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CANELADA, A.C.N. Ação Conjugada de Laser e Liberação Miofascial nos 

processos inflamatórios e degenerativos do ombro: estudo piloto. 2022. 

Dissertação de Mestrado do Programa de Pós-Graduação em Biotecnologia – 

UFSCAR, São Carlos, 2022. 

RESUMO  

O ombro é uma articulação bastante complexa, considerada a mais móvel de 

todo o corpo humano e para manter a biomecânica normal da articulação é 

necessário que todas as estruturas estejam em sincronia. Mediante alterações, 

o complexo articular será alvo de inúmeras afecções, entre elas a Síndrome do 

Impacto (SIO). Essa por sua vez, caracteriza por uma impactação mecânica ou 

uma compressão de determinadas estruturas, podendo apresentar 

inflamações, degenerações nos tendões, como é o caso da Tendinopatia, e 

alterações na cápsula articular, como é o caso da Capsulite Adesiva. Assim, foi 

desenvolvido um equipamento com capacidade de promover a liberação 

miofascial de forma sinérgica com a ação do laser, com o objetivo, de comparar 

as ações isoladas da fotobiomodulação e da realização da liberação miofascial, 

em relação à ação conjugada da mesma, analisando possíveis alterações entre 

as terapias utilizadas em relação à dor e às alterações na condição de 

realização dos movimentos, nos processos inflamatórios e degenerativos 

utilizando respectivamente a medição goniométrica dos ângulos articulares, a 

escala visual analógica e o Questionário de Disfunções do Braço, Ombro e 

Mão. De acordo com os resultados obtidos, as intervenções foram capazes de 

induzir um efeito positivo sobre os sintomas das patologias, onde as 

intervenções conjugadas resultaram em uma maior diferença significativa, 

reduzindo assim o tempo de tratamento para 35 dias. O acompanhamento 

após 60 dias da evolução da intervenção, a ação conjugada possibilitou a 

manutenção da melhora do paciente, permitindo assim, uma plena restauração 

de movimentos e ausência de dor. Conclui-se, portanto, que as intervenções 

conjugadas resultaram em uma maior diferença significativa e a manutenção 

da melhora do paciente, tanto em relação à dor e a limitação de movimentos, 

podendo ser usada como uma alternativa de tratamento não farmacológico, 

promovendo bem-estar e qualidade de vida ao paciente. 

Palavras-chave: SIO, laser, liberação miofascial  



 

 

CANELADA, A.C.N. Conjugated Action of Laser and Myofascial Release on 

inflammatory and degenerative processes of the shoulder: pilot study. 2022. 

Master's Dissertation of the Graduate Program in Biotechnology – UFSCAR, 

São Carlos, 2022. 

ABSTRACT 

The shoulder is a very complex joint, considered the most mobile in the entire 

human body and to maintain the normal biomechanics of the joint it is 

necessary that all structures are in sync. If these structures show alterations, 

the joint complex will be the target of numerous conditions, including the Impact 

Syndrome (IOI). This, in turn, is characterized by mechanical impaction or 

compression of certain structures, which may present inflammation, 

degeneration in the tendons, as is the case with tendinopathy, and changes in 

the joint capsule, as is the case with Adhesive Capsulitis. For this purpose, an 

equipment capable of promoting myofascial release synergistically with the 

action of the laser was developed, with the objective of comparing the isolated 

actions of photobiomodulation and the performance of the myofascial release 

technique, in relation to the conjugated action of the same, analyzing possible 

changes between the therapies used in relation to pain and changes in the 

condition of carrying out the movements, in the inflammatory and degenerative 

processes using respectively the goniometric measurement of the joint angles, 

the visual analogue scale and the Questionnaire of Dysfunctions of the Arm, 

Shoulder and hand. According to the results obtained, the interventions were 

able to induce a positive effect on the symptoms of the pathologies, but the 

combined interventions resulted in a greater significant difference, thus reducing 

the treatment time to 35 days, and after 60 days of the evolution of the disease. 

treatment, the combined action made it possible to maintain the patient's 

improvement, thus allowing a full restoration of movements and absence of 

pain. It is concluded, therefore, that the combined interventions resulted in a 

greater significant difference and the maintenance of the patient's improvement, 

both in relation to pain and limitation of movements, and can be used as an 

alternative non-pharmacological treatment, promoting well-being. and quality of 

life for the patient.  

Keywords: SIO, laser, myofascial release 
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Capítulo 1 – Introdução 

  O complexo da articulação do ombro é uma região interessante do corpo 

humano por causa da sua complexidade, da integração das articulações, das 

estruturas musculares, e de sua suscetibilidade aos traumatismos (MALONE, 

2002). 

  Com o fato de o ombro integrar várias articulações e proporcionar uma 

maior mobilidade nesta região, é importante compreender a complexa 

anatomia e biomecânica do ombro, pois, o ser humano utiliza os membros 

superiores para realizar inúmeras atividades e funções (LEHMKUHL; SHITH, 

1987). 

  Apesar de complexa, a articulação do ombro apresenta certa 

instabilidade, o que a deixa mais suscetível a presença de inúmeras afecções, 

geralmente provocadas por traumas, ações articulares repetitivas, gerando 

inflamações e degenerações dentro e ao redor das articulações (CORRIGAN; 

MAITLAND, 2000).  

 

1.1. Anatomia do Ombro 

1.1.1. Estruturas Ósseas do Ombro 

  O complexo do ombro é formado pelos seguintes componentes ósseos, 

escápula, clavícula, úmero e esterno, constituindo assim, a cintura escapular. 

(CALAIS, 1991). 

  A escápula é um osso triangular, plano, que se localiza na porção 

póstero-superior do tórax, que possui duas faces, três margens e três ângulos. 

 A face costal localiza-se a fossa subescapular, a face posterior localiza-

se a espinha escapular, onde acima da espinha da escápula encontra-se a 

fossa supra-espinhal, abaixo a fossa infra-espinhal, e ao fim, o acrômio. 

  As margens são divididas em medial, lateral e superior, e os ângulos, 

superior, lateral e inferior. Na margem lateral da escápula, situa-se a fossa 

glenóide e acima, o processo coracóide que é uma formação óssea 

semelhante a um bico (KAPANDJI, 2000; MOORE; DALLEY, 2001). 
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  Figura 1.1 – Ilustração óssea da escápula 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2011 

  O úmero é o maior e mais longo osso do membro superior e é dividido 

em cabeça, colo e corpo, e apresenta um formato esférico. A parte proximal do 

úmero consiste em cabeça umeral, que é uma superfície lisa e arredondada, o 

colo anatômico, localizado na junção entre a cabeça e os tubérculos maior e 

menor, o sulco intertubercular, que separa os dois tubérculos e o colo cirúrgico, 

situado na parte distal dos tubérculos (GRAY, 1988; MIRANDA, 2000).                                                    

Figura 1.2 - Ilustração óssea do úmero 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2011 
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  Na porção ventral da cintura escapular, encontra-se a clavícula, 

conectando o membro superior ao tronco. É um osso curvo com formato em 

"S", e apresenta duas extremidades, esternal, que é mais grossa e acromial, 

que é mais achatada (MOORE; DALLEY, 2001). 

Figura 1.3 - Ilustração óssea da clavícula 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2011 

  Na face anterior da parede óssea do tórax, encontra-se o esterno, que é 

um osso plano, onde se divide em três partes, manúbrio, corpo e processo 

xifóide. Na borda superior, lateralmente, há a junção da extremidade esternal 

da clavícula (GARDNER; GRAY; O’RAHILLY, 1985). 

Figura 1.4 - Ilustração óssea do esterno 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2003 
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1.1.2. Articulações do Complexo Articular do Ombro 

  Os ossos se acoplam para formar as articulações que funcionam como 

uma cadeia cinética funcional, na qual o úmero se movimenta na fossa 

glenóidea, a escápula roda sobre o tórax e a clavícula se movimenta sobre o 

esterno, formando as articulações glenoumeral, acromioclavicular, 

esternoclavicular e escapulotorácica (PALMER; EPLER, 2000; MALONE; 

MCPOIL; NITZ, 2002). 

Figura 1.5: Ilustração das articulações do complexo articular dos ombros 

 

 

Fonte: www.jaleko.com.br 

 

 

Alguns autores como Neer (1995), consideram o espaço subacromial, 

juntamente com a articulação escapulotorácica, como articulação fisiológica. 

  A articulação glenoumeral é uma das mais importantes do corpo, que 

realiza grande diversidade de movimentos. Une a cavidade glenóide á cabeça 

do úmero, mas essa articulação é bastante instável devido ao pequeno e raso 

plano inclinado da cavidade glenóide em relação ao tamanho da cabeça do 
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úmero e também por apresentar uma cápsula na articulação frouxa e fina, 

contribuindo, portanto, por uma articulação com uma mobilidade articular ampla 

e uma enorme instabilidade. Com isso os ligamentos que auxiliam na 

estabilização da articulação são, os ligamentos glenoumerais (superior, médio 

e inferior), coracoumeral e transverso do úmero e, além disso, possui o lábio 

glenoidal ou labrum, que é uma estrutura de cartilagem fibrosa que serve para 

aprofundar a fossa da cavidade glenóide, contribuindo assim para a 

estabilidade da cabeça do úmero durante o movimento glenoumeral 

(MIRANDA, 2000; DÂNGELO; FATTINI, 2002). 

Figura 1.6: Ilustração da articulação glenoumeral e seus ligamentos 

 

Fonte: DRAKE, et al.,2005 

 

           A articulação acromioclavicular une a clavícula com o acrômio da 

escápula. A cápsula articular circunda completamente as margens articulares 

dessa articulação, e é reforçada pelos ligamentos, que são, os ligamentos 

acromioclavicular, e os ligamentos extrínsecos coracoclaviculares (ligamentos 
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conóide e trapezóide), unindo o processo coracóide da escápula a clavícula 

(DÂNGELO; FATTINI, 2005). 

 

Figura 1.7: Ilustrações das articulações glenoumeral, acromioclavicular e seus 

ligamentos 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2003. 

 

  A articulação esternoclavicular é uma articulação que une o tórax ao 

membro superior. É formada pelos ligamentos esternoclaviculares anterior e 

posterior e o ligamento interclavicular. Possui também um disco articular 

formado por cartilagem fibrosa, fixando por um lado a clavícula e por outro lado 

a primeira cartilagem costal, tendo como função absorver impactos e aumentar 

a área da superfície de contato entre a clavícula e o manúbrio (DÂNGELO; 

FATTINI, 2005; MOORE; DALLEY, 2001). 

 

 

 

 



22 

 

 

Figura 1.8: Ilustração da articulação esternoclavicular e seus ligamentos 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2003 

 

 

  A articulação escapulotorácica trata-se de uma articulação fisiológica, 

que permite um movimento da escápula no tórax. Essa estrutura flutua 

livremente sem contenções ligamentares, e está diretamente conectada com o 

os músculos, que agem sincronicamente, proporcionando o movimento do 

braço juntamente com a escápula, permitindo assim, uma grande amplitude de 

movimento, estabilidade e mobilidade para o membro superior (HAMMER, 

1999). 

  A articulação subacromial não é uma articulação verdadeira, trata-se 

também de uma articulação fisiológica. Ela é uma junção da bursa 

subdeltóidea, do arco coracoacromial e dos tendões que formam o manguito 

rotador. A partir dessas estruturas da articulação subacromial, o mecanismo de 

estabilização do ombro depende da ação dos sistemas estabilizadores da 

articulação glenoumeral e também dos músculos escapulotorácicos 

(KAPANDJI, 2000). 

