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CANELADA, A.C.N. Acao Conjugada de Laser e Liberacdo Miofascial nos
processos inflamatérios e degenerativos do ombro: estudo piloto. 2022.
Dissertacao de Mestrado do Programa de Pos-Graduacdo em Biotecnologia —
UFSCAR, Sao Carlos, 2022.

RESUMO

O ombro é uma articulacdo bastante complexa, considerada a mais movel de
todo o corpo humano e para manter a biomecanica normal da articulacéo é
necessario que todas as estruturas estejam em sincronia. Mediante alteracdes,
o complexo articular sera alvo de inUmeras afec¢des, entre elas a Sindrome do
Impacto (SIO). Essa por sua vez, caracteriza por uma impactacdo mecanica ou
uma compressao de determinadas estruturas, podendo apresentar
inflamac0des, degeneracbes nos tenddes, como é o caso da Tendinopatia, e
alteracdes na capsula articular, como é o caso da Capsulite Adesiva. Assim, foi
desenvolvido um equipamento com capacidade de promover a liberacdo
miofascial de forma sinérgica com a acédo do laser, com o objetivo, de comparar
as acoes isoladas da fotobiomodulacéo e da realizacdo da liberagdo miofascial,
em relacdo a acéo conjugada da mesma, analisando possiveis alteracdes entre
as terapias utilizadas em relacdo a dor e as alteracbes na condicdo de
realizacdo dos movimentos, nos processos inflamatdrios e degenerativos
utilizando respectivamente a medicao goniométrica dos angulos articulares, a
escala visual analégica e o Questionario de Disfuncdes do Braco, Ombro e
Mao. De acordo com os resultados obtidos, as intervengdes foram capazes de
induzir um efeito positivo sobre os sintomas das patologias, onde as
intervencdes conjugadas resultaram em uma maior diferenca significativa,
reduzindo assim o tempo de tratamento para 35 dias. O acompanhamento
apos 60 dias da evolucdo da intervencdo, a acdo conjugada possibilitou a
manuten¢ao da melhora do paciente, permitindo assim, uma plena restauracao
de movimentos e auséncia de dor. Conclui-se, portanto, que as intervencoes
conjugadas resultaram em uma maior diferenca significativa e a manutencéo
da melhora do paciente, tanto em relagéo a dor e a limitacdo de movimentos,
podendo ser usada como uma alternativa de tratamento ndo farmacoldgico,
promovendo bem-estar e qualidade de vida ao paciente.

Palavras-chave: SIO, laser, liberagdo 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,
Sao 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 (IOl). 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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Capitulo 1 — Introducéo

O complexo da articulacdo do ombro é uma regido interessante do corpo
humano por causa da sua complexidade, da integracdo das articulacdes, das
estruturas musculares, e de sua suscetibilidade aos traumatismos (MALONE,
2002).

Com o fato de o ombro integrar varias articulacdes e proporcionar uma
maior mobilidade nesta regido, é importante compreender a complexa
anatomia e biomecanica do ombro, pois, o ser humano utiliza os membros
superiores para realizar inmeras atividades e fun¢bes (LEHMKUHL; SHITH,
1987).

Apesar de complexa, a articulacio do ombro apresenta certa
instabilidade, o que a deixa mais suscetivel a presenca de inUmeras afeccoes,
geralmente provocadas por traumas, acdes articulares repetitivas, gerando
inflamacdes e degeneracdes dentro e ao redor das articulagdes (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).

1.1. Anatomia do Ombro
1.1.1. Estruturas Osseas do Ombro

O complexo do ombro é formado pelos seguintes componentes 0sseos,
escapula, clavicula, imero e esterno, constituindo assim, a cintura escapular.
(CALAIS, 1991).

A escapula é um osso triangular, plano, que se localiza na porcgao
péstero-superior do térax, que possui duas faces, trés margens e trés angulos.

A face costal localiza-se a fossa subescapular, a face posterior localiza-
se a espinha escapular, onde acima da espinha da escépula encontra-se a
fossa supra-espinhal, abaixo a fossa infra-espinhal, e ao fim, o acrémio.

