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RESUMO

Introducé@o: O ombro é uma articulagao bastante complexa, por este motivo é uma
regido bastante propensa a lesées. Uma das principais patologias que acometem
esta regido € a Sindrome do Impacto do ombro, caracterizada por dor no ombro,
normalmente acompanhada por micro traumatismos e degeneragdo. Dentre os
diversos recursos fisioterapéuticos a laserterapia tem se mostrado promissor no
tratamento desta patologia. A implementacdo deste recurso no tratamento
conservador da sindrome do impacto do ombro tem seu foco de agao sobre a dor e
0 processo degenerativo. Deste modo, o objetivo desta pesquisa foi demonstrar os
efeitos que o laser traz aos pacientes com sindrome do impacto do ombro por meio
de uma revisdo sistematica. Métodos: As publicacdes do ano de 2000 a 2012 em
lingua portuguesa e inglesa foram identificadas através de descritores e busca
manual seguindo estratégias de buscas especificas nas bases Scielo, Medline,
Lilacs, Pubmed, Science Direct e Web of Science. Resultados: Alguns estudos
revisados na integra apresentaram resultados positivos na diminuicdo da dor e na
melhora da amplitude de movimento durante o tratamento por meio do LASER,
porém, a analise estatistica de todos os estudos revisados ndo mostram diferencas
significativas, entre o grupo controle e o grupo experimental. Conclusio: A presente
analise sugere o uso do LASER na sindrome do impacto do ombro para alivio da dor
e melhora da amplitude de movimento. Porém, é necessario que pesquisadores
realizem um maior nimero de experimentos e que estes tenham uma melhor
qualidade cientifica para esta dlavida sobre a terapia laser na sindrome do impacto
do ombro ser elucidada.

Palavras-chaves: LASER. Dor. amplitude de movimento.
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ABSTRACT

Introduction: The shoulder is a very complex joint, why is a region very prone to
injuries. One of the main diseases that attack this zone is shoulder Impact syndrome,
characterized by shoulder pain, usually accompanied by micro-traumatisms and
degeneration. Among the various features the fisioterapéuticos laser therapy has
been shown to be promising in the treatment of this pathology. The implementation of
the resource in the conservative treatment of syndrome of shoulder impact focuses of
action on pain and degenerative process. Thus, the goal of this research was to
demonstrate the effects of the laser brings to patients with syndrome of shoulder
impact through a systematic review. Methods: The publications of year 2000 to 2012
in Portuguese and English have been identified through manual search following
descriptors and strategies specific searches in Scielo, Medline, Lilacs, Pubmed,
Science Direct and Web of Science. Results: Some studies reviewed in its entirety
presented positive results in reducing pain and improving range of motion during
treatment by means of the LASER, however, the statistical analysis of most studies
do not show significant differences between the control group and the experimental
group. Conclusion: This analysis suggests the use of LASER on shoulder impact
syndrome for relieving pain and improving range of motion. However, it is necessary
for researchers to perform a greater number of ékperiments and that they have a
better quality for this doubt about laser therapy on shoulder impact syndrome be
elucidated.

Keywords: LASER, pain, range of motion.



1.INTRODUGAO

O ombro & uma articulagdo bastante complexa, formado por varios musculos,
3 articulagbes verdadeiras e 2 funcionais que fazem com que esta articulagédo
apresente maior mobilidade em relagéo a outras do corpo humano. Por este motivo
€ uma regiao bastante propensa a lesées. (SANTOS, et al., 1995).

A Sindrome do impacto do ombro é a afecgdo mais comum na cintura
escapular, podendo acometer ambos os lados com prevaléncia superior em
individuos com idade entre 40 a 50 anos do sexo feminino. O uso excessivo do
membro em flexdo anterior ou abdugdo principalmente acima de 90° graus
predispe o impacto, entdo fica evidente a possibilidade de acometimento também
em individuos jovens (METZKER, 2010)

A caracterizagéo desta sindrome é dor no ombro, normalmente acompanhada
por micro traumatismos e degeneracéo, além do déficit de forga muscular, tendinite
e ruptura do manguito rotador.- A dor ocorre devido a compressdo e abrasao
mecanicas das estruturas subacromiais contra a superficie anterior do acrémio e o
ligamento coracoacromial, principalmente durante a elevacdo do membro
(MOREIRA & CARVALHO, 1998).

O tratamento desta moléstia pode ser conservador (através da fisioterapia e
farmacologia), ou cirirgico, sendo esta uma escolha baseada na avaliacao, tendo
como principal objetivo o retorno do paciente 'éo seu estado anterior a lesao
(CHANG, 2004).

Dentre os diversos recursos fisioterapéuticos a terapia com LASER de baixa
poténcia tem se mostrado promissora no tratamento desta patologia. O LASER
representa um dispositivo constituido por substancias de origem sélida, liquida ou
gasosa que produzem um feixe de luz, freqiientemente denominade de “raio
LASER’, quando excitadas por uma fonte de energia. Tal dispositivo pode ser
classificado em duas categorias: /asers de alta poténcia ou cirargicos, com efeitos
térmicos apresentando propriedades de corte, vaporizagio e hemostasia, e LASERS
de baixa poténcia ou terapéuticos, apresentando propriedades analgésicas,
antiinflamatérias e de bioestimulagéo (SILVA et al., 2007; BARROS et al., 2008)

Segundo VECOSO (1993), a terapia /aser de baixa poténcia pode ser
considerada a melhor ferramenta, dentro dos recursos fisicos existentes, no que se
refere a estimulagéo do processo cicatricial.
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Com base nos achados literarios faz-se importante a realizacdo desta
pesquisa para o aprofundamento do conhecimento sobre este recurso
eletroterapéutico e sua agédo nesta sindrome tdo comum em nosso meio.