 

1.1.3. Estruturas Moles do Ombro 

  O complexo do ombro, não conta somente com as estruturas ósseas e 

articulares, conta também com estruturas moles que proporcionam movimento, 

estabilidade e proteção ao membro. 
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  Essas estruturas contam com o auxílio dos ligamentos, da cápsula 

articular, dos músculos, dos tendões, dos nervos, dos vasos sanguíneos e das 

bursas (KURA, 2013). 

  Os músculos são estruturas fundamentais para o correto funcionamento 

de qualquer sistema ou região do corpo humano, protegendo a estrutura óssea 

e garantindo a estabilidade dos membros. As estruturas musculares possuem 

em suas extremidades, tendões, que se conectam aos ossos, cruzando 

frequentemente as articulações (SEELEY, et al.,2003). 

  No complexo do ombro os músculos e tendões que se originam na 

escápula e na clavícula, são os músculos serrátil anterior, elevador da 

escápula, trapézio, rombóide maior e menor, deltoide, coracobraquial, grande 

dorsal, peitoral maior e menor e o grupo muscular mais importante, que são os 

músculos do manguito rotador, pois formam um manguito musculocutâneo em 

torno da articulação do ombro (PALASTANGA, et al. 2000). 

  Os músculos que fazem parte deste grupo são os músculos supra-

espinhal, infra-espinhal, redondo menor e subescapular. A função desses 

músculos é de manter a cabeça do úmero na pequena e rasa cavidade 

glenoidal da escápula durante os movimentos do braço, protegendo e 

proporcionando a estabilidade do membro. 

  Além dos músculos que formam o manguito rotador e os músculos que 

se originam na escápula e na clavícula, outro importante componente no 

complexo do ombro é o tendão da cabeça longa do músculo bíceps braquial, 

que contribui também para os movimentos do membro superior (MOORE; 

DALLEY, 2001). 
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Figura 1.9: Ilustração das estruturas musculares vista anteriormente 

 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2011 

 

 

 

Figura 1.10: Ilustração das estruturas musculares vista posteriormente 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2011 

  Com a junção dos músculos, dos ligamentos e da cápsula articular, 

esses por sua vez, garantem a integridade do sistema e proporcionam 
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mobilidade, estabilidade e reforço articular no complexo do ombro (FRANK, et 

al. 1999). Os nervos se originam do plexo braquial, e incluem os nervos 

musculocutâneo, axilar, mediano, radial e ulnar, oriundos da coluna cervical, é 

formado por 4 raízes da coluna cervical (C5 a C8) e 1 raiz da coluna torácica 

(T1), que transportam sinais do cérebro para os músculos e  também são 

responsáveis por toda a sensibilidade que percorrem os membros superiores. 

 

Figura 1.11: Ilustração dos nervos do plexo braquial 

 

 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2006 

   

Juntamente com os nervos, os grandes vasos sanguíneos, suprem com 

sangue e nutrientes todo o membro superior. A artéria axilar é responsável por 

levar o sangue oxigenado, que passa pela axila e ramifica-se em vasos 

menores para transportar o sangue a diferentes partes do ombro (KAPANDJI, 

1990; MIRANDA, 2000; KURA, 2013). 
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Figura 1.12: Ilustração dos vasos sanguíneos na região do ombro 

 

Fonte: NETTER; FRANK, 2011 

 

  Outra estrutura é a bursa, que contém líquido sinovial, e protege os 

tendões e ligamentos em atrito com os ossos. Encontram-se em torno da 

articulação do ombro, que se comunica com a cavidade articular, são elas, 

bolsa subescapular, subdeltoidiana, subacromial, acromial subcutânea, 

subcoracoidea, infra-espinhal e coracobraquial (GRAY, 1988). 
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Figura 1.13: Ilustração dos vasos sanguíneos na região do ombro 

 

Fonte: SCHÜNKE; SCHULTE; SCHUMACHER, 2006. 

 

1.2. Biomecânica do Ombro 

  A biomecânica é a ciência que estuda o movimento humano através da 

análise da física dos sistemas biológicos. Os músculos são as principais 

estruturas controladoras da postura e do movimento, junto com os ligamentos, 

cartilagens e outros tecidos moles que também ajudam no controle articular e 

no movimento do membro. 

  O movimento humano se baseia nos três planos do espaço, frontal, 

sagital e transversal e em torno dos três eixos de movimento, eixo frontal ou 

látero-lateral, sagital ou ântero-posterior e longitudinal ou crâniopodálico. 

  É muito importante a realização em analisar a biomecânica de uma 

articulação, pois saber a anatomia e os movimentos humanos proporciona a 

compreender o estudo das lesões (KAPANDJI, 2000; MOORE; DALLEY, 2001; 

KONIN, 2006). 

1.2.1.Planos e eixos de movimento 

  Os planos são linhas fixas de referência ao longo das quais o corpo se 

divide. Há 3 planos, o plano frontal, sagital e transverso.  
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O plano frontal passa através do corpo, em parte anterior e posterior, 

dividindo-o em frente e costa. Os movimentos que ocorrem neste plano são 

abdução e adução. O plano sagital divide o corpo em lado direito e esquerdo. 

Os movimentos que ocorrem neste plano são flexão e extensão. E o plano 

transverso ou horizontal, passa horizontalmente pelo corpo e o divide em parte 

superior e inferior. Neste plano, ocorre a rotação externa e interna e abdução 

horizontal e adução horizontal. 

  Os eixos são pontos que atravessam o centro de uma articulação, 

permitindo os movimentos. Há 3 eixos, eixo frontal ou látero-lateral, sagital ou 

ântero-posterior e longitudinal ou crâniopodálico. O eixo frontal vai de lado a 

lado, o eixo longitudinal, vai da parte superior à inferior e o eixo sagital é um 

ponto que percorre a articulação de frente para trás.  

  Com isso, o movimento articular ocorre em torno de um eixo que está 

sempre perpendicular a um plano (KONIN, 2006). 

Figura 1.14: Ilustrações anatômicas do corpo humano. A: plano sagital/eixo 

látero-lateral; B:plano horizontal ou transverso/eixo longitudinal; C: plano 

frontal/eixo ântero-posterior 

 

 

Fonte: KEITH, 2014 

 



29 

 

 

1.2.2.Movimentos do Complexo Articular do Ombro 

  Os movimentos articulares movem-se em direções diferentes e com 

grandes amplitudes de movimentos. São compostos pelos movimentos 

coordenados da escápula, clavícula e úmero.  

  A articulação glenoumeral é a que tem os movimentos mais livres no 

corpo humano, e são representados pelos movimentos de flexão, extensão, 

abdução, adução, rotação interna, rotação externa, abdução horizontal, adução 

horizontal e circundução.  

  A flexão ocorre no plano sagital, ao redor do eixo frontal, alcançando 

uma amplitude de 180o e os principais músculos são os músculos deltoide 

(fibras anteriores), peitoral maior (fibras claviculares), e tendo como acessórios 

o músculo coracobraquial e a porção curta do bíceps braquial. 

  A extensão ocorre no plano sagital, ao redor do eixo frontal, a partir da 

posição anatômica é possível alcançar 45o de amplitude de movimento. Esse 

movimento é realizado pelos músculos grande dorsal, redondo maior, peitoral 

maior (fibras esternocostais) e auxiliados também pela porção posterior do 

deltoide e pela cabeça longa do tríceps braquial (MOORE; DALLEY, 2001). 

  Os abdutores ocorrem no plano frontal, ao redor do eixo sagital, esse 

movimento é realizado pelos músculos supra-espinhal e as fibras médias do 

deltoide, ambos os músculos atravessam o ombro superiormente à articulação 

glenoumeral, podendo alcançar uma amplitude de 180o (HALL, 2000). 

  Os adutores ocorrem no plano frontal, ao redor do eixo sagital, e os 

músculos responsáveis por esse movimento são os músculos da porção 

esternocostal do peitoral maior, grande dorsal e redondo maior, podendo 

alcançar uma amplitude de movimento de 45o (KAPANDJI, 2000). 

  A rotação interna ocorre no plano transverso, ao redor do eixo 

longitudinal, esse movimento é realizado pelos músculos subescapular, peitoral 

maior, deltoide (fibras anteriores), grande dorsal e redondo maior, podendo 

alcançar uma amplitude de movimento de 90o. 

  A rotação externa ocorre no plano transverso, ao redor do eixo 

longitudinal, e os músculos responsáveis por esse movimento são os músculos 

infra-espinhal, redondo menor, deltoide (parte posterior), podendo alcançar 
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uma amplitude de movimento de 90o (DANGELO; FATTINI, 2002; KAPANDJI, 

2000). 

  A abdução horizontal ocorre no plano transverso, ao redor do eixo 

longitudinal, esse movimento do braço que ocorre da porção frontal para lateral 

do tronco, seguindo a linha do horizonte através dos músculos deltoide (parte 

espinhal), infra-espinhoso e redondo menor esse movimento acontece com o 

ombro a 90º de abdução e é possível alcançar aproximadamente 30º de 

amplitude de movimento. 

  A adução horizontal ocorre no plano transverso, ao redor do eixo 

longitudinal, esse movimento do braço que ocorre da porção lateral para frontal 

do tronco, seguindo a linha do horizonte através dos músculos peitoral maior e 

deltoide (parte clavicular), esse movimento acontece com o ombro a 90º de 

abdução e é possível alcançar aproximadamente 120º de amplitude de 

movimento (SACCO; TANAKA, 2008).  

  A circundução é a combinação de vários músculos, iniciando-se pela 

flexão, seguida pela abdução, extensão e finalizando pela adução ou também 

podendo iniciar-se pela adução, realizando sempre um movimento circular 

(MOORE; DALLEY, 2001). 

 

Tabela 1.1: Movimentos do complexo articular do ombro 

 

Fonte: ROSSETTI, et al.,2011 

  Além da articulação glenoumeral é essencial a contribuição das outras 

articulações para obter movimentos sincronizados.  
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  A articulação esternoclavicular possui os movimentos de elevação, 

depressão, protração, retração e rotação. A amplitude de movimento para a 

protração e a retração é de aproximadamente 15o em cada direção. A protração 

é observada com um deslizamento anterior da clavícula no manúbrio e a 

retração, com um deslizamento posterior. A protração e a retração da 

articulação esternoclavicular possibilitam o movimento de abdução e adução 

escapulotorácicas completa, respectivamente. A elevação e a depressão do 

ombro ocorrem com a elevação e depressão escapulares simultâneas. Existem 

aproximadamente 45o de elevação e 15o de depressão disponíveis na 

articulação esternoclavicular. A rotação nesta articulação é de 

aproximadamente 30 a 45o e também contribui particularmente para a abdução 

do ombro (SMITH, 1996; CAILLIET, 1991).  

  Os movimentos que ocorrem na articulação escapulotorácica incluem 

protração, retração, elevação, depressão e rotação. A protração (abdução) 

ocorre quando a borda medial da escápula afasta-se dos processos 

espinhosos e a retração (adução), ocorre quando a borda medial da escápula 

se aproxima dos processos espinhosos. A rotação lateral da escápula ocorre 

quando o ângulo inferior da escápula desliza, afastando-se dos processos 

espinhosos, e a rotação medial ocorre quando o ângulo inferior desliza 

aproximando-se dos processos espinhosos (SMITH, et al.,1996). 

