparéticos frequentemente apresentam hipertonia no membro superior
acometido, desenvolvendo um padrao flexor de punho e dedos. Esse padrao dificulta sua
extensdo, deixando-os em uma posicdo nao funcional, impossibilitando que o paciente
pegue e solte objetos. A estimulacao elétrica pode ser utilizada nos musculos extensores de
punho e dedos, deixando o punho e a mao em posicédo funcional para o treinamento de
diversas atividades da vida diaria. Atualmente existem estimuladores acoplados a érteses
que sao disparados com a contragao voluntaria do paciente. Esses sistemas foram
desenvolvidos para estimular os musculos: extensor comum dos dedos, extensor curto do
polegar, flexor superficial dos dedos, flexor longo do polegar e musculos da regido
tenar.75,76 A értese é ajustavel para cada paciente e fornece uma sustentagdo adicional ao
punho, minimizando a flexdo excessiva e o desvio ulnar.76

Quando a corrente excitomotora ndo é utilizada para movimentos funcionais ou
substituicdo de Odrteses, a estimulacido elétrica designa-se estimulacdo elétrica
neuromuscular (EENM ou NMES). Os programas de EENM incluem o fortalecimento
muscular eletricamente induzido, manutencao de amplitude de movimento (ADM) e controle
de contraturas, controle de espasticidade, facilitagao e reeducacdo neuromuscular, aumento
de fluxo sanguineo e disfungdes urinarias.

Neuromuscular
Fortalecimento muscular

Esse programa encontra-se entre os mais utilizados na pratica clinica dos
fisioterapeutas. Sabe-se que com o envelhecimento existe uma perda gradual de massa
muscular, havendo uma reducao de 30 a 40% — o que gera redugdes importantes da forca
muscular. As fibras musculares rapidas (tipo Il) sdo as mais acometidas, resultando em
alteracoes de trofismo e forga. Embora a atrofia e a redugdo de forca muscular associadas
ao envelhecimento possam estar relacionadas a diminuicdo dos niveis de atividade fisica
nessa populagéo, a manutengcdo da atividade ndo protege completamente a reducéo da
quantidade das fibras musculares com o envelhecimento.77,78 Na contracdo muscular
voluntaria, as unidades motoras sdo ativadas de forma assincrénica79, diferente do ocorrido
na contragdo muscular induzida eletricamente, em que todos os axdnios de mesmo
tamanho e a uma mesma distancia do eletrodo sdo ativados de maneira sincronizada.79,80
Dessa forma, as contragdes eletricamente induzidas geram fadiga muscular mais rapido do
que as contracdes voluntarias.80

Alguns autores investigaram o efeito da estimulagdo elétrica neuromuscular no
aumento da forga e recuperacao funcional do musculo quadriceps femoral apds artroplastia
total de joelho81,82 e em pacientes com atrite reumatoide.83 Segundo esses autores, a
estimulagdo elétrica promove aumento significativo da forca muscular, minimizando o
periodo de inatividade do quadriceps e permitindo que os pacientes retornem as suas
atividades funcionais de vida diaria mais rapidamente. Apesar de os estudos apresentarem
resultados animadores, novos ensaios clinicos controlados e randomizados com maior
casuistica sdo necessarios, uma vez que alguns dos resultados obtidos foram provenientes
de relatos de casos.81,83

Gaines et al.84 verificaram o efeito de um programa domiciliar de EENM durante 12
semanas, na dor do joelho em pacientes idosos portadores de osteoartrite. Observou-se



uma reducdo de 22% na intensidade da dor nos primeiros 15 min apds a estimulacao
elétrica.