O presente estudo teve como objetivo verificar e analisar as publica¢des
existentes sobre os efeitos do laser no tratamento fisioterapéutico de paciente
acometidos pela sindrome do impacto do ombro.



2.1 OBJETIVO GERAL

Realizar um levantamento bibliografico, em acervo de biblioteca e banco de dados
em internet, identificando os efeitos que o Laser de baixa intensidade pode trazer a
pacientes com sindrome do impacto do ombro.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Classificar metodologicamente os estudos;

Descrever os tipos de Lasers utilizados e a forma de aplicagao;

Verificar quais os efeitos que o LASER causa ao paciente com a sindrome do
impacto do ombro, de acordo com as pesquisas realizadas.



3. JUSTIFICATIVA

Uma revisao sistematica permite verificar e sintetizar informagées disponiveis
sobre um assunto especifico, proporcionando uma fonte de dados que possa ajudar
estudiosos e terapeutas clinicos no seu trabalho (Sampaio, 2007). Por esse motivo
decidimos através deste tipo de estudo reunir o méximo de informagées possiveis

sobre o tema e identificar se ha a necessidade de novas pesquisas.
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5. REFERENCIAL TEORICO

O ombro é a articulagdo mais mével do corpo humano, por este motivo torna-
se muito utilizada pelas mais variadas atividades de vida diaria. A consequéncia
disso,sao as freqiientes lesdes sofridas por esta articulagdo seja no esporte ou
motivadas por lesées ocupacionais. Assim, o estudo das lesées do ombro deve levar
em conta as relagbes anatdbmicas de todo o quadrante superior. Isto se torna
fundamental quando analisa-se a biomecanica de uma articulacdo em relacédo as
outras (HALBACH e TANK, 1993).

4.1. ANATOMIA DO OMBRO

O ombro é uma estrutura capaz de realizar movimentos com mais de 180
graus, gracas aos movimentos coordenados das varias articulagbes que o
compdem, e possui a maior liberdade de movimento do corpo humano (VEADO e
FLORA, 1994).

Segundo Souza (2001), no complexo articular do ombro os musculos atuam
sobre trés ossos para o desempenho da maior parte dos movimentos proximais do
membro superior: a escapula, a clavicula e o umero.

Spence (1991) refere que as claviculas se articulam com o manubrio do
esterno e mantém os ombros presos a caixa toracica permitindo ao brago
movimentar-se liviemente sem que seja necessario afasta-lo da parede do corpo.

A escapula eontém um angulo lateral que forma a cavidade glenoide, que se
articula com o.Umero. Em sua margem superior encontra-se o processo coracoide
(um gancho em forma de bico). Em sua face posterior encontra-se a espinha da
escapula terminando lateralmente num processo chamado acrémio que se articula
com a clavicula (LIPPERT, 2003). -

4.2. ARTICULACOES DO COMPLEXO DO OMBRO
A articulagao glenoumeral € uma articulagao sinovial multiaxial (esférica). Esta
articulacédo possui trés graus de liberdade. Tem trés eixos principais, ou seja, um
eixo transversal no plano frontal, um antero-posterior no plano sagital e outro vertical
- na interseccao dos planos sagital e frontal (GREVE; AMATUZZI, 1999).
De acordo com Andrews (2000), a articulagdo glenoumeral é capaz de quatro
movimentos combinados: flexao e extensao, abducao e adugao, abdugao e adugao
na horizontal e rotagcao externa e interna. O mesmo autor diz que a articulagao
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glenoumeral € composta por bursas (subacromial e subdeltbidea) localizadas ao
redor da mesma.

Para Gould 11l (1993) e Hamill e Knutzen (1999), é a articulagdo que oferece a
maior amplitude e potencial de movimento entre todas as articulagdes do corpo,
porem € a menos estavel. Esta mobilidade e menor estabilidade pode ser atribuida a
rasa fossa glendide, a grande e redonda cabega umeral, a frouxiddo capsular e
suporte ligamentar limitado.

A articulagdo escapulotoracica nadao é uma articulagdo anatémica
verdadeira trata-se de uma articulagéo fisiolégica que flutua livremente sem
quaisquer contengdes ligamentares, exceto onde gira ao redor da articulagio
acrémio-clavicular (HALBACH eTANK, 1993).

A articulagéo esterno-clavicular € uma articulagdo em sela modificada com
uma capsula articular, trés ligamentos importantes, o ligamento esternoclavicular, o
ligamento interclavicular, além de um disco articular (MOORE, 1994).