  A articulação acromioclavicular realiza um movimento de rotação. À 

medida que a escápula roda lateralmente na abdução do braço, a articulação 

acromioclavicular realiza uma rotação para cima e para baixo de 

aproximadamente 60º, realiza também os movimentos retração e protração 

com ângulos aproximadamente de 30 a 50º e movimentos de elevação e 

depressão aproximadamente 30º. Os movimentos da clavícula em relação ao 

acrômio são de deslizamento pra frente e para trás, para cima e para baixo, 

rotações anterior e posterior ao longo de um eixo longitudinal, onde os mesmos 

ocorrem nos eixos vertical, horizontal e sagital (HAMILL; KNUTZEN, 2008). 

  Quando ocorre o movimento complexo entre úmero, escápula e 

clavícula, durante a elevação do braço, a escápula roda provocando 

movimentos nas articulações esternoclavicular e acromioclavicular. Os 
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primeiros graus de movimento ocorrem pela articulação esternoclavicular, e os 

graus finais pela articulação acromioclavicular.  

  Na relação ao movimento de abdução do braço é designado uma 

relação 2:1, em que, durante um total de 180o de abdução do ombro, 120o 

provêm da articulação glenoumeral e 60o da articulação escapulotorácica 

(INMAN; ABBOTT, 1944). 

  Esse ritmo escapuloumeral tem a função de manter o volume do espaço 

subacromial durante a elevação e abdução do braço, juntamente com os 

músculos escapulotorácicos, os quais são cruciais para manter a estabilidade e 

promover a mobilidade do complexo do ombro (LUNDEN, et al.,2010).  

  As alterações nessa cinemática podem resultar em uma redução do 

espaço subacromial, levando à compressão mecânica dos tendões do 

manguito rotador, da bursa subacromial, e do tendão da cabeça longa do 

músculo bíceps braquial (BORSTAD; LUDEWIG, 2002). 

  Os músculos responsáveis pela cinemática do ombro incluem os 

músculos associados à cintura escapular e os músculos do manguito rotador. 

  Os músculos associados à cintura escapular têm como função 

estabilizar a escápula e dar mobilidade ao ombro e braço. Na Tabela 1.2 são 

apresentados os músculos responsáveis pelos diversos movimentos da cintura 

escapular. 

Tabela 1.2: Ação muscular na cinemática da cintura escapular 

Movimento Músculos Responsáveis 

Elevação Elevador da escápula; Trapézio 

superior; Rombóides; Peitoral Menor 

Depressão Peitoral menor; Trapézio médio e 

inferior; Subclávio; Grande dorsal 

Protração Peitoral menor e maior; Serrátil 

anterior 

Retração Trapézio médio; Rombóides; Elevador 
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da escápula; Grande dorsal 

Rotação Anterior Trapézio médio e inferior; Serrátil 

anterior 

Rotação Posterior Elevador da escápula; Rombóides; 

Peitoral menor; Grande dorsal 

Fonte: CARTUCHO, 2009; HALL, 2000 

  Na articulação glenoumeral os músculos do manguito rotador, 

aproximam a cabeça do úmero a glenóide da escápula, proporcionando a 

estabilização da articulação. Na tabela 1.3 são apresentados os músculos do 

manguito rotador, que é constituído por 4 músculos que são responsáveis 

pelos diversos movimentos da articulação glenoumeral.  

 

Tabela 1.3: Ação muscular na cinemática da articulação glenoumeral 

Movimento Músculo responsável 

Abdução Supra-espinhal 

Rotação Externa Infra-espinhal; Redondo Menor 

Rotação Interna Subescapular 

Fonte: CARTUCHO, 2009; HALL, 2000 

 

1.3. Síndrome do Impacto no Complexo do Ombro 

  A síndrome do impacto é um termo frequentemente utilizado para 

descrever uma variedade de lesões. É uma patologia inflamatória e 

degenerativa, caracterizada pelo impacto mecânico de estruturas localizadas 

no espaço abaixo do arco coracoacromial, em uma região conhecida como 

espaço subacromial, por conseqüência de uma diminuição desse espaço, 

levando a essas estruturas a se comprimir umas contra as outras.  

  No ombro, este termo se refere a uma irritação dos tendões do manguito 

rotador e, possivelmente, do tendão da cabeça longa do bíceps braquial, 

devido à instabilidade que ocorre quando a cabeça do úmero estiver 
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insuficientemente estabilizada dentro da fossa glenóide, durante movimentos 

ativos do ombro na articulação glenoumeral (KAMKAR, et al. 1993). 

  Com a evolução da síndrome, a bursa e os tendões, podem sofrer um 

processo inflamatório, gerando dor e limitação no ombro, restringindo os 

movimentos. Essas alterações podem evoluir para problemas ainda mais 

graves, surgindo as degenerações, como no caso da tendinopatia, podendo 

intensificar em lesões tendineas parciais e até totais, e também ocorrer 

alterações na cápsula articular, como no caso da capsulite adesiva (MOREIRA; 

CARVALHO, 1998). 

  Devido a esta variedade na sintomatologia da síndrome do impacto no 

ombro, a patologia foi classificada em três fases clínicas, onde indica qual é o 

nível de inflamação da síndrome. 

  Na fase I, caracteriza-se pela dor aguda no ombro relacionada a 

movimentos repetidos de elevação, edema, hemorragia, limitação de 

mobilidade e crepitação como resposta do organismo ao esforço ou ao atrito, 

podendo amenizar com repouso. Os tendões mais comprometidos nesta fase 

são os do músculo supraespinhal e da cabeça longa do bíceps braquial e esta 

fase acomete mais aos jovens de 20 a 25 anos; 

  Na fase II, o processo inflamatório é iniciado e fica evidente, podendo 

desencadear fibrose, aumento da densidade da bursa subacromial, 

degeneração (tendinopatia do manguito rotador), onde esta fase afeta 

principalmente indivíduos de 25 a 40 anos; 

  Na fase III, ocorrem microlesões ou lesões totais nos tendões do 

manguito rotador, ou no bíceps braquial, podendo ocasionar problemas ósseos, 

esta fase prevalece entre os indivíduos mais velhos, com idade acima de 40 

anos (NEER, 1995).  

 

1.3.1. Tendinopatia  

  A tendinopatia é uma afecção atribuída por fatores mecânicos e 

vasculares, onde os fatores mecânicos são predominados por esforços 

repetitivos, traumas e uso excessivo da articulação, podendo gerar inflamações 

e lesões nas estruturas moles, enquanto o fator vascular ocorre nos tendões 
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uma provisão de sangue deficiente, sofrendo alterações degenerativas (REES, 

et al, 2006; EJNISMANN, et al, 2008). 

  Estudos comprovam que a fraqueza dos músculos do manguito rotador 

pode levar a um desequilíbrio muscular, ocorrendo uma elevação da cabeça do 

úmero e consequentemente ao impacto subacromial (METZKER, 2010; 

BODIN, et al., 2012).  

  O uso excessivo do membro superior, com movimentos repetitivos 

acima da linha de 90o do ombro comprometem as estruturas moles que passam 

por dentro do espaço subacromial, inflamando e deixando-as mais propensas 

ao impacto e a fricção sob o arco coracoacromial (KOSE, 2005; BARBOSA, et 

al., 2007). 

  Decorrente da ação do impacto entre o tubérculo maior do úmero e a 

porção ântero-inferior do acrômio, ocorre uma diminuição da vascularização, a 

nível capilar, na zona de inserção dos músculos do manguito rotador, 

ocasionando uma degeneração em seus tendões (WILK, et al., 2000; LAZARO, 

et al., 2004). 

  A prevalência estimada dos pacientes com tendinopatias do ombro é de 

29%, vários estudos apontam que essas lesões acometem principalmente 

mulheres, entre a quarta e a quinta décadas de vida (BARBIERI, et al., 1995) 

portanto, atinge a população dos 40 aos 50 anos e continua a crescer a partir 

dos 70 anos (JUNIOR, 2005), onde apresentam sintomas como dor, 

inflamação, redução da mobilidade articular e degeneração dos tendões do 

manguito rotador, onde são as mais comuns (REES, et al, 2006; VAN DER 

WINDT, et al.,1995).  

  Devido a esta variedade na sintomatologia, foram caracterizados três 

estágios clássicos da descrição de Neer. No primeiro estágio caracteriza-se 

pelo uso excessivo do membro superior causando inflamação aguda, dor, 

edema e hemorragia, acometendo principalmente indivíduos jovens até 25 

anos. No segundo estágio é caracterizado por inflamação crônica e dor, 

podendo ocorrer espessamento dos tendões e inflamação na bursa 

subacromial, onde é comum nesta fase haver restrições e diminuições da 

amplitude de movimento do complexo do ombro, atingindo indivíduos com 
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idades entre 25 e 40 anos. E no terceiro estágio caracteriza-se por fase 

degenerativa, onde é detectado rupturas parciais ou totais dos tendões, 

podendo estar acompanhada por outras alterações como, por exemplo, 

calcificações tendineas, osteoartrite glenoumeral e/ou acromioclavicular e 

capsulite adesiva (DONG, et al.,2015). 

  As dores decorrentes da tendinopatia são localizadas no entorno do 

ombro, que surgem de forma espontânea, aumentando a intensidade quando 

se realiza os movimentos de abdução, flexão e rotação interna do braço 

(SANTOS, 2006). 

 

1.3.2. Capsulite Adesiva  

  A capsulite adesiva,―ombro congelado‖,‖ombro rígido‖e ―capsulite retrátil‖ 

é uma doença de causa desconhecida. Por vezes associam o seu início a um 

episódio traumático, mecânico ou por esforço repetitivo. Outros referem um 

quadro de dores ocasionais no ombro, que não impedem as atividades de vida 

diária e que progressivamente vai se transformando num quadro incapacitante 

(CARTUCHO; MOURA; SARMENTO, 2013). 

  Cohen et al.; (2013) salienta que a capsulite adesiva do ombro é uma 

doença que atinge frequentemente a população distinguida por uma inflamação 

crônica da cápsula articular, com fibrose e aderência gerando dor e limitação 

na amplitude de movimento da articulação glenoumeral devido a longos 

períodos de imobilidade, causada por fatores idiopáticos, intrínsecos e 

extrínsecos (LLOYD; DAVID, 2001). Essas alterações provocam retração da 

cápsula com diminuição de sua capacidade volumétrica (RASCH, 2002). 

  A etiologia da capsulite adesiva permanece imprecisa, porém tem 

melhorado a compreensão de sua fisiopatologia. É uma doença frequente, que 

atinge de 3 a 5% da população geral, acometendo mais o gênero feminino (2:1) 

na faixa etária dos 40 aos 60 anos, sem preferência por lado do membro 

dominante. (FERREIRA, 2005; COHEN, et al., 2013). 

  A doença pode ser classificada em primária, ou idiopática, que não 

possui causa aparente ou relação com outras doenças, e secundária, que é 

identificada por uma possível causa ou uma relação com outras doenças, 



37 

 

 

podendo esta ser intrínseca, quando causada por lesões no próprio ombro, 

como tendinite do manguito rotador, tenossinovite da cabeça longa do bíceps, 

bursite, artrose acromioclavicular; e extrínseca, quando está associada a 

alterações de estruturas distantes do ombro, com características clínicas 

semelhantes às da distrofia simpático-reflexa, entre elas encontram, as lesões 

do membro superior como fraturas do punho e mão e infecções, doenças do 

sistema nervoso central e periférico como acidente vascular cerebral, epilepsia, 

lesão de nervos do membro superior, lesões da coluna cervical com ou sem 

radiculopatia, doenças do coração como isquemia do miocárdio e do pulmão 

como doença pulmonar crônica, tumores do ápice do pulmão; podendo ser 

ainda sistêmica, quando há associação com doenças como a doença da 

tireoide e o diabetes (FERREIRA, 2005; DUTTON, 2006). 