Manuteng¢ao de ADM e controle de contraturas

Pacientes portadores de lesbes ortopédicas que necessitam ficar imobilizados por
longos periodos com frequéncia desenvolvem rigidez da capsula articular e encurtamento
muscular, o que leva a limitagdes na ADM ativa e passiva. Disfungdes neurolégicas, tais
como traumatismos medulares, cranianos e AVE, normalmente levam a perda da contragéo
muscular, favorecendo o desenvolvimento de contraturas musculares e articulares.85 Além
dos exercicios de alongamento e mobilizacbes articulares, a EENM pode ser também
utilizada para prevengao e tratamento das contraturas articulares. Para isso, os eletrodos
devem ser posicionados nos musculos agonistas ao movimento limitado e a intensidade da
contragédo deve ser suficiente para gerar um movimento uniforme em toda a ADM. Deve-se
evitar a contracdo excessiva nos extremos funcionais da ADM, pois nesse caso a grande
forga compressiva exercida na articulagdo pode gerar um processo inflamatério, causando
edema e dor. As articulagdes que melhor respondem a esse tipo de estimulagdo sao:
cotovelo, punho, dedos das maos e joelho.73

Controle de espasticidade

A estimulagao elétrica neuromuscular vem sendo utilizada desde a década de 1950
dos musculos antagonistas aos musculos espasticos para redugdo da espasticidade.86
Essa reducao possibilita melhores treinamentos funcionais nos programas de reabilitacdo. A
explicagao neurofisiolégica da efetividade da EENM para a reducao da espasticidade ainda
nao € completamente entendida. A hipdtese inicial era que a reducéo do ténus decorria da
inibicao reciproca. No entanto, essa justificativa é questionada pelos estudos que obtiveram
reducdo do tébnus muscular por até 24 h apds a estimulagdo. Assim, novas hipéteses foram
levantadas, como a ativacdo de caminhos multissinapticos da medula espinal associados
com a ativagao do reflexo de flexao85 e a depressao pods-tetanica.73

Outra possibilidade consiste na estimulagao elétrica dos musculos espasticos.
Nesse tipo de estimulagdo, normalmente se utilizam frequéncias de corrente elevadas para
causar fadiga muscular. Outra possivel explicacdo para reducado da espasticidade nesse
tipo de estimulagao consiste nos efeitos dos potenciais antidrémicos evocados no axdnio do
motoneurénio da musculatura espastica. Os potenciais de agcdo que caminham em direcao
ao corpo celular localizado no corno anterior da medula espinal podem gerar sinapses com
as células de Renshaw, que sao interneurdnios inibitorios. A ativacao antidrémica desses
interneurénios poderia inibir a atividade dos motoneurdnios hiperativos agonistas e
sinergistas.85 No entanto, essa hipétese ainda precisa ser confirmada experimentalmente.

Os programas de controle de espasticidade devem sempre ser seguidos de outras
formas de terapia, como facilitacdo, treino de forca e treino funcional.75,85 Assim,
normalmente se da preferéncia pela estimulagdo dos musculos antagonistas aos
espasticos, uma vez que se a reducdo da espasticidade, quando se estimula o proprio
musculo espastico, se der por fadiga, isso dificultara a realizacdo das demais terapias.
Dessa forma, a estimulagdo do musculo espastico normalmente é utilizada quando a
resposta a estimulagdo do antagonista ndo é satisfatéria ou, ainda, quando ocorre a



resposta paradoxal, ou seja, a contracdo do musculo espdastico quando o objetivo é
estimular o antagonista.

Facilitagao e reeducag¢ao neuromuscular

Os programas de facilitacdo e reeducagdo sao indicados para pacientes que
apresentam inibicdo da contracdo muscular decorrente de problemas ortopédicos e/ou
neurologicos. Tém como principal objetivo o aumento de recrutamento das unidades
motoras, resultando em aumento de forca e ganho de ADM ativa. Esses beneficios
favorecem o aumento do controle motor.

Nesses programas utiliza-se em geral um disparador manual da corrente elétrica,
acionado pelo terapeuta em momentos especificos das atividades motoras, favorecendo o
movimento. Dessa forma, os eletrodos devem ser posicionados nos musculos paréticos,
agonistas ao movimento que se pretende facilitar. A cooperagdo ativa do paciente e o
feedback visual sdo fatores determinantes para o sucesso desse tipo de estimulacao.