A articulagéo acrémio clavicular ¢ classificada como uma articulagéo plana e o
ligamento coracoclavicular, sendo que o ligamento coracoclavicular é composto
pelos ligamentos condide e trapezoéide. Esses ligamentos sdo importantes, pois
mantém a integridade articular em relagdo a configuragdo Ossea da
articulagdo(HALBACH e TANK, 1993). j

Essas articulagbes, juntamente com os ligamentos, o manguito rotador
musculo tendinoso (supra-espinhal, infra-espinhal, redondo menor e subescapular) e
a musculatura que constitui os motores primarios da extremidade superior devem
trabalhar em unissono para produzir as varias amplitudes de movimento possiveis
na articulagao do ombro (BROWN & NEWMANN, 2001).

A articulagdo do ombro permite movimentos de flexdao, extensdo e
hiperextens&o em plano sargital, abducéo e adug&o em plano frontal com 180° graus
de movimento possivel (LIPPERT, 1996), rotagdo lateral e rotagcdo medial com
amplitude maxima de 90° graus para ambos os movimentos, e abdugdo e adugao
horizontal estes movimentos se realizam nao sé na articulacdo glenoumeral, mas
também na escapulotoracica. A adugdo horizontal € um movimento anterior

“cruzando o corpo que associa a flexao e a adugédo de 140 de amplitude (SMITH;
WEISS; LEHMKUHL, 1997). A circunducdo combina os movimentos em torno de

trés eixos e percorre diferentes setores do espago determinados pelos planos sagital
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(flexao-extensao), frontal (adugado-abdugédo) e horizontal (adugdo horizontal ou
abducéo horizontal) (KAPANDJI, 2000).

Os musculos supra-espinhal, infra-espinhal, redondo menor e subescapular
formam o manguito rotador. Coletivamente, cada tendado funde-se com a capsula
glenoumeral e a reforga, e todos contribuem de maneira significativa para a
estabilidade dinamica da articulagao glenoumeral (WILK et al., 1998).

O manguito rotador € um estabilizador dindmico da articulagcdo glenoumerale
inicia seu movimento através da fixacdo da cabega umeral contra a fossa
glendide,permitindo que o musculo deltdide exerga a fungéo de elevagéo e abdugéo
do brago, ja que é o musculo que possui 0 maior brago de alavanca (GODINHO,
SOUZA e BICALHO, 1996).

4.3. SINDROME DO IMPACTO DO OMBRO

Foi em 1972 que Charles Neer descreveu os conceitos classicos da sindrome
do impacto (impiengementesyndrome): da seguinte maneira: 0 manguito rotador, a
cabega longa do biceps e a bursa subacromial (arco "mole”) sdo continuamente
comprimidos pela por¢do anterior e inferior (terco anterior) do acrémio, pelo
ligamento céraco-acromial e, as vezes pela articulagdo acrémio clavicular (arco
“duro”) (LECH et al., 1992).

A sindrome do impacto do ombro é a afécgéo mais frequente da cintura
escapular; acomete. principalmente mulheres entre a 42 e 52 décadas de vida e é
eventualmente bilateral (BARBIERI, MAZER e CALIL, 1995). E assim designada por
se tratar de um impacto que ocorre entre a tuberosidade maior do imero contra o
arco coracoacromial, principalmente durante os movimentos de elevagédo do braco,
resultando de microtraumas repetidos aos tecidos que estdo Ro espacgo
umerocoracoacromial (HALBACH e TANK, 1993).

Na sindrome do impacto de maneira especifica, em relacdo aos sinais
clinicos, observou-se que os pacientes apresentam histéria de dor intermitente como
principal sintoma, sendo que a dor pode piorar a noite pelo estiramento das partes
moles. Constata-se,também, arco doloroso entre 70 e 120 graus, crepitagdo e

'diminuigéo na forga muscular,principalmente nos movimentos de abdugao e rotagdo
externa como descrito por LECH, 1995;BRASIL, FILARD e MEMMITI, 1993.
Em relacdo aos aspectos da avaliagao fisioterapéutica, observa-se que a

Sindrome do Impacto pode ser diagnosticada por meio da positividade nos testes
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irritativos de Neer, Jobe, Hawkins, Patte entre outros (NICOLETTI e ALBERTONI,
1993).

Durante os movimentos diarios, os musculos do manguito rotador estdo
susceptiveis a microtraumatismos repetidos que podem resultar numa lesdo
estrutural. Muitas vezes, a fonte da lesdo é a colisdo com o arco coracoacromial
quando a articulagé@o glenoumeral é abduzida ou fletida (GUIMARAES, 1995). Lech,
(1995) relatou que lesdes por excesso de uso (overuse injuries) ou por esforco
repetitivo com o membro superior acima da cabega tém sido cada vez mais
reconhecidas como causadoras de lesdo dos tenddes do manguito rotador,
principalmente do supra-espinhoso.

Nicoletti et al. (1998), relatam que a patogénese das lesdes do manguito
rotador € bastante controversa, mas os fatores mais freqiilentemente citados s3o os
mecanismos de trauma, atrito (degeneragédo), hipovascularizacdo e impacto
subacromial.

De acordo com os autores Grieve e Newman, (1981) a radiculopatia cervical
sao problemas articulares vertebrais, especialmente em C-5 e C-6, que causam
espasmo da musculatura do manguito rotador e levantam a cabeca do imero na
cavidade glenoidal, perturbando a coordenagédo do movimento escapuloumeral e
eventualmente resultando na sindrome do impacto.