As margens sdo divididas em medial, lateral e superior, e os angulos,
superior, lateral e inferior. Na margem lateral da escépula, situa-se a fossa
glendide e acima, o processo coracoide que é uma formacdo Ossea
semelhante a um bico (KAPANDJI, 2000; MOORE; DALLEY, 2001).
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Figura 1.1 — llustracdo O0ssea da escapula

Angulo

Processo coracdide supetior

Cavidade
glendide

Angulo

infetior
Fonte: NETTER; FRANK, 2011

O Umero é o maior e mais longo osso do membro superior e é dividido
em cabeca, colo e corpo, e apresenta um formato esférico. A parte proximal do
amero consiste em cabeca umeral, que € uma superficie lisa e arredondada, o
colo anatdmico, localizado na juncdo entre a cabeca e os tubérculos maior e
menor, o sulco intertubercular, que separa os dois tubérculos e o colo cirargico,
situado na parte distal dos tubérculos (GRAY, 1988; MIRANDA, 2000).

Figura 1.2 - llustragdo 6ssea do Umero
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Fonte: NETTER; FRANK, 2011
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Na porcdo ventral da cintura escapular, encontra-se a clavicula,

conectando o membro superior ao tronco. E um o0sso 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 - llustracdo Ossea da clavicula

Fonte: NETTER; FRANK, 2011
Na face anterior da parede 6ssea do torax, encontra-se o esterno, que é
um o0sso plano, onde se divide em trés partes, manubrio, corpo e processo
xifdide. Na borda superior, lateralmente, ha a juncdo da extremidade esternal
da clavicula (GARDNER; GRAY; O'RAHILLY, 1985).

Figura 1.4 - llustracdo 0ssea do esterno
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Fonte: NETTER; FRANK, 2003
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1.1.2. Articulacbes do Complexo Articular do Ombro

Os ossos se acoplam para formar as articulagbes que funcionam como
uma cadeia cinética funcional, na qual o Umero se movimenta na fossa
glendidea, a escapula roda sobre o térax e a clavicula se movimenta sobre o
esterno, formando as articulagbes glenoumeral, acromioclavicular,
esternoclavicular e escapulotoracica (PALMER; EPLER, 2000; MALONE;
MCPOIL; NITZ, 2002).

Figura 1.5: llustrag&o das articulagdes do complexo articular dos ombros

Articulagdo Articutacdo
Acromicctavicular Escapulotoracica

Articulacdo
Subacromial
Articulacdo
N _— Esternoclavicular
Articutacdo
Gienoumeral

Fonte: www.jaleko.com.br

Alguns autores como Neer (1995), consideram o espac¢o subacromial,
juntamente com a articulacao escapulotoracica, como articulacéao fisiologica.

A articulacdo glenoumeral é uma das mais importantes do corpo, que
realiza grande diversidade de movimentos. Une a cavidade glendide & cabeca
do umero, mas essa articulacdo € bastante instavel devido ao pequeno e raso

plano inclinado da cavidade glendide em relacdo ao tamanho da cabeca do
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uamero e também por apresentar uma capsula na articulacdo frouxa e fina,
contribuindo, portanto, por uma articulacdo com uma mobilidade articular ampla
e uma enorme instabilidade. Com isso os ligamentos que auxiliam na
estabilizacdo da articulagdo sdo, os ligamentos glenoumerais (superior, médio
e inferior), coracoumeral e transverso do umero e, além disso, possui o labio
glenoidal ou labrum, que é uma estrutura de cartilagem fibrosa que serve para
aprofundar a fossa da cavidade glendide, contribuindo assim para a
estabilidade da cabeca do Umero durante o movimento glenoumeral
(MIRANDA, 2000; DANGELO; FATTINI, 2002).

Figura 1.6: llustracdo da articulacao glenoumeral e seus ligamentos
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Fonte: DRAKE, et al.,2005

A articulagdo acromioclavicular une a clavicula com o acrdémio da
escapula. A capsula articular circunda completamente as margens articulares

dessa articulagéo, e é reforcada pelos ligamentos, que sdo, os ligamentos

acromioclavicular, e os ligamentos extrinsecos coracoclaviculares (ligamentos
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condide e trapezodide), unindo o processo coracOide da escapula a clavicula
(DANGELO; FATTINI, 2005).

Figura 1.7: llustragbes das articulagdes glenoumeral, acromioclavicular e seus
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Fonte: NETTER; FRANK, 2003.