  Segundo Dutton (2006) o desuso do braço gera perda da mobilidade do 

ombro, sendo que, durante algumas semanas a cintura escapular desenvolve 

movimentos compensatórios, com o intuito de minimizar a dor, resultando em 

longo prazo em rigidez do ombro com limitação da função. 

  Essa patologia é dividida em três fases, sendo que a primeira fase, 

denominada dolorosa, aguda ou hiperálgica, pode durar de 2 a 9 meses e 

caracteriza-se pelo início insidioso dos sintomas, em que a dor noturna se 

intensifica significativamente, apesar de também existir no período diurno 

(HALL; BRODY; TARANTO, 2001). A segunda fase, de congelamento ou 

rigidez, é marcada pela remissão dos sintomas álgicos. Entretanto, a dor 

persiste no período noturno e piora ao esforço. Segundo Reeves (1975), a fase 

de congelamento dura de 3 a 12 meses e há limitação global dos movimentos 

do ombro. Na terceira fase, nomeada de descongelamento, há liberação 

progressiva dos movimentos, que pode se estender até 24 meses. A 

elasticidade capsuloligamentar começa ser restabelecida, apesar da 

possibilidade de permanência de algum grau de limitação funcional. 

  A limitação de movimento mais comum está na flexão, abdução e 

rotação lateral e medial (FERREIRA, 2005; VEADO; GONÇALVES, 2011). 
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1.4. Tratamento Fisioterápico  

  A fisioterapia tem como objetivo melhorar o controle da dor dos 

pacientes, proporcionando a melhora do quadro doloroso e da resposta 

inflamatória, reduzindo os edemas, melhorando as condições circulatórias, 

relaxando a musculatura, e por fim uma melhora funcional (PAGE; LABBE, 

2010).  

  Com o alívio da dor e a redução do processo inflamatório, a 

cinesioterapia e/ou exercícios terapêuticos devem fazer parte do plano de 

tratamento fisioterápico, para ganho da amplitude de movimento e para a 

melhora da flexibilidade dos músculos (KISNER; COLBY,1998). 

  Os recursos fisioterápicos que favorecem a melhora deste quadro são 

os recursos, de termoterapia, crioterapia, eletroterapia, técnicas manuais e 

cinesioterapia (PAGE; LABBE, 2010). 

  Segundo Enwemeka (2004), apud Marcolino, et al. (2010), a 

eletroterapia amplamente usada no tratamento fisioterápico, é a terapia a laser 

de baixa intensidade, que é utilizada para diminuir o processo inflamatório, a 

redução de edema, o aumento da fagocitose, da síntese de colágeno e da 

epitelização, com isso acarretando maior capacidade de regeneração e 

cicatrização dos tecidos. 

  Nas técnicas manuais, Costa, et al. (2017), descreve que a liberação 

miofascial, melhora a vitalidade, a flexibilidade dos tecidos cutâneos, 

eliminando a tensão da musculatura, e com isso, proporcionando um aumento 

na amplitude de movimento do membro afetado. 

 

1.4.1. Laser de baixa intensidade 

  O termo laser é originado da língua inglesa que significa ―Light 

amplification by stimulated emission of radiation‖ (Amplificação de luz por 

emissão estimulada de radiação) (OLIVEIRA et al., 2014). 

  O laser é um equipamento fotocatalisador definido por produção de 

energia que lança ondas eletromagnéticas não ionizantes. Ela é determinada 

como uma fonte de luz monocromática, de exclusiva cor, apresentando 

comprimento de onda específica, com amplitude da faixa de ondas, bem 
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limitada, coerente (emitida em uma única frequência), colimada (os raios são 

quase paralelos), sincronizada e unidirecional, conforme figura 1.15 e 1.16 

(MANSILLA et al.,2017). 

Figura 1.15: Ilustração da Característica da Luz laser de monocromaticidade 

 

 

Fonte: SERGE; FERREIRA, 2015 

 

Figura 1.16: Ilustração da Amplitude da faixa de ondas bem limitada 

 

Fonte: SERGE; FERREIRA, 2015 

  O funcionamento do laser se dá através da emissão estimulada da 

radiação que é um processo que ocorre quando um fóton estimula um átomo, 

por sua vez os elétrons em seu estado mais alto de energia, deixa o átomo 

excitado, emitindo outro fóton. Esse fóton gerado apresentará a mesma fase, 

frequência, polarização e direção do fóton original, portanto este fóton liberado 

será idêntico. Em pouco tempo, esses elétrons que estavam em seu estado 
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mais alto de energia começam a decair para estados de energia mais baixos, 

retornando em sua posição de equilíbrio, emitindo fótons (BORGO, 2010).  

  De acordo com Parizotto (2016); Caires, Joner e Fagundes (2020), os 

comprimentos de onda que são usados na terapia a laser se encontram na 

faixa do visível ao infravermelho, conforme figura 1.17. 

Figura 1.17: Ilustração do Espectro de Luz 

 

Fonte: SERGE; FERREIRA, 2015 

  Os lasers de baixa intensidade não possuem potencial destrutivo, 

apresentam potência menor que 500 mW e com dosagem menor que 35 J/cm2 

não produzem efeitos térmicos e sim efeitos fotoquímicos e com isto não 

aquecem os tecidos e os mais utilizados para recursos terapêuticos são, o 

laser hélio-neônio (HeNe), na forma gasosa, cujo comprimento de onda é 

menor (630nm), com potência de 2 a 15 mW, que atinge somente as estruturas 

superficiais e é melhor absorvido pelos tecidos vermelhos, luz visível e de 

emissão contínua. Tem aplicações mais frequentes para o tratamento de 

lesões superficiais como as lesões estéticas ou em processo de cicatrização 

(NASCIMENTO, 2006; SILVA, et al.,2007). 

  No caso do laser de Arseneto de Gálio (AsGa) e o Arseneto de Gálio e 

Alumínio (AsGaAl) é obtido a partir da estimulação de um diodo semicondutor 

onde seu comprimento de onda é maior (904nm), e (780 a 870nm) 

respectivamente, com potência de 15 a 30mW e 30mW, sendo no espectro 

infravermelho, invisível e de emissão pulsada ou pulsado/contínua. Devido ao 

maior comprimento de onda, o laser de AsGa e AsGaAl é indicado para o uso 
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terapêutico em processos lesivos profundos, do tipo articular ou muscular 

(VEÇOSO, 1993; KITCHEN; BAZIN, 1998; AGNE, 2009).  

  Desta forma o comprimento de onda interfere diretamente na penetração 

da luz nos tecidos conforme a figura 1.18. 

Figura 1.18: Ilustração referente à absorção da luz do laser na pele com seus 

respectivos comprimentos de onda  

 

          FONTE: BAROLET, 2008 

  O comprimento de onda, portanto, é um fator crítico na determinação 

dos efeitos terapêuticos produzidos pelo tratamento por laser, pois este 

determina quais as biomoléculas que absorverão a radiação incidente e a 

interação fotobiológica subjacente a qualquer efeito terapêutico específico 

(KITCHEN; BAZIN, 1998). 

  Com isso, o laser de baixa intensidade, com um maior comprimento de 

onda, tem sido citado na literatura, apresentando efeito biomodulador e sendo 

indicada nos casos de dor, inflamação e reparo tecidual (ENWEMEKA, 2004). 

  Com a luz penetrando na pele e atingindo receptores específicos, esse 

por sua vez, receberá estímulos e uma resposta para cada tipo de lesão e/ou 

sintomas. Essa terapia tem como principais efeitos promover a liberação de 

histamina, serotonina, bradicinina e de prostaglandinas, além de produzir 

modificação da ação enzimática, favorecendo a regeneração tecidual e 
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redução da dor e inflamação. O laser leva à emissão de fótons que atingem as 

mitocôndrias, aumentando a síntese energética (ATP), e as membranas 

celulares de fibroblastos, queratinócitos e células endoteliais, permitindo a 

absorção da energia luminosa pelos cromóforos celulares e convertendo em 

energia cinética química no interior da célula (HAWKINS; ABRAHAMSE, 2007; 

CHOW, et al, 2009). 

  O laser de baixa intensidade estimula a proliferação das células 

endoteliais, resultando na formação de numerosos vasos sanguíneos, 

melhorando assim a quantidade de oxigênio nos tecidos, na produção 

aumentada do tecido de granulação, estimulando o relaxamento da 

musculatura vascular lisa e contribuindo, assim, para os efeitos analgésicos da 

terapia a laser (SMITH, 2005; VLADIMIROV, et al,2004). 

  Nas ações anti-inflamatórias e antiedematosas exercidas pelo laser 

ocorrem mediante a aceleração da microcirculação à redução da ação  

inflamatória, com a reabsorção do edema e a eliminação do acúmulo de 

metabólitos intermediários. 

  Com esse aumento da circulação local, há proliferação celular e síntese 

de colágeno e atividade fagocítica, resultando na aceleração do processo de 

reparo tecidual (CAMELO, 2007). 

 

1.4.2. Liberação Miofascial 

  A liberação miofascial, consiste em um tipo de massagem que aplica um 

deslizamento profundo, pressões, forças de tração, que atua mobilizando 

manualmente ou instrumentalmente a fáscia, portanto a técnica é efetuada 

através de compressão muscular, deslizamento profundo e movimento de 

fricção empregados (MOURAD, 2005). 

  A fáscia é um tecido conjuntivo resistente, composto por colágeno e 

elastina, que envolve cada músculo e grupo muscular, além de ossos, nervos, 

vasos sanguíneos e órgãos do corpo. O sistema fascial é um mecanismo 

histológico, fisiológico e biomecânico protetor da resposta de um trauma. A 

fáscia ajuda a manter a força muscular, pois ajuda o músculo a exercer mais 

eficientemente a contração e permite um fácil deslizamento dos músculos entre 
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si, transmitindo assim, tensões mecânicas geradas pela atividade muscular e 

reduzindo a fricção. A fáscia é rica em neurônios sensoriais e desempenha um 

papel vital na geração de respostas proprioceptivas e de dor, por isso qualquer 

alteração na fáscia pode criar alterações no movimento de deslizamento entre 

o músculo e a fáscia tornado essa fixa em uma posição, que é conhecida como 

restrição miofascial. O colágeno torna-se denso e fibroso e a elastina perde a 

sua invulnerabilidade. Essa restrição produz diminuição do movimento corporal, 

inflamação e dor. E com o tempo, também podendo levar a má biomecânica 

muscular e o desalinhamento estrutural (MANHEIN, 2001). 

  Com essa técnica, melhora a interação entre a fáscia e o músculo, 

reorganizando-a, restaurando sua função, e o alinhamento muscular 

(BIENFAIT, 1999) e também proporcionando a dilatação dos vasos 

sanguíneos, ampliando o fluxo na intraderme simultaneamente, favorecendo 

uma maior vitalidade e flexibilidade dos tecidos cutâneos, eliminando a tensão 

da musculatura, a quebra do tecido cicatricial e as aderências, causando 

excitação no sistema nervoso, surtindo o efeito de tranquilidade, aumentando 

assim o fornecimento de oxigênio no cérebro e a liberação de substâncias 

analgésicas, melhorando assim a amplitude de movimento e a dor do membro 

afetado (BELLINI; COSTA; 2010; ANDRADE, et al, 2003).  