Um fator que predispde a sindrome do impacto é a posicdo em que o ombro
realiza a maioria das atividades, que é em extens&o ou elevacéo o que determina o
impacto da grande tuberosidade do umero com a superficie inferior e anterior do
acrémio, do ligamento coracoacromial e da articulagéo acrémio-clavicular (DONEUX
et al., 1998).

A area do impacto esta centrada na “area critica” (area hipovascutarizada de
Codman) do supra-espinhoso e na cabega longa do biceps (LECH e SEVERO,
1998). No que diz respeito aos mecanismos traumaticos da lesdo, o paciente refere
que caiu sobre o membro afetado ou que teve luxagédo traumatica como histéria
pregressa (LECH e SEVERO, 1998).

Varios estudos confirmam a hipétese de que a lesdo é iniciada por
'hipovascularizagéo na inser¢ao do musculo supra-espinhoso, causada pela
compressao continua entre a tuberosidade maior do Umero e a por¢do antero-
inferior do acrémio. Por outro lado, o impacto subacromial primario, determinante do
atrito e degeneragéo do manguito, € fenébmeno conhecido de longa data, uma vez
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que a elevagdo do membro superior ocorre geralmente em flexdo, produzindo o
impacto (LECH e SEVERO, 1998).

Quando a presenga de pingamento subacromial & comprovada, cabe
considerar também se a compressdo subacromial é causada por estreitamento
(produzido por espordes ou por acrémios muito curvos), ou se é secundaria a outras
alteragdes, como, por exemplo, o desequilibrio funcional provocado por instabilidade
glenoumeral ou por alteragbes degenerativas, que enfraquecem os tendées e
musculos do manguito rotador, tornando-o insuficientes para estabilizar a cabeca
umeral e susceptivel as forgas que produzem lesées intrinsecas (NICOLETTI e
MANSO, 1995).

Bigliani, Morrison e April (apud BARBIERI, MAZER e CALIL, 1995) estudaram
a forma do acrémio em cadaveres e identificaram trés tipos: o tipo |, com a forma
retilinea ou chata; o tipo I, encurvado; e o tipo Ill, em gancho. Um terco dos casos
apresentavam rupturas completas do manguito, 73% das quais com o acrémio do
tipo lll. Desse modo, associaram definitivamente a forma do acrémio com a
sindrome do impacto e a ruptura do manguito rotador.

~ Segundo Neer (1995), dentre as principais causas de pincamento subacromial
figuram as variagdes morfologicas do acrémio, as disfuncdes do mecanismo de
estabilizacdo glenoumeral e os desequilibrios funcionais da musculatura
escapulotoracica. Basicamente, a colisdo se da devido ao espaco limitado abaixo do
arco coracoacromial-para passagem de certas partes do manguito rotador.

A colisdo pode envolver o tenddo do supraespinhoso ou biceps braquial
(SOUZA, 2001). De acordo com Rasch (1991), a colisdo pode ser produzida se o
volume da musculatura for aumentado por hipertrofia ou edema resultante de lesdo
e se 0 espaco disponivel for diminuido por crescimento 6sseo que invada o tecido.

A degeneragao, dentre as outras causas da sindrome do impacto, parece ser
o denominador comum dessas lesdes, uma vez que tenddes normais raramente se
rompem.Além disso, as rupturas do manguito rotador s3o vistas quase que somente
em pacientes de meia idade e idosos (GIORDANO et al., 2000).

4.4. FASES EVOLUTIVAS DA PATOLOGIA

Neer (1995), catalogou trés fases evolutivas da patologia.
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Fase |. Fase de edema e hemorragia, ocorrendo em pacientes jovens, devido
aoexcesso de uso do membro superior no esporte ou no trabalho. Esta lesdo é
reversivel, com o repouso os tecidos voltam ao normal.

Fase |I: Fase de fibrose, espessamento da bolsa subacromial e tendinite do
manguito rotador, ocorrendo de forma crénica e intermitente, em pacientes com
idade entre 25 e 45anos.

Fase lll: Nessa fase ocorrem laceragdes parciais ou completas do manguito,
rupturado biceps e alteragdes 6sseas. Ocorre geralmente em pacientes acima de 40
a 50 anos.

4.5. QUADRO CLINICO

A dor esta presente na sintomatologia do paciente, e em todas as fases de
evolugédo. Pode ser espontanea e aumentar aos esforgos. E proporcional ao grau de
inflamag&o do musculo e ndo ao tamanho da ruptura, e é localizada ao redor do
ombro, podendo irradiar se até a regidao escapular e cotovelo. A dor se agrava
durante a noite, pois ha estiramento das partes moles (LECH e SEVERO, 1998).

Outro sintoma apresentado pelo paciente é a crepitacdo, que consiste na
ruptura da bursa subacromial. Pode estar presente nas fases Il e Ill de Neer. E um
sinal de alerta importante. Pode ser palpado ou mesmo ouvido. Ainda, o paciente
pode apresentar contratura capsular (capsulite adesiva), resultante da imobilidade
determinada pela dor inflamatéria.

Um aspecto importante da sintomatologia é a forga muscular, que geralmente
esta diminuida para os movimentos de abdugéo e rotacdo externa no lado envolvido
(LECH, 1995). Constata-se também, arco de elevagéo doloroso entre 70 e 120graus,
devido ao impacto subacromial, com a diminuigdo da dor apés os 120 graus de
elevacdo (GODINHO et al., 1996).