Aumento de fluxo sanguineo

Pacientes com restricdo de mobilidade, especialmente em membros inferiores,
podem apresentar estase venosa, favorecendo, assim, a formacao de trombos pela reducéo
da atividade fibrinolitica, 0 que aumenta o risco de embolia pulmonar. Os musculos mais
frequentemente estimulados nesse programa sao o triceps sural e o tibial anterior. A maioria
dos estudos foi realizada em pacientes com lesdes medulares, pacientes imoveis apos
diversos tipos de cirurgias e pacientes anestesiados durante as cirurgias. Dentre os
resultados observados, destaca-se o aumento do retorno venoso, aumento da atividade
fibrinolitica e prevencao do tromboembolismo pulmonar.

Prevencdo de ulceras de pressao Alguns estudos ja foram realizados com a
finalidade de se estimular eletricamente musculos que com frequéncia sdo submetidos a
forgcas compressivas sobre saliéncias 6sseas. Levine et al. publicaram dois trabalhos sobre
0 uso de estimulacdo elétrica da musculatura glutea para a prevencdo de ulceras por
pressdo na regido da tuberosidade isquiatica.87,88 Para isso foi utilizada uma corrente
bifasica assimétrica com duracado de pulso de 300 ms e frequéncia de 50 Hz para produzir
contragcbes musculares na regiao glutea bilateralmente. Foi demonstrado que as contragdes
gluteas induzidas eletricamente podem variar a forma das nadegas sob carga e, assim,
alterar o padrao de pressao da regido isquiatica, bem como aumentar de forma significativa
o fluxo sanguineo cutdaneo e muscular. Essas alteragdes fisicas e fisioldgicas poderiam
auxiliar na prevengéo das ulceragdes. No entanto, ainda sdo necessarios estudos clinicos
randomizados e controlados para se verificar a real eficiéncia dessa intervengdo.88

Disfungodes urinarias

O principal objetivo da estimulacao elétrica para incontinéncia urinaria consiste no
aumento do feedback sensitivo e na forgca dos musculos do assoalho pélvico para a
restauragao da continéncia urinaria. Atualmente, a estimulagao elétrica dos musculos do
assoalho pélvico vem sendo realizada por via vaginal ou retal, embora ja tenham sido
realizados estudos com a aplicagcdo de eletrodos externos. Existe a possibilidade de se



utilizar intensidades de corrente relativamente baixas com o intuito de despolarizar o ramo
nervoso aferente do nervo pudendo. O impulso gerado se propaga em direcdo a medula
espinal e faz sinapse com os neurbnios eferentes do mesmo nervo. Essa forma reflexa de
recrutamento das unidades motoras gera menos fadiga e permite tempos maiores de
estimulacao. A utilizacdo de correntes com amplitudes elevadas despolariza diretamente as
fibras eferentes do nervo pudendo, levando a contragdo dos musculos do assoalho pélvico.
Essas intensidades mais elevadas normalmente sdo dolorosas, o que reduz o numero de
adesdes a esse tipo de tratamento. No passado, ja foi utilizada em pacientes sob anestesia
e atualmente é empregada com mais frequéncia em pacientes com reducao ou auséncia da
inervagao sensorial.89

Outra forma de estimulagdo pode ser utilizada nos casos de bexiga hiperativa e
incontinéncia de urgéncia. O tipo mais frequente consiste na estimulagcdo sensitiva dos
aferentes de S2 e S3 com eletrodos internos vaginais ou retais. Existe, também, a
possibilidade de a estimulacao ser realizada externamente com eletrodos de superficie. O
posicionamento dos eletrodos varia e inclui a regido suprapubica, a raiz nervosa e 0
dermatomo S3.89

Amarenco et al.90 realizaram a estimulacido elétrica transcutanea do nervo tibial
posterior (T = 200 ms, f = 10 Hz) em pacientes com bexiga hiperativa. O eletrodo com
polaridade negativa era colocado sobre o ponto motor do nervo tibial posterior, atras do
maléolo medial, e o positivo era posicionado a 10 cm acima deste. A estimulagao foi
realizada durante a cistometria e observou-se que a primeira contragao involuntaria do
detrusor ocorreu com um volume urinario maior e a capacidade vesical aumentou.
Resultados semelhantes também foram obtidos por outros autores com a estimulagao
transcutanea91 e percutanea92 do nervo tibial posterior.