  A liberação miofascial age com o auxílio de um processo chamado 

histerese, que deriva do grego antigo e que significa ―retardo‖. A histerese é a 

ação de um procedimento em conservar e preservar uma deformação efetuada 

por um estímulo, portanto, na liberação miofascial, a histerese tem a função de 

preservar o tecido para que não ocorram lesões, devido ao estímulo provocado 

pela liberação miofascial, que deforma o material causando calor, gerando 

perda de energia, com isso proporcionando o movimento do tecido, até que 

ocorra a liberação da mesma (MAGANARIS; PAUL, 2000).  

  Moreira e Russo (2005), diz que a liberação miofascial, atua sobre as 

células do fuso muscular, que respondem com uma contração reflexa aos 

alongamentos rápidos, e sobre os Órgãos Tendinosos de Golgi (OTG), que é 

um mecanorreceptor encontrado na junção músculo-tendão, responsável por 
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captar informações proprioceptivas, por via neural, averiguando o nível de 

tensão que está dentro do grupo músculo e/ou tendão.  

  Quando a tensão aumenta até ao ponto de alto risco de lesão, o OTG 

estimula os fusos musculares, para relaxar o músculo em questão. Esse 

relaxamento reflexo é a inibição autogênica, proporcionando um relaxamento e 

o alongamento passivo, permitindo assim, uma maior amplitude de movimento. 

 

1.5. Justificativa 

  Devido às patologias que geram inflamação e degeneração no complexo 

articular do ombro, as associações sinérgicas de laser e liberação miofascial, 

podem proporcionar estímulos necessários para a recuperação destas 

patologias, como a Tendinopatia e a Capsulite Adesiva, tornando-se uma 

alternativa como um possível mecanismo de tratamento não invasivo e não 

farmacológico.   

 

1.6. Objetivos 

1.6.1. Objetivo Geral 

  O objetivo geral deste trabalho foi de comparar os efeitos da associação 

sinérgica da fotobiomodulação e da técnica de liberação miofascial, analisando 

possíveis alterações entre as terapias utilizadas em relação à dor e às 

alterações na condição de realização dos movimentos. 

 

1.6.2. Objetivo Específico 

  O objetivo específico deste estudo é comparar as ações isoladas da 

fotobiomodulação e da realização da técnica de liberação miofascial, em 

relação à ação conjugada da mesma, analisando possíveis alterações entre as 

terapias utilizadas em relação à dor e às alterações na condição de realização 

dos movimentos, nos processos inflamatórios e degenerativos utilizando 

respectivamente a medição goniométrica dos ângulos articulares, a escala 

visual analógica e o Questionário de Disfunções do Braço, Ombro e Mão 

(DASH) (ORFALE, et al. 2003). Para tal, foi desenvolvido um equipamento com 
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capacidade de promover a liberação miofascial de forma sinérgica com a ação 

do laser.   

 

1.7. Hipótese 

  Como hipótese, há possibilidade da ação sinérgica dos recursos de 

fotobiomodulação e a técnica de liberação miofascial, promover melhora mais 

significativa em relação à dor e da condição de realização dos movimentos do 

que os mesmos utilizados isoladamente. 

 

Capítulo 2 – Materiais e Métodos 

2.1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

  Esse projeto foi aprovado por dois comitês de ética em pesquisa com 

seres humanos na Unidade de Terapia Fotodinâmica da Santa Casa (UTF) de 

São Carlos, unidade de pesquisa clínica em parceria com o Instituto de Física 

de São Carlos, com o número do parecer 4.539.945 (Anexo 1) e com o número 

do parecer 5.309.147 (Anexo 2). Todos os procedimentos foram obtidos pelo 

termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 3).  

 

2.2. Equipamento 

  Na figura 2.1, ilustra o equipamento, que é um protótipo de laser 

miofascial, desenvolvido pelo LAT do Instituto de Física de São Carlos (IFSC). 

O protótipo tem em sua geometria, duas esferas nas extremidades, que com a 

ação mecânica comprime o músculo com o auxílio das esferas, juntamente 

com os movimentos circulares realizadas por elas, friccionando a pele, e um 

deslizamento profundo, percorrendo toda a extensão do músculo, em conjunto, 

com a ação da luz, ajustado no visor do aparelho o comprimento de onda e o 

tempo que será aplicado. 
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Figura 2.1: Ilustrações do protótipo RollerLaser, equipamento de laser 

miofascial 

   

 

2.3. Pesquisa clínica 

  Como estudo piloto, a população do estudo foi de 30 pacientes, onde 

foram selecionadas pacientes do sexo feminino e masculino, com faixa 

etária de 30-70 anos. 

     Para esta pesquisa, foram selecionados previamente pacientes com 

diagnóstico médico com processos inflamatórios e degenerativos do ombro, 

como a Tendinopatia e a Capsulite Adesiva, onde foi indispensável o laudo 

médico confirmado pelo próprio. Com isso, o paciente foi convidado a participar 

do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 Foram considerados fatores de exclusão: pacientes com histórico 

oncológico, portadores de marcapasso, feridas abertas, infecções, hematomas, 

deficiência circulatória aguda, tratamento com anticoagulante, 

hipersensibilidade da pele, diabetes descontrolada, osteoporose e por fim, as 

fraturas em fase inicial. 

  A pesquisa não fez objeção que o paciente continuasse fazendo uso dos 

medicamentos receitados pelo médico que acompanha o tratamento do 

paciente. 

  A pesquisa foi realizada somente após a aprovação do Comitê de Ética, 

na Unidade de Terapia Fotodinâmica da Santa Casa (UTF) de São Carlos, 

unidade de pesquisa clínica em parceria com o Instituto de Física de São 

Carlos. 
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2.3.1. Protocolo/grupos 

  Este estudo piloto é do tipo ensaio clínico randomizado. A randomização 

foi realizada com auxílio da tabela de números aleatórios, por uma 

colaboradora da pesquisa e os pesquisadores do estudo foram informados da 

alocação dos pacientes apenas no momento da primeira consulta de cada 

voluntário. 

  Desses 30 pacientes, 15 pacientes com Tendinopatia e 15 pacientes 

com Capsulite Adesiva, divididos em 6 grupos (n=5), dispostos na figura 2.2. 

 

Figura 2.2: Ilustração do delineamento experimental realizado 

 

 

 

  Na aplicação do laser foi usado o comprimento de onda de 808nm-

infravermelho. Todos os tratamentos foram realizados 2 vezes por semana, 

durante 15 minutos por um período de 10 sessões, percorrendo o equipamento  

nos músculos do ombro comprometido. 

Após o tratamento dos grupos mencionados acima, o paciente que 

persistiu com os mesmos sintomas, o grupo que apresentou melhoras, será 

realizado um segundo processo com esses pacientes, para que obtenham a 

melhora da patologia. 
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2.4. Tratamento estatístico 

  Os dados foram submetidos a um teste de normalidade de Kolmogorov 

Smirnov, posteriormente ao teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para 

comparação da evolução e ao teste de post-Hoc de Tukey Kramer para 

múltiplas análises, considerando p<0.05. O software utilizado foi o Instat 3.0 for 

Windows.  

 

2.5. Mecanismos de avaliação de evolução 

  Na avaliação, foi realizado a goniometria para a medição dos ângulos 

articulares, através do Manual de Goniometria para Medição dos Ângulos 

Articulares do Ombro (Anexo 4),  no primeiro e no último dia para avaliar o 

ganho da amplitude de movimento, onde foi medida a flexão, extensão, 

abdução, adução, rotação interna e rotação externa do complexo articular do 

ombro. 

  A Escala Visual Analógica (EVA) é a escala de apontamento de dor, 

com variação de 0 a 10, onde o paciente indica o quanto está sentindo de dor. 

EVA é realizada em toda sessão, antes das aplicações da terapia proposta 

(para quantificar a evolução a cada sessão) e após todas as aplicações (inicial 

e final), para quantificar a evolução total após as sessões (Anexo 5). 

  E o Questionário de Disfunções do Braço, Ombro e Mão (DASH), que 

tem como função medir os sintomas e as habilidades dos indivíduos com 

patologias músculo esqueléticas nos membros superiores. O cálculo do escore 

do DASH: Para se calcular o escore das 30 questões, deverá ser utilizado a 

seguinte fórmula: 

∑ = ((30 x 1) /1,2) 

Um escore alto indica grande disfunção (ORFALE, A.G., et al. 2003) (Anexo 6). 

 

Capítulo 3 – Resultados 

  Os resultados obtidos na avaliação das medidas goniométricas dos 

ângulos articulares do ombro, EVA, DASH e imagens de pacientes com 
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Tendinopatia e Capsulite Adesiva, no antes e após aos tratamentos de Laser, 

Roller e RollerLaser encontram-se em Anexo 7. 

  Dos resultados obtidos foram comparado o pré e pós tratamento de 

Roller em pacientes acometidos por Tendinopatia em relação ao movimentos 

de flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna e rotação externa do 

ombro, com dados percentuais expressos em média e erro padrão,  mediante 

ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de 

Student-Newman-Keuls para comparação da evolução. Houve diferença 

significativa na comparação pré e pós dos movimentos flexão (p<0.04), 

abdução (p<0.03) e rotação externa (p<0.03) (Figura 3.1). 

 

 

Figura 3.1 - Comparação do pré e pós tratamento utilizando o Roller em 
pacientes acometidos por Tendinopatia em relação aos movimentos realizados 
pela articulação do ombro. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na 
comparação da evolução.  
 
  Na comparação do pré e pós tratamento de Laser em pacientes 

acometidos por Tendinopatia em relação aos movimentos de flexão, extensão, 

abdução, adução, rotação interna e rotação externa do ombro, com dados 

percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-
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Keuls para comparação da evolução. Houve diferença significativa na 

comparação pré e pós dos movimentos de abdução (p<0.02), adução (p<0.03) 

e rotação externa (p<0.02) (Figura 3.2). 

 

 

Figura 3.2 - Comparação do pré e pós tratamento utilizando o Laser em 
pacientes acometidos por Tendinopatia em relação aos movimentos realizados 
pela articulação do ombro. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na 
comparação da evolução.  
 
 
  Na comparação do pré e pós tratamento de RollerLaser em pacientes 

acometidos por Tendinopatia em relação aos movimentos de flexão, extensão, 

abdução, adução, rotação interna e rotação externa do ombro, com dados 

percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-

Keuls para comparação da evolução. Houve diferença significativa na 

comparação pré e pós dos movimentos de flexão (p<0.003), abdução 

(p<0.002), adução (p<0.03) e rotação externa (p<0.004) (Figura 3.3). 
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Figura 3.3 - Comparação do pré e pós tratamento utilizando o RollerLaser em 
pacientes acometidos por Tendinopatia em relação aos movimentos realizados 
pela articulação do ombro. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na 
comparação da evolução.  
 
 
  Na comparação do pré e pós EVA em tratamentos de Roller, Laser e 

RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relação aos 

movimentos do ombro, com dados percentuais expressos em média e erro 

padrão, mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior 

teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para comparação da evolução. Houve 

diferença significativa na comparação pré e pós EVA em relação aos 

tratamentos de Roller (p<0.02), Laser (p<0.002) e RollerLaser (p<0.0001) 

(Figura 3.4). 
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Figura 3.4 - Comparação do pré e pós tratamento utilizando o Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relação à Escala 
Visual Analógica. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e 
posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na comparação da 
evolução.  
 