4.6. DIAGNOSTICO

Para auxilio do diagnéstico Neer (1995), sugeriu radiografias tomadas em
varias posigdes, cada uma objetivando visibilizar determinados aspectos. Na antero-
posterior (AP) comum em rotagéo interna, observaram-se o achatamento, esclerose
e cistos subacromiais no nivel da grande tuberosidade. Na AP com 30° caudal, vé-se

nitidamente a presenca do esporao antero-inferior do acrémio. No perfil da escapula



-

¥

16

com 10°-15° estuda-se a forma do acrémio e confirma-se a presenca do esporao
acromial.

Os métodos diagnésticos utilizados para demonstrar as rupturas do manguito
sao a artrografia, ultra-sonografia, artrotomografia contrastada e a ressonancia
nuclear magnética (CHECCHIA e BUDZYN, 1991). O diagnostico pode ser baseado
nos achados descritos por Neer, e que consistiam basicamente de um quadro de dor
no ombro,referido na face anterior e lateral, que piora com movimentos de elevacao
do brago. Tem carater crénico e pode ser acompanhado de perda progressiva dos
movimentos e sensacéo de fraqueza (VOLPON e MUNIZ, 1997).

4.7. AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

O componente vital de um programa de reabilitacéo é a avaliacao inicial,que
possibilita o conhecimento da real situagdo funcional do paciente. A avaliacao do
complexo do ombro inclui elementos subjetivos e objetivos da pratica propedéutica
(SOUZA, 2001). _

De modo geral, &€ composta de dados de identificagdo, anamnese e exame
fisico (inspecéo, palpagéo, amplitude de movimento (ADM), forgca muscular (FM),
reﬂekos, sensibilidade e testes especiais). O exame fisico € um importante recurso
para o diagnéstico das alteragées que ocorrem no espago subacromial, sendo
confiavel, principalmente quando seus resuftadbé sdo positivos (NICOLETTI e
ALBERTONI, 1993) Os testes de FM (testes resistidos) fornecem informacgées
quanto ao grau de envolvimento das estruturas contrateis e o grau da forga muscular
(SOUZA, 2001).

Segundo Hoppenfeld (1999), o exame musculo-articular do complexo do
ombro envolve a realizagdo de movimentos ativos e passivos de flexdo; extenséo,
abducdo,adugéo, rotagdo interna e externa, elevacdo da escapula e retracao da
escapula.

Os testes especiais auxiliam a identificar mais precisamente as estruturas
envolvidas no quadro patoldgico e a evidenciar anormalidade da dinamica articular.

Dor,apreensdo, subluxagdo, ruidos ou incapacidade funcional sdo os sinais

(sintomas) considerados positivos para esses testes (SOUZA, 2001).

Os testes especificos comumente utilizados para a regido do ombro sio: teste

de Apley, sinal de Neer, teste “irritativo” de Patte teste de Jobe teste de Hawkins,
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teste de Gerber teste de Yergason, teste de ruptura do supra-espinhoso, teste de
apreensao, teste de gaveta posterior e sinal do sulco.

4.8. TRATAMENTO DA SINDROME DO IMPACTO DO OMBRO

De acordo com Castro (2009), existem os seguintes tratamentos para a
sindrome do impacto do ombro: conservador (fisioterapia e farmacologia) e
Cirargico.

Um estudo recente do Departamento de Ortopedia da Clinica de Cleveland,
USA afirma que a fisioterapia é a terapéutica principal e mais importante para o
tratamento da sindrome do impacto do ombro.

4.9.1 TIPOS DE LASERS DE BAIXA POTENCIA

Diferentes tipos de lasers tém sido propostos para uso na laserterapia,
fornecendo energia de modo pulsado ou continuo e tendo comprimentos de ondas
no espectro visivel e invisivel. Diferentes dos lasers cirirgicos que sdo utilizados
com poténcia entre 1 e 100 W, a laserterapia de baixa poténcia tém sido aplicada
com poténcias variando entre 1 e 300 mW (BASFORD, 1995).

O Laser de hélio néon (HeNe) emite luz continua no comprimento de onda de
632,8nm e tém obtido bons resultados na cicatrizacé@o de feridas, do tecido 6sseo e
nervoso, sendo sua agao mais destacada em Iesééé superficiais. (BASFORD, 1995).

O Laser diodo arsenieto de gdlio e aluminio (GaAlAs) possui emissdo
continua e comprimento de onda de 620 a 830nm. Tem sido usado em estudos
clinicos e experimentais na cicatrizagdo 6ssea e na indugao analgésica através da
libertacao endégena de opidides. Os lasers GaAlAs sdo conhecidos por terem alta
penetracdo nos tecidos porque a hemoglobina e a agua tem baixo coeficiente de
absorgéo para ele. (BASFORD, 1995).