Recursos analgésicos

A dor é uma sensacéo individual e muito pessoal do ser humano, que se manifesta
mediante uma resposta fisiolégica; € uma sensacédo, mas também um fendmeno emocional
que leva a um comportamento de fuga e protegado. Deve ser entendida como um fenémeno
muito complexo, afetado por variagdes bioldgicas, intelectuais, emocionais e culturais.93

A International Association for the Study of Pain (IASP) define-a como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a dano tecidual potencial ou
real ou descrita em termos desse dano.94

Com o avancar da idade, a dor assume ainda maior importancia em razdo de sua
expressiva prevaléncia aliada a frequente limitacdo dela dependente. Uma abordagem
inadequada do problema pode ter um impacto significativo na qualidade de vida dos idosos
causando depressao, agressividade, isolamento social e diminuicdo da func&0.95 Dessa
forma, os agentes fisicos sédo recursos de grande importancia para o controle da dor e
relaxamento desses pacientes, tendo como vantagem o baixo risco de efeitos colaterais,
especialmente nos casos de doencas crénicas insoluveis.

Calor

A aplicacao terapéutica do calor é chamada de termoterapia. Durante varios séculos
a termoterapia vem sendo utilizada para aliviar dores e espasmos musculares. Atualmente,



o calor é empregado nos programas de reabilitagdo ndo apenas para alivio de dor e
relaxamento muscular, mas também para aumentar o fluxo sanguineo, acelerar a reparagao
tecidual, ampliar a extensibilidade de tecidos moles e preparar capsulas articulares,
ligamentos e musculos rigidos para a realizacao de exercicios.96-98 Esses efeitos se
devem as alteragbes fisioldgicas promovidas pelo calor nos processos metabdlicos,
hemodindmicos e neuromusculares.98

Até o momento, os mecanismos fisioldégicos por meio dos quais o calor causa
analgesia ndo sao completamente esclarecidos, porém, ela é atribuida aos efeitos diretos
exercidos pelo calor sobre os termorreceptores e condutibilidade dos impulsos nas fibras
nervosas; e aos efeitos indiretos relacionados a estimulagao da reparacao tecidual, redugao
do espasmo muscular e da isquemia tecidual.98,99

A termoterapia pode ser dividida em superficial e profunda. Na termoterapia
superficial, o aquecimento tecidual a niveis terapéuticos (40 a 45 °C) ocorre até no maximo
1 cm de profundidade. Nesses casos, muitas vezes consegue-se aquecer apenas a pele e o
tecido subcutaneo, dependendo da regido que esta sendo tratada. No entanto a analgesia é
possivel, mesmo que o calor ndo atinja diretamente a estrutura lesionada, pelo fato de este
estimular os termorreceptores cutdneos e modular a dor nas comportas medulares.96,99 A
analgesia pode indiretamente reduzir o espasmo muscular, favorecendo o relaxamento do
paciente. Mas é fato que os efeitos da termoterapia superficial sdo limitados pelo fato de
nao produzirem modificagdes vasculares e metabdlicas de forma significativa nas estruturas
mais profundas, como musculos, capsulas ligamentos e tenddes. Isso faz com que os
recursos da termoterapia superficial sejam cada vez menos utilizados na pratica clinica do
fisioterapeuta. Dentre os recursos que produzem aquecimento superficial podem-se
destacar: forno de bier, lampadas de radiagao infravermelha, parafina, compressas umidas
(Hidrocollator), Fluidoterapia® e turbilhdo com agua quente.