 

Na comparação do pré e pós DASH em tratamentos de Roller, Laser e 

RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relação aos 

movimentos do ombro, com dados percentuais expressos em média e erro 

padrão, mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior 

teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para comparação da evolução. Houve 

diferença significativa na comparação pré e pós DASH em relação aos 

tratamentos de Roller (p<0.01), Laser (p<0.003) e RollerLaser (p<0.0004) 

(Figura 3.5). 
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Figura 3.5 - Comparação do pré e pós tratamento utilizando o Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relação à Disfunção 
do Braço, Ombro e Mão (DASH). Foi realizado teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para 
p<0.05, na comparação da evolução.  
 
 
  Na comparação dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em 

pacientes acometidos por Tendinopatia em relação aos movimentos do ombro, 

com dados percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste 

de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-

Kramer para comparação da evolução. Foram realizadas comparações Roller x 

Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve diferença 

significativa na comparação dos movimentos de extensão (**p<0.05), abdução 

(**p<0.01), adução (* p<0.05 e **p<0.05), rotação interna (**p<0.04) e rotação 

externa (*p<0.05 e **p<0.05) (Figura 3.6). 

 

 



54 

 

 

 

Figura 3.6 - Comparação da evolução tratamentos utilizando Roller, Laser e 

RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relação aos 

movimentos realizados pela articulação do ombro. Foi realizado teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer 

para p<0.05, nas comparações Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e 

Laser x RollerLaser (***). 

 

  Na comparação dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em 

pacientes acometidos por Tendinopatia em relação ao EVA, com dados 

percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer 

para comparação da evolução. Foram realizadas comparações Roller x Laser 

(*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve diferença 

significativa na comparação Roller x RollerLaser (**p<0.05) (Figura 3.7). 
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Figura 3.7 - Comparação da evolução tratamentos utilizando Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relação à Escala 
Visual Analógica. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e 
posterior teste post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas comparações Roller x 
Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). 
 

  Na comparação dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em 

pacientes acometidos por Tendinopatia em relação ao DASH, com dados 

percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer 

para comparação da evolução. Foram realizadas comparações Roller x Laser 

(*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve diferença 

significativa na comparação Roller x RollerLaser (**p<0.001) e Laser x 

RollerLaser (***p<0.01) (Figura 3.8). 
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Figura 3.8 - Comparação da evolução tratamentos utilizando Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relação à Disfunção 
de Braço, Ombro e Mão. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas 
comparações Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser 
(***). 
 

  Dos resultados obtidos foram comparado o pré e pós tratamento de 

Roller em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação ao 

movimentos de flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna e rotação 

externa do ombro, com dados percentuais expressos em média e erro padrão,  

mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ 

de Student-Newman-Keuls para comparação da evolução. Houve diferença 

significativa na comparação pré e pós dos movimentos flexão (p<0.02), 

abdução (p<0.04) e rotação externa (p<0.01) (Figura 3.9). 
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Figura 3.9 – Comparação do pré e pós tratamento utilizando o Roller em 
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos movimentos 
realizados pela articulação do ombro. Foi realizado teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para 
p<0.05, na comparação da evolução.  
 
 

  Na comparação do pré e pós tratamento de Laser em pacientes 

acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos movimentos de flexão, 

extensão, abdução, adução, rotação interna e rotação externa do ombro, com 

dados percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-

Keuls para comparação da evolução. Houve diferença significativa na 

comparação pré e pós dos movimentos flexão (p<0.02), abdução (p<0.01), 

adução (p<0.01) e rotação externa (p<0.003) (Figura 3.10). 

 
 
 

 



58 

 

 

 

 
Figura 3.10 – Comparação do pré e pós tratamento utilizando o Laser em 
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos movimentos 
realizados pela articulação do ombro. Foi realizado teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para 
p<0.05, na comparação da evolução.  
 
 

  Na comparação do pré e pós tratamento de RollerLaser em pacientes 

acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos movimentos de flexão, 

extensão, abdução, adução, rotação interna e rotação externa do ombro, com 

dados percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-

Keuls para comparação da evolução. Houve diferença significativa na 

comparação pré e pós dos movimentos flexão (p<0.0001), extensão 

(p<0.0004), abdução (p<0.0006), adução (p<0.004), rotação interna (p<0.003) 

e rotação externa (p<0.0001) (Figura 3.11). 
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Figura 3.11 - Comparação do pré e pós tratamento utilizando o RollerLaser em 
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos movimentos 
realizados pela articulação do ombro. Foi realizado teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para 
p<0.05, na comparação da evolução.  
 
 
 
  Na comparação do pré e pós EVA em tratamentos de Roller, Laser e 

RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos 

movimentos do ombro, com dados percentuais expressos em média e erro 

padrão, mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior 

teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para comparação da evolução. Houve 

diferença significativa na comparação pré e pós EVA em relação aos 

tratamentos Roller (p<0.01), Laser (p<0.002) e RollerLaser (p<0.001) (Figura 

3.12). 
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Figura 3.12 - Comparação do pré e pós tratamento utilizando o Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação à 
Escala Visual Analógica. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na 
comparação da evolução.  
 
 

  Na comparação do pré e pós DASH em tratamentos de Roller, Laser e 

RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos 

movimentos do ombro, com dados percentuais expressos em média e erro 

padrão, mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior 

teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para comparação da evolução. Houve 

diferença significativa na comparação pré e pós DASH em relação aos 

tratamentos Roller (p<0.02), Laser (p<0.0001) e RollerLaser (p<0.0006) (Figura 

3.13). 
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Figura 3.13 - Comparação do pré e pós tratamento utilizando o Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação à 
Disfunção do Braço, Ombro e Mão (DASH). Foi realizado teste de normalidade 
de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste ―t‖ de Student-Newman-Keuls para 
p<0.05, na comparação da evolução.  
 
 

  Na comparação dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em 

pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos movimentos do 

ombro, com dados percentuais expressos em média e erro padrão, mediante 

ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc 

Tukey-Kramer para comparação da evolução. Foram realizadas comparações 

Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve 

diferença significativa na comparação dos movimentos flexão (**p<0.001 e 

***p<0.001), extensão (**p<0.01 e ***p<0.01), abdução (**p<0.001 e 

***p<0.001), adução (**p<0.05), rotação interna (***p<0.05) e rotação externa 

(***p<0.05) (Figura 3.14).  
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Figura 3.14 - Comparação da evolução tratamentos utilizando Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação aos 
movimentos realizados pela articulação do ombro. Foi realizado teste de 
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer 
para p<0.05, nas comparações Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e 
Laser x RollerLaser (***). 
 

  Na comparação dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em 

pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação ao EVA, com dados 

percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer 

para comparação da evolução. Foram realizadas comparações Roller x Laser 

(*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***).  Não houve diferença 

significativa (Figura 3.15). 
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Figura 3.15 - Comparação da evolução tratamentos utilizando Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação à 
Escala Visual Analógica. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas 
comparações Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser 
(***). 
 
  Na comparação dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em 

pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação ao DASH, com dados 

percentuais expressos em média e erro padrão, mediante ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer 

para comparação da evolução. Foram realizadas comparações Roller x Laser 

(*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve diferença 

significativa na comparação Roller x RollerLaser (**p<0.001) e Laser x 

RollerLaser (***p<0.01) (Figura 3.16). 
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Figura 3.16 - Comparação da evolução tratamentos utilizando Roller, Laser e 
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relação à 
Disfunção de Braço, Ombro e Mão. Foi realizado teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas 
comparações Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser 
(***). 
 

Dos resultados obtidos foram comparado o tratamento realizado com 

Roller nos períodos pré-tratamento, pós-tratamento e após 60 dias, para 

capsulite adesiva e tendinopatia. Foi realizado teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov e posterior teste de post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, 

nas comparações #Pré-Tratamento x Pós-Tratamento, ##Pré-Tratamento x 

Após 60 dias e ###Pós-Tratamento x Após 60 dias. Houve diferença 

significativa na comparação #Pré-Tratamento x Pós-Tratamento em Capsulite 

Adesiva (p<0.01) e na comparação ##Pré-Tratamento x Após 60 dias em 

Capsulite Adesiva (p< 0.01). Houve diferença significativa na comparação 

#Pré-Tratamento x Pós-Tratamento em Tendinopatia (p<0.02) e na 

comparação ##Pré-Tratamento x Após 60 dias em Tendinopatia (p<0.02). 

Ainda, foi expresso a diferença percentual *Pré-Tratamento x Pós-Tratamento 

e **Pré-Tratamento x Após 60 dias. Houve diferença no percentual *Pré-

Tratamento x Pós-Tratamento em Capsulite Adesiva (68.9%) e no percentual 

**Pré-Tratamento x Após 60 dias em Capsulite Adesiva (65.5%). Houve 
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diferença no percentual *Pré-Tratamento x Pós-Tratamento em Tendinopatia 

(44.4%) e no percentual **Pré-Tratamento x Após 60 dias em Tendinopatia 

(33.3%) (Figura 3.17). 

 
 
 

 

Figura 3.17 – Comparação do tratamento realizado com Roller nos períodos 
pré-tratamento, pós-tratamento e após 60 dias, para capsulite adesiva e 
tendinopatia. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e 
posterior teste de post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas comparações 
#Pré-Tratamento x Pós-Tratamento, ##Pré-Tratamento x Após 60 dias e ### 
Pós-Tratamento x Após 60 dias. Ainda, foi expresso diferença percentual 
*Pré-Tratamento x Pós-Tratamento e **Pré-Tratamento x Após 60 dias. 

 

Na comparação do tratamento realizado com Laser nos períodos pré-

tratamento, pós-tratamento e após 60 dias, para capsulite adesiva e 

tendinopatia. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e 

posterior teste de post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas comparações 

#Pré-Tratamento x Pós-Tratamento, ##Pré-Tratamento x Após 60 dias e ### 

Pós-Tratamento x Após 60 dias. Houve diferença significativa na comparação 

#Pré-Tratamento x Pós-Tratamento em Capsulite Adesiva (p<0.003) e na 

comparação ##Pré-Tratamento x Após 60 dias em Capsulite Adesiva (p< 



66 

 

 

0.003). Houve diferença significativa na comparação #Pré-Tratamento x Pós-

Tratamento em Tendinopatia (p<0.003) e na comparação ##Pré-Tratamento x 

Após 60 dias em Tendinopatia (p<0.003). Ainda, foi expresso a diferença 

percentual *Pré-Tratamento x Pós-Tratamento e **Pré-Tratamento x Após 60 

dias. Houve diferença no percentual *Pré-Tratamento x Pós-Tratamento em 

Capsulite Adesiva (48.1%) e no percentual **Pré-Tratamento x Após 60 dias 

em Capsulite Adesiva (37%). Houve diferença no percentual *Pré-Tratamento 

x Pós-Tratamento em Tendinopatia (62.8%) e no percentual **Pré-Tratamento 

x Após 60 dias em Tendinopatia (51.4%) (Figura 3.18). 