O Laser diodo arsenieto de galio (GaAs) emite luz pulsatil no comprimento de
onda de 830 a 904nm no espectro infravermelho, penetrando profundamente nos
tecidos subcutaneos devido a baixa absorgéo pela agua e pigmentos da pele. Lasers
de GaAs e GaAlAs empregam maiores densidades de forca com maior
confiabilidadee menor custo. Os lasers de GaAs tém sido usados em cicatrizagdo de
feridas, do tecido 6sseo e cartilaginoso (BASFORD, 1995).
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4.9.2. EFEITOS DO LASER

A laserterapia consiste numa radiacdo obtida a partir da estimulacdo de um
diodo semicondutor, formado por cristais de arseneto de galio (As-Ga), que
apresenta potencial terapéutico destacado em lesées profundas do tipo articular e
muscular (VECOSO, 1993 apud WEBER e LIMA, 2003).

Os efeitos proporcionados pela laserterapia que podem reduzir o quadro de
dor e processo inflamatério segundo Agne (2005) sao reabsor¢cdo de exudato e
favorecendo a eliminagédo de substancias algogenas, atua a distancia sobre o “filtro
da dor”, como um estimulo constante sobre as fibras nervosas grossas, bloqueando
assim a passagem das sensacgées dolorosas transmitidas pelas fibras finas. Nas
zonas reflexas por atuagédo sobre o cérebro, diminui os niveis de bradicinina e ativa
a liberacdo de endorfinas, que também atuariam como inibidores da sensacao
dolorosa.

Ja os efeitos antiinflamatérios sdo conseqiiéncias que o laser exerce sobre as
prostaglandinas, pois modifica a pressao hidrostatica intracapilar melhorando a
absorgéo de liquidos intersticiais e provocando a reducdo do edema com ativacao
da regenerac&o tissular. Ha também o efeito bioestimulativo tréfico tissular, sdo eles:
aumento de fibroblastos, regeneracdo dos vasos sanguineos, incremento da
repitelizagéo a partir dos restos basais. (AGNE, 2005).
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5.1. TIPO DE ESTUDO
O presente estudo trata-se de uma revisao sistematica, verificando e
analisando estudos que demonstrem os efeitos que o LASER pode trazer a

pacientes com a sindrome do impacto do ombro.

5.2.1 Universo
A populagdo foi constituida por estudos que apresentem o LASER como
forma de tratamento de pacientes com a sindrome do impacto do ombro.

5.2.2 Amostra

A amostra foi formada por sete estudos que apresentavam o LASER como
forma de tratamento de pacientes com a sindrome do impacto do ombro e que se
adequaram aos critérios adotados.

5.3.1 Critérios de inclusio

Estudos transversais ou experimental:

Estudos publicados em lingua portuguesa ou inglesa;
Estudos publicados do periodo de 2000 a 2012;

5.3.2 Critérios de exclusido
Serao excluidos os artigos que apresentem outros métodos isolados que nao seja o
LASER de baixa poténcia como forma de tratamento.

5.4 INSTRUMENTOS DE COLETAS

As publicagées foram pesquisadas nas bases, Scielo, Medlihe, Lilacs,
Pubmed, Science Direct e Web of Science, com as seguintes palavras-chave: dor no
ombro, sindrome do impacto do ombro, LASER de baixa intensidade e seus
respectivos na lingua inglesa. Todas as publicages em lingua portuguesa e inglesa,
no periodo de 2000 a 2012, foram selecionadas. Para cada artigo foi extraidos

detalhes como tipo de LASER, Forma de aplicagédo, intensidade, duracdo da

aplicagao e resultados. Os artigos foram analisados e elegidos por titulo e resumo.
Aqueles que por meio do resumo se encaixavam nos critérios de inclusdo e
exclusdo, foram buscados na sua forma integra. Os estudos que cumpriram os

critérios adotados foram submetidos a uma avaliagdo da qualidade metodolégica
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utilizando a escala Pedro (Anexo1). Através de uma pontuagéo total de até 10
pontos, € definido na escala os seguintes pontos: (1) atribuido & presenca de
indicadores da qualidade da evidéncia apresentada, e zero ponto (0) atribuido &
auséncia desses indicadores. Os critérios utilizados na escala estao descritos no
Anexo 1. De acordo com a escala poderdo ter validade interna (critérios 2-9), e
poderao conter suficiente informagdo estatistica para que os seus resultados
possam ser interpretados (critérios 10-11). No presente estudo, foram considerados
artigos de moderada a alta qualidade metodolégica, logo permaneceram aqueles
que apresentaram pelo menos 50% dos critérios da escala PEDro (escore 2 5).
(VERHAGEN et al., 1998)

Ap6s analise dos critérios citados anteriormente, os aspectos mais relevantes
para que fosse atingido o objetivo dessa pesquisa foram entio descritos em forma
de tabela (Anexo 2), sendo estes: tipo de estudo, niumero de participantes, niumero
de sessbes realizadas, técnicas utilizadas, resultados encontrados, conclusdo e
nivel de evidéncia.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

A procura na biblioteca da UNI-RN e nos arquivos eletrénicos citados
identificou 17 citages, onde o LASER aparecia como uma das formas de tratamento
para a sindrome do impacto do ombro. Apés a exclusao dos artigos utilizando-se os
critérios estabelecidos, 7 artigos foram selecionados para leitura, conforme descritos
na tabela 2 (Anexo02).