A termoterapia profunda consiste na utilizacdo terapéutica de modalidades que
causam aquecimento tecidual, podendo alcancgar entre 2 e 5 cm de profundidade. Os
recursos utilizados com essa finalidade sdo: ondas curtas97,98, micro-ondas97,98 e terapia
TECAR100 — também conhecidas como modalidades de diatermia eletromagnética — e o
ultrassom.98,99,101

O tempo de aplicagao dos agentes térmicos varia entre 15 e 30 min, dependendo do
estagio fisiopatoldgico tecidual e do tamanho da area a ser tratada. Para problemas em fase
subaguda recomenda-se a aplicacdo por 15 a 20 min; para lesées em fase crbnica, 20 a 30
min. A dosimetria é feita de acordo com as respostas dos pacientes e pode ser classificada
em quatro niveis distintos. Assim, deve-se avaliar cuidadosamente o paciente antes de
utilizar o calor, uma vez que pacientes idosos podem apresentar altera¢des de sensibilidade
térmica, sendo nesses casos a aplicagao contraindicada pelo risco de queimadura.

Frio

O frio e o calor constituem as duas maneiras mais antigas de terapia.2 A aplicacao
do frio com finalidades terapéuticas denomina-se crioterapia. Varias sao as justificativas por
meio das quais o frio reduz a dor. Dentre elas, pode-se citar: reducao da excitabilidade das
terminagcdes nervosas livres e da velocidade de conducdo nervosa sensitiva; liberagao de
opioides enddgenos; contrairritacdo e modulagédo da dor nas comportas medulares; quebra



do ciclo dor-espasmo-dor; reducdo da formacdo do edema pods-traumatico; e reducao das
lesdes por hipoxia secundaria e lesdes enzimaticas pela redugcdo do metabolismo.

A modalidade de crioterapia mais utilizada no cotidiano do fisioterapeuta é a
compressa de gelo, que consiste em gelo picado, raspado ou partido envolto em um
recipiente.102 O mais comum é o uso de saco plastico, embora possam ser utilizados
recipientes especiais para gelo e toalhas. Preconiza-se a aplicagao das compressas de gelo
diretamente sobre a pele99,102, no entanto, em pacientes idosos, deve-se ter cautela pelas
alteragcbes cutaneas, decorrentes do envelhecimento, e no controle da regulagao térmica.99
Nesses casos, recomenda-se a interposicao de uma toalha fina ou faixa entre a compressa
de gelo e a pele, especialmente se o gelo for proveniente de um refrigerador doméstico.102

O gelo formado em congeladores domésticos pode apresentar temperaturas muito
baixas (-16 a —19 °C), sendo lesivas para a pele humana. O gelo produzido e armazenado
em maquinas de gelo apresenta temperatura logo abaixo do nivel de congelamento (-1°C),
sendo mais seguro para a utilizagao clinica.102 O tempo de aplicagdo das compressas de
gelo pode variar de 15 a 40 min, dependendo da profundidade da estrutura a ser tratada.99

Outras modalidades de crioterapia utilizadas em menor propor¢ao sao: compressas
de gel frio, compressas de cubo de gelo artificial, compressas frias quimicas, imersdo em
agua com gelo, massagem com gelo, aparelhos de frio (Polar Care® e Cryo Cuff ®) e
sprays refrigerantes (cloreto de etila ou fluorometano).

Correntes elétricas

Conforme descrito anteriormente, os primeiros usos histéricos de correntes elétricas
para analgesia tiveram como fonte geradora os peixes-elétricos. Depois, foram
desenvolvidos equipamentos que emitiam correntes unidirecionais (continuas e pulsadas).
Nos dias atuais, da-se preferéncia a correntes bidirecionais (ndo polarizadas), com tempos
de duracao de fase relativamente baixos, o que torna a estimulagdo mais agradavel e com
menor risco de queimadura quimica da pele, quando comparadas as correntes
unidirecionais (polarizadas).

