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1 – INTRODUÇÃO

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

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

2 - OSTEOARTRITE (OA)

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

TABELA 1: Critérios de classificação da OA.

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

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

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

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

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

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

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

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

3 - ATIVIDADE MOTORA

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

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

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

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

A

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4.2 - ULTRASSOM TERAPÊUTICO (US)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A

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

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

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

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

4.4 – PROTOCOLO DE TRATAMENTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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