A Sindrome do impacto do ombro consiste em um processo inflamatério
causado por um trauma ou excesso de movimentos repetitivos com o ombro em
abdugao maior que 90°, levando a uma degeneracéo das estruturas supra-umerais
devido ao atrito do tendao do musculo supraespinhal e/ou bursasubacromial contra a
superficie do acrémio e do ligamento coracoacromial, que formam o arco
coracoacromial, gerando uma lesdo tecidual acompanhada de um processo
inflamatério causando dor e limitagdo da amplitude articular nos movimentos do
ombro (ANDREWS, HARRELSON E WILK, 2000).

No estudo realizado por Giordano et al.,(2000), o tratamento conservador
apresentou 85,7% de bons e excelentes resultados, segundo a avaliagéo proposta
pela a Associagdo Americana de Cirurgiées do Ombro e do Cotovelo, mostrando-se,
portanto, apropriado e podendo ser utilizado no tratamento da Sindrome do impacto
do ombro, independentemente da fase evolutiva da doenca (classificagao de Neer I,
1972) e da presenca de substratos anatémicos que possam estar envolvidos na
génese do distirbio. Neste estudo ndo houve homogeneizacdo dos sujeitos da
pesquisa, além disso, os resultados dos métodos de tratamento sdo testados
simultaneamente sendo dificil determinar os beneficios isoladamente que o LASER
de baixa poténcia trouxe ao paciente, ndo existindo diferenga entre os grupos de
tratamento. '"'

Ja em outro estudo realizado por Guimarades et al.,(2006) os resultados
colhidos e analisados mostrou diferengas significativas para o nivel de dor, com ou
sem movimento, entre os grupos de cinesioterapia, cinesioterapia e infravermelho,
cinesioterapia e LASER As-Ga. Portanto, se considerarmos que a intervencgao
cinesioterapéutica foi comum aos trés grupos, pode-se admitir que o grupo que
realizou somente cinesioterapia seria o controle; sendo assim, pode-se ver que o
laser e o infravermelho nao foram eficazes para a recuperacdo da sindrome do
impacto do ombro (diminuigdo da dor), ja4 que resultados semelhantes ocorreram

também no grupo que realizou apenas a cinesioterapia (controle). Destaca-se,
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assim, de acordo com este estudo a importancia do movimento humano como um
dos principais meios de intervencédo que o fisioterapeuta tem para recuperar lesées.
E importante lembrar que nesta pesquisa os procedimentos de amostragem
aleatoria nao foram possiveis. Por isso as diferencas encontradas podem ser devido
a parcialidade na selegao inicial, isto €, os grupos podem ter sido diferentes desde o
inicio, € ndo como o resultado do tratamento, pois as varidveis intervenientes de
dificil controle do pesquisador podem criar uma tendéncia quando nao estdo
distribuidas equilibradamente entre os grupos (THOMAS & NELSON,2002).

O estudo realizado por Rosas (2004) apresentou os seguintes resultados: o
grupo controle (que realizou uma associacdo de terapias sem o LASER) apresentou
uma meédia de melhora em relagéo a dor de 37,2% ja no grupo experimental (com o
recurso do LASER) esta média foi de 43,4%.Convém ressaltar que os pacientes dos
dois grupos apresentaram melhora em relacdo a dor. Entretanto, na analise
estatistica nao houve diferenca antes e depois do tratamento fisioterapéutico entre
os grupos. Portanto, para esta amostra, nao ha indicio que a implementagao da
laserterapia foi efetiva, apesar de apresentar uma tendéncia. Ainda com relacao a
este estudo, a média de melhora em relacao a realizacao das AVD's foi de 47,4% no
grupo controle e de 42,8% no grupo experimental, Porém, sem significancia
estatistica, indicando que a inclusdo do LASER no protocolo adaptado nao
apresentou maior efetividade terapéutica, em relag&éo a dificuldade na realizagao das
atividades diarias. Com relagdo a amplitude de movimento, também avaliada pelo
estudo de Rosas (2004), houve melhora desta variavel para todos os movimentos de
ombro e no grau de forga muscular de: supra-espinhal, .infra-espinhal, redondo
menor, subescapular e biceps braquial, porém nao foi possivel avaliar
estatisticamente os dados da goniometria e do grau de forca muscular. -

Os resultados apresentados por Dogan (2010), ndo demonstraram a
superioridade do LASER em relagdo ao grupo placebo. Ambos os grupos
apresentaram melhoras na redugéo da dor, melhora da Amplitude de movimento e
estado funcional. As melhorias em ambos os grupos podem ser segundo o autor,
devido a aplicagéo adicional do gelo e o programa de exercicios terapéuticos. Sabe-
se que o frio superficial induz vasoconstrigdo e reduz o fluxo de sangue local que
conduz para diminuir edema, inflamagao e dor. No entanto, a eficacia do programas
de exercicios terapéuticos na redugdo da dor e melhora funcional no tratamento da
sindrome do impacto do ombro foi ainda melhor em relagao as trés formas de
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tratamento realizados. Com base neste estudo, os resultados do LASER na
sindrome do impacto do ombro néo proporciona nenhum beneficio ao paciente se
comparado ao grupo placebo.

Outro estudo realizado realizado por BAL, et al., (2009) sendo este do tipo
restrospectivo e randomizado com quarenta e quatro paciente divididos em grupo |
(LASER e exercicios diarios) e grupo Il ( exercicios diarios), tendo como objetivo
avaliar os resultados do LASER arseneto de galio (Ga-As) associados a um
programa de exécicios diarios durante 12 semanas. Os resultados mostraram que
ambos os grupos sofreram redugdo da dor noturna porém, ndo houve diferenca
significativa entre o grupo | e grupo Il. Portanto o programas de exercicios diarios
deve ser a opgao terapéutica primaria no processo de reabilitagdo da sindrome do
impacto do ombro.