A TENS consiste em uma das modalidades mais utilizadas pelos fisioterapeutas em
todo o mundo para o controle da dor. Embora a sigla possa designar qualquer tipo de
corrente elétrica aplicada com eletrodos de superficie para se estimular fibras nervosas, as
correntes mais utilizadas para analgesia sao as pulsadas de baixa frequéncia.

Nos equipamentos nacionais, as formas de pulsos mais comumente encontradas
nos equipamentos de TENS sao a pulsada bifasica assimétrica balanceada e a pulsada
bifasica simétrica retangular. Essa caracteristica de corrente permite sua utilizagcado por
longos periodos sem riscos de cauterizagdo cuténea, podendo, inclusive, ser utilizada no
ambiente domiciliar ou de trabalho dos pacientes com equipamentos portateis. Varias
combinagbes de parametros podem ser utilizadas, por exemplo, baixa frequéncia (< 10 Hz)
no nivel sensorial, baixa frequéncia no nivel motor (TENS acupuntura), alta frequéncia (> 50
Hz) no nivel sensorial (TENS convencional), alta frequéncia no nivel motor e estimulagéo no
nivel nécico com baixa ou alta frequéncia (breve e intensa).103 Sabe-se atualmente que
parametros distintos de estimulagdo atuam em diferentes mecanismos analgésicos.103 No
entanto, ndo existe relagdo entre a causa e o local da dor com os pardmetros a serem
utilizados. Segundo Johnson et al.104, existe um padrao de estimulagcao que é mais eficaz
para o controle da dor cronica para cada paciente. Dessa forma, faz-se necessaria a



realizagcdo de testes para encontrar a combinacido de pardmetros que propicie maior
analgesia ao paciente.104

Atualmente esses testes s&o iniciados pela modalidade convencional (alta
frequéncia, nivel sensorial) e, se ndo houver resposta satisfatéria, altera-se a frequéncia
e/ou a intensidade da corrente elétrica. E importante destacar que aproximadamente 30%
dos pacientes nao respondem de modo favoravel a estimulagao elétrica para controle da
dor.105 Isso pode ser devido ao desenvolvimento de tolerdncia aos opioides ou
caracteristicas biolégicas individuais. Os eletrodos devem ser posicionados no local em que
o paciente refere dor. Quando isso ndo for possivel, pode-se posiciona-los nos dermatomos
ou miétomos correspondentes ao sitio de dor. Pode-se, também, posicionar os eletrodos ao
lado das vértebras, sobre os segmentos espinais relacionados a dor. Nos casos de dores
irradiadas, colocam-se os eletrodos no trajeto do ramo nervoso.

O tempo de aplicacdo da TENS pode variar de acordo com a modalidade que esta
sendo utilizada. Com excecao das estimulagdes em nivel nécico, que devem ser realizadas
por curtos periodos de tempo, recomenda-se que a TENS seja utilizada por pelo menos 30
min. As conclusdes do Philadelphia Panel106 preconizam a TENS com exercicios
terapéuticos em pacientes com osteoartrite de joelho. Além disso, outros estudos com
pacientes portadores de artrites demonstraram melhora na fungéo articular, favorecendo a
participacao destes nos programas de exercicios e atividades funcionais.107

Existem varios mecanismos analgésicos ativados pelas correntes elétricas, entre os
quais pode-se destacar: agcao nas comportas medulares, liberagdo de opioides endogenos,
supressao descendente da dor, bloqueio fisiolégico da conducio das vias de dor, aumento
de fluxo sanguineo e efeito placebo.

Laser

A radiacao laser, quando absorvida nos tecidos, pode modificar diversas reacgdes
bioldgicas, favorecendo a redugédo de quadros algicos. A laserterapia pode minimizar a dor
por meio da liberacdo de beta-endorfina, inibicdo da sintese de prostaglandinas,
normalizagao do potencial da membrana celular e aumento de microcirculagao.