 

 

Figura 3.18 – Comparação do tratamento realizado com Laser nos períodos 
pré-tratamento, pós-tratamento e após 60 dias, para capsulite adesiva e 
tendinopatia. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e 
posterior teste de post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas comparações 
#Pré-Tratamento x Pós-Tratamento, ##Pré-Tratamento x Após 60 dias e ### 
Pós-Tratamento x Após 60 dias. Ainda, foi expresso diferença percentual 
*Pré-Tratamento x Pós-Tratamento e **Pré-Tratamento x Após 60 dias. 

 

Na comparação do tratamento realizado com RollerLaser nos períodos 

pré-tratamento, pós-tratamento e após 60 dias, para capsulite adesiva e 

tendinopatia. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e 
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posterior teste de post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas comparações #Pré-

Tratamento x Pós-Tratamento, ##Pré-Tratamento x Após 60 dias e ### Pós-

Tratamento x Após 60 dias. Houve diferença significativa na comparação #Pré-

Tratamento x Pós-Tratamento em Capsulite Adesiva (p<0.001) e na 

comparação ##Pré-Tratamento x Após 60 dias em Capsulite Adesiva 

(p<0.001). Houve diferença significativa na comparação #Pré-Tratamento x 

Pós-Tratamento em Tendinopatia (p<0.0001) e na comparação ##Pré-

Tratamento x Após 60 dias em Tendinopatia (p<0.0001). Ainda, foi expresso a 

diferença percentual *Pré-Tratamento x Pós-Tratamento e **Pré-Tratamento x 

Após 60 dias. Houve diferença no percentual *Pré-Tratamento x Pós-

Tratamento em Capsulite Adesiva (86.9%) e no percentual **Pré-Tratamento x 

Após 60 dias em Capsulite Adesiva (89.1%). Houve diferença no percentual 

*Pré-Tratamento x Pós-Tratamento em Tendinopatia (87.8%) e no percentual 

**Pré-Tratamento x Após 60 dias em Tendinopatia (85.4%) (Figura 3.19). 

 

Figura 3.19 – Comparação do tratamento realizado com RollerLaser nos 
períodos pré-tratamento, pós-tratamento e após 60 dias, para capsulite 
adesiva e tendinopatia. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste de post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas 
comparações #Pré-Tratamento x Pós-Tratamento, ##Pré-Tratamento x Após 
60 dias e ### Pós-Tratamento x Após 60 dias. Ainda, foi expresso diferença 
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percentual *Pré-Tratamento x Pós-Tratamento e **Pré-Tratamento x Após 60 
dias. 
 

Capítulo 4 – Discussão 

  O complexo articular do ombro tem uma integração entre os membros 

superiores e o tórax, que permite em sua anatomia uma enorme amplitude de 

movimento. Contudo, o alto grau de mobilidade requer algum 

comprometimento da estabilidade, condicionando um aumento da 

vulnerabilidade dessa articulação à lesão resultando em várias patologias 

(MATIAS, 2009). 

  Uma das patologias é a síndrome do impacto caracterizada pelo impacto 

mecânico, causando dores no ombro, inflamações, degenerações e lesões nos 

tendões, como também alterações na cápsula articular (NEER, 1995). 

  As que apresentam inflamação e degeneração no tendão, é a 

tendinopatia, que caracteriza-se, por fatores mecânicos através do uso 

excessivo do membro superior e também por fatores vasculares, causando 

dores, rupturas parciais e totais nos tendões, restringindo os movimentos do 

complexo articular do ombro, podendo também estar acompanhadas por outras 

alterações como por exemplo, calcificações tendineas, osteoartrite 

glenoumeral, acromioclavicular, e capsulite adesiva (DONG, 2015). 

  Na alteração da cápsula articular, a capsulite adesiva é distinguida por 

uma inflamação crônica da cápsula, com fibrose e aderência gerando dor e 

limitação na amplitude de movimento da articulação do ombro (COHEN, et 

al.,2013). 

  A fotobiomodulação estimula as funções celulares promovendo efeitos 

terapêuticos como efeitos analgésicos, anti-inflamatórios e de regeneração 

tecidual.   

  Os efeitos da radiação do laser em nível celular estimula o fotorreceptor 

citocromo-C-oxidase, resultando no aumento do metabolismo e produção de 

energia, consequentemente aumentando o metabolismo oxidativo mitocondrial 

e iniciando uma cascata de reações celulares que modulam o comportamento 

biológico, a angiogênese, macrófagos e linfócitos, proporcionando uma 

resposta analgésica e inflamatória, e também a proliferação de fibroblastos, 
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síntese de colágeno e a diferenciação de células mesenquimais em 

osteoblastos, entre outros, acelerando assim, o processo de regeneração 

tecidual (KARU, 2000). 

  Por outro lado, a técnica de liberação miofascial é realizada através da 

combinação de três movimentos, os movimentos de compressão, 

deslizamento, fricção, que são realizados de forma a alongar o músculo e 

reorganizar as fáscias, tendo como objetivo final o relaxamento e a analgesia 

dos tecidos (SOUZA; MEJIA, 2010). 

  De acordo com os resultados obtidos na comparação das ações 

isoladas da fotobiomodulação, da realização da técnica de liberação miofascial 

e dá à ação conjugada da mesma, analisando alterações entre as terapias 

utilizadas em relação à dor e às alterações na condição de realização dos 

movimentos em pacientes com tendinopatia e capsulite adesiva, foi verificada 

que à ação conjugada promoveu uma melhora significativa nos pacientes, em 

relação à dor e no movimento. 

  Porém, comparando a evolução das duas patologias, alguns 

movimentos na tendinopatia que tiveram melhoras, mas não apresentaram 

diferenças significativas, podem estar envolvidos com processo degenerativo 

do tendão. Vários autores relatam que a primeira fase do reparo tecidual é a 

fase de inflamação, que tem duração de 1 á 7 dias, mas com a ação do laser 

promove a ativação precoce desta fase, devido a diminuição do teor 

plasmático de citocinas pró-inflamatórias, bem como da quantidade de 

mediadores químicos (VIEGAS, et al.,2007). 

  Na fase neo-angiogênica e proliferativa, que tem duração de 5 a 21 dias,  

com a ação do laser, acelera a proliferação de fibroblastos, síntese de 

colágeno, células endoteliais e a ativação angiogênica que auxilia na formação 

de novos vasos sanguíneos, reconstituindo o suprimento vascular no processo 

de remodelação, restaurando a oxigenação e a nutrição adequada do novo 

tecido (KAKAR, 1998; AGAIBY, 2000). 

  E na fase de remodelamento, que tem duração de 14 a 360 dias, com a 

ação do laser, é observado uma grande e rápida organização de fibras 
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colágenas, uma hipocelularidade e também, a recuperação da inervação 

normal (ENWEMEKA, 1989)(SOMA; MANDELBAUM, 1995). 

  Contudo, resultados controversos foram reportados após o uso da 

terapia com laser no tratamento de tendinopatias do ombro.  Em uma revisão 

sistemática sobre a fotobiomodulação para tendinopatias de ombro prévia, 

Haslerud, et al (2015), demonstraram que o laser é uma opção segura e eficaz 

de tratamento da dor em pacientes com tendinopatia do ombro. Honmura, et al 

(1992), estudaram os efeitos da terapia a laser de baixa potência na inflamação 

produzida experimentalmente em ratos e descobriram que o grau de 

inflamação foi reduzido em 20-30%, e também com redução do edema na fase 

inflamatória aguda em relação aos controles.  

  Porém, em relação a regeneração tecidual, a pesquisa realizada por 

Machado et al. (2000) o  testou a eficácia do laser AsGa na recuperação de 

lesões tendíneas em equinos utilizando uma dosimetria de 1,5J/cm² durante 

10, 20 e 50 dias após o procedimento cirúrgico, mas não se observou 

avaliações significativas na análise histológica entre o membro tratado e o 

membro controle. 

  No entanto, Tavares (2002), utilizou o laser Ga-As, com potência média 

de 3,7 mW e dose de 4J/cm2, no processo de regeneração tecidual dos 

tendões de ratos durante 7 e 14 dias após a lesão, constatando um aumento 

na concentração de fibras de colágeno e uma menor presença de células 

inflamatórias. 

  Já no caso da capsulite adesiva, em relação ao EVA, que tiveram 

melhoras, mas não apresentaram diferenças significativas, podem estar 

envolvidos com a fase de congelamento ou rigidez da patologia,  que é 

marcada pela remissão dos sintomas álgicos, apresentando dor somente na 

tentativa de movimentar o ombro, podendo portanto,  ter causado a falha na 

evolução da dor.  

  Com isso, na técnica de liberação miofascial, Dutton (2010), Zeni et al 

(2005) e Batista et al (2017), observaram a importância da atuação da 

liberação miofascial nos casos de hiperatividade muscular, gerada em resposta 

defensiva à sobrecarga, movimentos repetitivos ou alongamento excessivo, 
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aliviando as queixas específicas de dor. De acordo com a pesquisa de Araújo 

(2012) e Santos et al (2011), demonstraram que com a liberação miofascial aos 

tratamentos, obtiveram também um aumento dos graus na amplitude de 

movimento, e consequentemente, uma melhora na funcionalidade do membro 

superior.  

  Abrisham, et al (2011); Eslamian, et al (2012); Saunders (2003); 

Senbursa et al. (2007); Cardoso; Leite (2013) e Zeni et al. (2005), relatam que 

a combinação de laser ou liberação miofascial com outros tratamentos, são 

clinicamente relevantes, com melhoras mais significativas do que isoladas, 

observando-se uma diminuição na dor e inflamação, juntamente com a melhora 

na funcionalidade do ombro. 

  Portanto, um novo equipamento e estudos relacionados com a ação 

conjugada dos tratamentos de laser e liberação miofascial, está cada vez mais 

autêntica para os tratamentos inflamatórios e degenerativos. Um dos artigos 

publicados internacionalmente, utilizando essa nova tecnologia em paciente 

com capsulite adesiva, apresentou resultados relevantes, como melhoria da dor 

e na amplitude de movimento, em um tempo reduzido de tratamento, 

demonstrando assim uma grande ação terapêutica (CANELADA, ACN.,et 

al.,2021).  

  Recentemente, Canelada, et al., (2022), aplicaram a ação sinérgica da 

fotobiomodulação e a técnica de liberação miofascial em pacientes com 

cervicalgia, pontos-gatilhos miofasciais, tendinite do supra-espinhal, epicondilite 

lateral e medial e síndrome do túnel do carpo, obtendo respostas positivas em 

todas as patologias, promovendo a melhora da qualidade de vida ao paciente.  

  Desta forma, a ação sinérgica destes tratamentos proporcionam uma 

recuperação mais rápida dos pacientes, através do realinhamento das fibras 

musculares, promovendo a liberação, o alongamento e relaxamento, permitindo 

assim uma melhora na condição de dor e amplitude de movimento, e bem 

como também, a produção de uma maior quantidade de ATP, aceleração da 

microcirculação, e na proliferação celular, ocasionando ações analgésicas, anti-

inflamatórias e no reparo tecidual, favorecendo o regresso à funcionalidade e a 

qualidade de vida do paciente. 
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  Contudo, finalizamos o estudo acompanhando e comparando os 

tratamentos realizados com Roller, Laser e RollerLaser nos períodos pré-

tratamento, pós-tratamento e após 60 dias nos pacientes com tendinopatia e 

capsulite adesiva, observando que o tratamento sinérgico utilizando a liberação 

miofascial e fotobiomodulação apresentou grande relevância terapêutica após 

o período de 60 dias, permitindo plena restauração de movimentos e ausência 

de dor.  