Em um estudo prospectivo randomizado com sessenta e sete volutarios
realizado por Yeldan, (2009), sendo os pacientes divididos aleatoriamente através
do Microsoft Rand em dois grupos. O grupo | formado por trinta e quatro pacientes
(LASER - exercicios terapéuticos diarios) e o grupo Il formado por trinta e trés
pacientes (LASER placebo — exercicios terapéuticos diarios). O objetivo foi
investigar os efeitos do LASER de baixa intensidade na funcionalidade do ombro
com sindrome do impacto do ombro. Apés o programa de reabilitagdo de trés
semanas foi realizado novamente a avaliagéo da dor, incapacidade funcional e forca
muscular do ombro e todas as medigcdes de resultados mostraram uma melhoria
significativa em ambos os grupos, exceto, a forca muscular. Quando os parametros
de melhora foram comparados, n&o houve diferencas significativas entre os dois
grupos apos o tratamento. Deste modo, nédo foi verificado nenhuma vantagem do
LASER no tratamento de pacientes com a sindrome do impacto do ombrd:

No estudo realizado por Calis, (2011) com um total de cinquenta e trés
voluntarios, sendo divididos aleatoriamente em trés grupos. Os pacientes foram
tratados 5 vezes na semana durante 3 semanas. O grupo | foi tratado com ultra-som,
compressa quente e exercicios . O grupo Il foi tratado com LASER, compressa
quente e exercicios. O grupo Il foi tratado com compressa quente e exercicios.
Quando os resultados do pés-tratamento e do pré-tratamento foram comparados,
houve uma melhora estatisticamente significativa em cada um dos trés grupos, na
dor, amplitude de movimento e funcionalidade do ombro. No entanto, a comparagéo

inter-grupo ndo revelou nenhuma diferenca estatistica dos parametros da dor,
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amplitude de movimento e funcionalidade entre os grupos.

Com base nos estudos analisados, os resultados do laser na sindrome do
impacto do ombro n&o proporcionou nenhum beneficio ao paciente se comparado ao
grupo placebo. Apesar dos pacientes obterem melhoras no quadro clinico geral,
principamente na diminuicdo da dor e melhora da amplitude de movimento, no
houve diferegas significativas entre os grupos que possa comprovar a eficacia do
LASER no tratamento de pacientes com a sindrome do impacto do ombro.

Uma grande limitagdo na comparagdo destes estudos & a falta de
homogeineidade na metodologia escolhida, principalmente no que diz respeito aos
parametros do LASER utilizados. Alguns artigos inclusive nio relatam qual foi a
dose e a poténcia utilizados, o que dificulta a analise dos resultados.
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7. CONCLUSAO E RECOMENDAGOES

Na presente revisao sistematica, procurou-se analisar os efeitos do laser em
pacientes com sindrome do impacto do ombro. A pesquisa procurou, além disso,
revisar aspectos importantes na literatura concernentes a anatomia e biomecanica
da articulagdo do ombro, deixando um material de apoio para os interessados no
assunto. Foi demonstrado através dos artigos revisados que todos apresentavam
como forma de tratamento o LASER associado a outro recurso terapéutico, sendo
dificil identificar a eficacia especificamente do LASER. Apés a anélise dos dados dos
artigos revisados foi possivel observar que nao houve diferenca estatistica entre os
grupos de tratamento, apesar de ter sido observado melhora no quadro clinico dos
pacientes no tocante a dor e amplitude de movimento.

Sugere-se, para outros pesquisadores que tenham interesse em aprofundar
os estudos em laserterapia na sindrome do impacto do ombro, que realizem um
trabalho abrangendo um grupo de tratamento apenas com o laser e um numero
maior de sujeitos na amostra.
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ANEXOS

Tabela 01 - Analise metodolégica dos artigos incluidos na reviso

Critérios da qualidade metodolégica

Autor (ano)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N
Dogan, (2010) S = ERESE e o O % &
Giordano et al,. (2000) Sim. =~ = B - AT R R
Guimaraes, (2006) Sim - + = E = +* + .+ % 4
Rosas, (2004) Sim + + z = 5 + SR
Yeldan, (2009) Sim + + + + + + + + + +
Calis, (2011) Sim + + % = = * o+ o+ o+ o+
Bal, et al., (2009) Sim + + = e s g et ol s 5

+ = presente; - = ausente

1) Especiﬁcagéo dos critérios de inclusao (item nao pontuado);

2) Alocagao aleatéria;

3) Sigilo na alocagéo;

4) Similaridade dos grupos na fase inicial;

5) Mascaramento dos sujeitos;

6) Mascaramento do terapeuta;

7) Mascar;':lmento do avaliador; -

8) Medida de pelo menos um desfecho primario em 85% dos sujeitos alocados;
9) Analise da intencéo de tratar;

10) Comparagéo entre grupos de pelo menos um desfecho primario;

11) Relato de medidas de variabilidade e estimativa dos parametros de pelo menos

uma variavel primaria.
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