Estudos recentes tém demonstrado efeitos significantes na redugdo de dores e
melhora funcional e de qualidade de vida em pacientes portadores de diferentes afeccoes,
por exemplo, artrite reumatoide112, osteoartrite cervicall113 e de joelho114,
fibromialgia115,116, dor lombar117 e sindrome miofascial.118 No entanto, algumas outras
pesquisas nao demonstraram superioridade do laser, quando comparado ao tratamento
simulado.119,120 Essas divergéncias entre os resultados obtidos devem-se provavelmente
as diferengas de doses e comprimentos de onda utilizados nos estudos.121

Recursos terapéuticos na consolidagao 6ssea

As fraturas em pessoas com mais de 60 anos, sobretudo mulheres, sao
extremamente comuns e muitas vezes graves, ja que o tecido ésseo tem sua resisténcia e
capacidade de regeneragao diminuidas com o passar das décadas de vida. A elevada
incidéncia de osteopenia e osteoporose contribuem de forma relevante para que as fraturas
nessa populacado sejam graves e de dificil recuperagao, causando retardos na consolidagao
que podem atingir a gravidade das pseudoartroses.122,123 Dessa forma, torna-se relevante



conhecer os recursos de eletrotermofototerapia que podem contribuir para que a
consolidacao 6ssea seja mais rapida e eficaz. Esta é, notadamente, uma preocupacao de
clinicos e pesquisadores em todos os continentes, dado que inumeros artigos sao
publicados anualmente com a utilizagdo de recursos como ultrassom, laser de baixa
intensidade e correntes elétricas na consolidagao de fraturas em diversas populagdes e
segmentos corporais a partir de estudos em animais, humanos e em culturas de células. A
seguir, serdo apresentados alguns estudos que demonstram os avangos em busca de
explicagdes para os efeitos observados na pratica clinica da fisioterapia, no que diz respeito
ao tratamento de fraturas.

Ultrassom

O de baixa intensidade é o recurso mais utilizado em pesquisas e tratamentos para
fraturas. Essa modalidade apresenta poucas diferencas em relagcdo ao ultrassom
terapéutico e ja é adotada nas fraturas desde o ano de 1979.124,125 As ondas do
ultrassom sdao mecéanicas, com frequéncias acima de 20 kHz, ndo audiveis pelos ouvidos
humanos, mas produtoras de diversas alteracbes em processos biolégicos e
celulares.126,127 As ondas utilizadas nos estudos e tratamentos de fraturas tém
frequéncias de 1 MHz, comum nos equipamentos utilizados em fisioterapia, ou 1,5 MHz,
comum nos aparelhos exclusivos para tratamento de fraturas disponiveis no mercado.

As intensidades utilizadas para tratamentos de fraturas sdo muito baixas se
comparadas com as usadas nos tratamentos clinicos de fisioterapia. A maioria das
pesquisas e tratamentos utiliza intensidades menores que 100 mW/cm2, as quais sao
seguras para a utilizacdo de aplicagdes estacionarias por ndo produzirem a cavitacéo
instavel e, consequentemente, ndo causarem lesbes teciduais.126,127 Dessa forma,
observa-se na literatura que as aplicagcdes sao sempre estacionarias e com tempos
prolongados, como 15 a 20 min, incomuns na pratica clinica da fisioterapia.

Laserterapia

Como mencionado, outro recurso utilizado em estudos para o tratamento de fraturas
€ o laser de baixa intensidade. Ele apresenta muita seguranca durante a utilizagdo, com
baixo custo e grande praticidade.142

O laser é fonte de energia luminosa, sendo gerada a partir de um processo de
amplificagcao da luz emitida quando alguns materiais sdo estimulados com energia elétrica.
A luz produzida apresenta grande interacdo com os tecidos biolégicos, fornecendo a estes
energia luminosa para a conversdo em energia quimica, em forma de ATP.142