 

 

Capítulo 5 - Conclusão 

  O estudo permitiu aprofundar o conhecimento sobre os tratamentos da 

fotobiomodulação e da técnica de liberação miofascial como recurso de alívio 

em quadros álgicos nas inflamações e nos movimentos articulares 

proporcionando uma maior funcionalidade no complexo do ombro, em 

pacientes com tendinopatia e capsulite adesiva relacionadas a Síndrome do 

Impacto.  

  Ambas as intervenções foram capazes de induzir um efeito positivo 

sobre os sintomas das patologias, mas as intervenções conjugadas resultaram 

em uma maior diferença significativa reduzindo assim o tempo de tratamento 

para trinta e cinco dias, proporcionando ao paciente uma maior funcionalidade 

no complexo do ombro. 

  E após sessenta dias da evolução do tratamento sinérgico, foi concluído 

portanto, que essa nova tecnologia para essas patologias, proporciona ao 

paciente um tratamento não farmacológico, podendo ser usada como uma 

alternativa de tratamento de dor, inflamação e limitação de movimentos, 

promovendo bem-estar e qualidade de vida ao paciente. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1.Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2.Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 3. Termo de consentimento livre e esclarecido 
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Anexo 4. Medidas goniométricas dos ângulos articulares 
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Anexo 5. Escala Visual Analógica 
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Anexo 6. Questionário de Disfunções do Braço, Ombro e Mão (DASH) 
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Anexo 7: A primeira aplicação foi em 5 pacientes com Tendinopatia e 5 
pacientes com Capsulite Adesiva, onde foi aplicado o Laser de Baixa 
Intensidade (laser com comprimento de onda de 808nm-infravermelho) na 
região do ombro. Com isso, encontram-se abaixo os resultados obtidos em 
relação a avaliação goniométrica e algumas imagens realizadas antes e após o 
tratamento de cada paciente. 
 

TENDINOPATIA  - TRATAMENTO LASER 

PACIENTE: A.F.   45 anos                              SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia supra-espinhal; infra-espinhal e 

subescapular (Ombro Direito) 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO LASER 

PACIENTE: C.C   62 anos                                  SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia da cabeça longa do bíceps; infra-

espinhal e subescapular (Ombro Direito) 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO LASER 

PACIENTE: A.M.G 64 anos                             SEXO: feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia da cabeça longa do bíceps e supra-
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO LASER 

PACIENTE: N.J.M.   56 anos                           SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia supra-espinhal (Ombro Esquerdo) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 140o FLEXÃO 160o 

EXTENSÃO 30o EXTENSÃO 35o 

ABDUÇÃO 100o ABDUÇÃO 120o 

ADUÇÃO 30o ADUÇÃO 35o 

ROT. INTERNA 25o ROT. INTERNA 25o 

ROT. EXTERNA 50o ROT. EXTERNA 55o 

EVA 7 EVA 5 



106 

 

 

DASH 104 DASH 80 

 

TENDINOPATIA  - TRATAMENTO  LASER 

PACIENTE: V.F.P      61 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia do supraespinhal (Ombro Direito) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO LASER 

PACIENTE: M.R.P.      65 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Esquerdo) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO LASER 

PACIENTE: E.D.      60 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Direito) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO LASER 

PACIENTE: E.P.B      67 anos                     SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Direito) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 160o FLEXÃO 170o 

EXTENSÃO 35o EXTENSÃO 40o 

ABDUÇÃO 120o ABDUÇÃO 140o 

ADUÇÃO 30o ADUÇÃO 35o 

ROT. INTERNA 50o ROT. INTERNA 80o 

ROT. EXTERNA 60o ROT. EXTERNA 70o 

EVA 7 EVA 5 

DASH 89 DASH 60 

 



110 

 

 

 

CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO LASER 

PACIENTE: S.D.Q      60 anos                     SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Esquerdo) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO  LASER 

PACIENTE: C.M.C.F.      48 anos                     SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Esquerdo) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 145o FLEXÃO 150o 

EXTENSÃO 35o EXTENSÃO 40o 

ABDUÇÃO 100o ABDUÇÃO 110o 

ADUÇÃO 35o ADUÇÃO 40o 

ROT. INTERNA 60o ROT. INTERNA 65o 

ROT. EXTERNA 50o ROT. EXTERNA 55o 

EVA 3 EVA 0 

DASH 83 DASH 47 

 



112 

 

 

 

Anexo 8: A segunda aplicação foi em 5 pacientes com Tendinopatia e 5 

pacientes com Capsulite Adesiva, onde foi aplicado Roller, com a técnica de 

liberação miofascial em todo percurso dos músculos do ombro. Com isso, 

encontram-se abaixo os resultados obtidos em relação a avaliação 

goniométrica e algumas imagens realizadas no antes e após o tratamento de 

cada paciente. 

 

 

TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: E.A.O.M.     64 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia do supra-espinhal e subescapular (Ombro 

Direito) 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: S.A.F.    69 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia do supra-espinhal; infra-espinhal; 

subescapular e cabeça longa do bíceps (Ombro Direito) 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: N.G.F.    73 anos                     SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia da cabeça longa do bíceps; 

subescapular e supra-espinhal (Ombro Direito) 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: S.A.P.    64 anos                     SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia do supra-espinhal e subescapular  

(Ombro Esquerdo) 
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ADUÇÃO 35o ADUÇÃO 35o 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: A.I.N.    74 anos                     SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia da cabeça longa do bíceps (Ombro 

Esquerdo) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: R.E.E.O    53 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Esquerdo) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: M.J.C.S.    56 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Esquerdo) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: S.R.N.J.    61 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Esquerdo) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: R.F.        44 anos                     SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Direito) 
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CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLER 

PACIENTE: M.M.Y.       58 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Direito) 
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Anexo 9: Na terceira aplicação foi em 5 pacientes com Tendinopatia e 5 

pacientes com Capsulite Adesiva, onde foi aplicado o Laser de Baixa 

Intensidade (laser com comprimento de onda de 808nm-infravermelho) 

associado com a técnica de liberação miofascial em todo percurso dos 

músculos do ombro. Com isso, encontram-se abaixo os resultados obtidos em 

relação a avaliação goniométrica e algumas imagens realizadas no antes e 

após o tratamento de cada paciente. 

 

TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: E.B.P.       57 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia Supra-espinhal (Ombro Direito) 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: D.S.J.       78 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia do supra-espinhal e infra-espinhal 

(Ombro Esquerdo) 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: S.C.J.       51 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia do supra-espinhal (Ombro Direito) 
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TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: E.M.P.       55 anos                     SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia do manguito rotador (Ombro Direito) 
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ROT. EXTERNA 30o ROT. EXTERNA 80o 

EVA 8 EVA 2 

DASH 145 DASH 30 

 

 

TENDINOPATIA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: S.M.B.F.       72 anos                     SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Tendinopatia do supra-espinhal e subescapular 

(Ombro Direito) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 120o FLEXÃO 165o 

EXTENSÃO 30o EXTENSÃO 45o 
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ABDUÇÃO 90o ABDUÇÃO 155o 

ADUÇÃO 30o ADUÇÃO 40o 

ROT. INTERNA 50o ROT. INTERNA 75o 

ROT. EXTERNA 45o ROT. EXTERNA 70o 

EVA 7 EVA 0 

DASH 122 DASH 34 

 

 

 

CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: G.D.B.S.       67 anos                   SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Direito) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 120o FLEXÃO 160o 

EXTENSÃO 30o EXTENSÃO 40o 
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ABDUÇÃO 75o ABDUÇÃO 110o 

ADUÇÃO 30o ADUÇÃO 35o 

ROT. INTERNA 35o ROT. INTERNA 65o 

ROT. EXTERNA 30o ROT. EXTERNA 55o 

EVA 10 EVA 2 

DASH 133 DASH 30 

 

 

CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: G.A.A.L.       63 anos                   SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Esquerdo) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 120o FLEXÃO 175o 

EXTENSÃO 30o EXTENSÃO 45o 

ABDUÇÃO 100o ABDUÇÃO 170o 
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ADUÇÃO 35o ADUÇÃO 40o 

ROT. INTERNA 30o ROT. INTERNA 85o 

ROT. EXTERNA 50o ROT. EXTERNA 80o 

EVA 10 EVA 0 

DASH 131 DASH 30 

 

 

CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: G.F.V.B.       66 anos                   SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Esquerdo) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 120o FLEXÃO 170o 

EXTENSÃO 35o EXTENSÃO 45o 

ABDUÇÃO 100o ABDUÇÃO 160o 

ADUÇÃO 30o ADUÇÃO 40o 
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ROT. INTERNA 65o ROT. INTERNA 90o 

ROT. EXTERNA 55o ROT. EXTERNA 80o 

EVA 10 EVA 0 

DASH 115 DASH 30 

 

CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: R.K.C.       49 anos                   SEXO: Feminino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Direito) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 120o FLEXÃO 170o 

EXTENSÃO 35o EXTENSÃO 45o 

ABDUÇÃO 100o ABDUÇÃO 160o 

ADUÇÃO 30o ADUÇÃO 40o 

ROT. INTERNA 65o ROT. INTERNA 90o 

ROT. EXTERNA 55o ROT. EXTERNA 80o 
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EVA 10 EVA 2 

DASH 88 DASH 30 

 

 

 

CAPSULITE ADESIVA  - TRATAMENTO ROLLERLASER 

PACIENTE: M.D.S.       61 anos                   SEXO: Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Direito) 

                                    INICIAL                                                 FINAL 

Movimento Ângulo Movimento Ângulo 

FLEXÃO 120o FLEXÃO 180o 

EXTENSÃO 35o EXTENSÃO 45o 

ABDUÇÃO 90o ABDUÇÃO 150o 

ADUÇÃO 35o ADUÇÃO 40o 

ROT. INTERNA 35o ROT. INTERNA 70o 

ROT. EXTERNA 45o ROT. EXTERNA 75o 

EVA 6 EVA 2 
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Anexo 10: Artigo publicado internacionalmente pelo Journal of Novel 
Physiotherapies, que relata um caso sobre o uso de um sistema conjugado de 
laser e liberação miofascial para capsulite adesiva. 
Canelada, ACN; Carbinatto, FM; Junior, AEA; Bagnato, VS (2021). A Case 
Report on the use of a Conjugated System of Myofascial Release for Shoulder 
Capsulitis. J Nov Physiother, 11:476. 

 



134 

 

 

 
 

 

 
 



135 

 

 

 

 



136 

 

 

 

 
 
 



137 

 

 

Anexo 11: Artigo publicado internacionalmente pelo Journal of Novel 
Physiotherapies, que relata casos sobre a sinergia da fotobiomodulação e 
liberação miofascial em lesões de membros superiores. 
Canelada, ACN; Carbinatto, FM; Junior, AEA; Panhóca, VH, Simão, G. et al. 
(2022). The Synergy of Photobiomodulation and Myofascial Release in Upper 
Limb Injuries-Case Series. J Nov Physiother, 12:515.   
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Anexo 12: Artigo publicado internacionalmente pelo Journal of Novel 
Physiotherapies, que relata sobre uma nova proposta sinérgica podendo 
envolver a fotobiomodulação e a liberação miofascial em acelerar a evolução 
da capsulite adesiva e tendinopatias? 
Can a new synergistic proposal involving photobiomodulation and myofascial 
release accelerate the evolution of adhesive capsulitis and tendinopathies? 
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