A afinidade existente entre os diferentes comprimentos de onda dos lasers com os
tecidos bioldgicos esta relacionada com a cor dos tecidos. Os tecidos de cor vermelha ou de
tonalidades parecidas tém maior interagdo com o laser vermelho e, por sua vez, tecidos
brancos ou claros apresentam maior afinidade com a luz infravermelha. Esse dado é
relevante para a escolha do laser mais adequado para o tecido que sera o alvo dos
tratamentos em fisioterapia; igualmente importante é a utilizagdo de doses adequadas e
equipamentos com qualidade.142

Correntes elétricas



Trata-se de recursos amplamente utilizados em fisioterapia para ag¢des ja descritas
neste capitulo, tal como analgesia e estimulagdo muscular. Uma aplicagdo pouco observada
no Brasil € para o tratamento de fraturas, mas que tem apresentado seguranca e bons
efeitos. Existem diversos tipos de correntes elétricas, mas as mais utilizadas para reparagao
Ossea sao as diretas ou as alternadas, existindo também alguns estudos com as correntes
bifasicas.126

Tendéncias

A procura por recursos que possam devolver a funcionalidade, melhorar a qualidade
de vida e restituir os padrées fisioldgicos dos seres humanos é sempre uma constante na
vida profissional dos pesquisadores e clinicos da area da saude. Nesse sentido, alguns
progressos na utilizagao do laser de baixa poténcia tém sido observados na literatura, o que
pode gerar avangos para o tratamento de muitas doengas no futuro proximo. Uma dessas
possibilidades é o uso do laser intravascular167 (ILIB, na sigla em inglés) para irradiar o
sangue, uma forma de tratamento utilizada desde os anos 1970, com resultados
expressivos no tratamento de muitas doengas neuroldgicas e metabdlicas, como mal de
Parkinson167, diabetes melito168, esclerose lateral amiotréfica169, entre inUmeras
outras.167

A maioria dos estudos foi realizada com a técnica invasiva de irradiagcao do sangue,
mas ha resultados clinicos relevantes com o uso da técnica de ILIB modificada, que
consiste em irradiar o sangue indiretamente. Kazemikhoo e Ansari168 realizaram uma
metanalise dos efeitos do ILIB no controle da glicemia em pessoas com diabetes tipo 2 e
encontraram que a técnica intravascular e a modificada geram excelentes resultados no
controle da glicemia. A realizagcdo de mais estudos com essas técnicas pode trazer uma
valiosa contribuicdo para o tratamento do diabetes, prevenindo a ocorréncia das
complicagdes relacionadas a essa doenca.

Outro uso recente da laserterapia € a irradiacdo transcraniana do cérebro.170
Muitas medidas ja foram realizadas para verificar se o laser infravermelho préximo seria
capaz de ultrapassar o cranio, e os resultados apontam que sim. Portanto, a laserterapia
transcraniana vem sendo estudada em animais e em humanos com traumatismos
cranioencefalicos, acidentes vasculares encefalicos e, também, em individuos saudaveis,
para facilitar o aprendizado. O futuro mostrara o real potencial desses usos do laser.

Consideragoées finais

Os trés recursos apresentados no capitulo para acelerar a consolidacdo 6ssea tém
resultados clinicos e experimentais relevantes apresentados na literatura. Deve-se ressaltar
que existem ainda outros efeitos, também discutidos no capitulo, e que devem ser levados
em consideragao. Além da reparagao 6ssea, esses recursos sao efetivos para promover a
reparagao de tecidos moles com mais qualidade da cicatriz, além de produzirem analgesia.
Portanto, os fisioterapeutas tém a sua disposicao recursos que podem atender a todas as
necessidades dos individuos com fraturas, lesbes traumaticas menos graves, entorses,
quadros algicos por sobrecarga ou por degeneragdes teciduais. O sucesso nas aplicacdes
esta relacionado a adequada utilizagdo das técnicas, com doses, tempos e aplicagcbes



suficientes para que os recursos possam produzir alteracbes celulares capazes de
promover as mudancgas locais necessarias para a reparacao tecidual.
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