A articulagdo esternoclavicular € uma articulagdo que une o térax ao
membro superior. E 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 clavicula e por outro lado
a primeira cartilagem costal, tendo como funcéo absorver impactos e aumentar
a area da superficie de contato entre a clavicula e o manubrio (DANGELO;
FATTINI, 2005; MOORE; DALLEY, 2001).
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Figura 1.8: llustracdo da articulagao esternoclavicular e seus ligamentos
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Fonte: NETTER; FRANK, 2003

A articulacdo escapulotoracica trata-se de uma articulacdo fisioldgica,
que permite um movimento da escapula no térax. Essa estrutura flutua
livremente sem contencdes ligamentares, e esta diretamente conectada com o
0Ss musculos, que agem sincronicamente, proporcionando o movimento do
braco juntamente com a escépula, permitindo assim, uma grande amplitude de
movimento, estabilidade e mobilidade para o membro superior (HAMMER,
1999).

A articulacdo subacromial ndo € uma articulacdo verdadeira, trata-se
também de uma articulacdo fisiologica. Ela é uma juncdo da bursa
subdeltéidea, do arco coracoacromial e dos tenddées que formam o manguito
rotador. A partir dessas estruturas da articulacdo subacromial, 0 mecanismo de
estabilizacdo do ombro depende da acdo dos sistemas estabilizadores da
articulacdo glenoumeral e também dos musculos escapulotoracicos
(KAPANDJI, 2000).

1.1.3. Estruturas Moles do Ombro
O complexo do ombro, ndo conta somente com as estruturas 6sseas e
articulares, conta também com estruturas moles que proporcionam movimento,

estabilidade e protecdo ao membro.
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Essas estruturas contam com o auxilio dos ligamentos, da capsula
articular, dos musculos, dos tenddes, dos nervos, dos vasos sanguineos e das
bursas (KURA, 2013).

Os musculos séo estruturas fundamentais para o correto funcionamento
de qualquer sistema ou regido do corpo humano, protegendo a estrutura 6ssea
e garantindo a estabilidade dos membros. As estruturas musculares possuem
em suas extremidades, tendbes, que se conectam aos 0SS0s, cruzando
frequentemente as articulacdes (SEELEY, et al.,2003).

No complexo do ombro os musculos e tendBes que se originam na
escipula e na clavicula, sdo os musculos serrétil anterior, elevador da
escapula, trapézio, rombdide maior e menor, deltoide, coracobraquial, grande
dorsal, peitoral maior e menor e 0 grupo muscular mais importante, que sao os
musculos do manguito rotador, pois formam um manguito musculocutaneo em
torno da articulacdo do ombro (PALASTANGA, et al. 2000).

Os musculos que fazem parte deste grupo sdo os musculos supra-
espinhal, infra-espinhal, redondo menor e subescapular. A funcdo desses
muasculos é de manter a cabeca do Umero na pequena e rasa cavidade
glenoidal da escapula durante os movimentos do brago, protegendo e
proporcionando a estabilidade do membro.

Além dos musculos que formam o manguito rotador e os masculos que
se originam na escapula e na clavicula, outro importante componente no
complexo do ombro é o tenddo da cabeca longa do musculo biceps braquial,
que contribui também para os movimentos do membro superior (MOORE;
DALLEY, 2001).
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Figura 1.9: llustracdo das estruturas musculares vista anteriormente
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Fonte: NETTER; FRANK, 2011

Figura 1.10: llustracao das estruturas musculares vista posteriormente
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Fonte: NETTER; FRANK, 2011

Com a jungdo dos musculos, dos ligamentos e da cépsula articular,

esses por sua vez, garantem a integridade do sistema e proporcionam
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mobilidade, estabilidade e reforco articular no complexo do ombro (FRANK, et
al. 1999). Os nervos se originam do plexo braquial, e incluem o0s nervos
musculocutaneo, axilar, mediano, radial e ulnar, oriundos da coluna cervical, é
formado por 4 raizes da coluna cervical (C5 a C8) e 1 raiz da coluna torécica
(T1), que transportam sinais do cérebro para os muasculos e também sao

responsaveis por toda a sensibilidade que percorrem os membros superiores.

Figura 1.11: llustracdo dos nervos do plexo braquial

Fonte: NETTER; FRANK, 2006

Juntamente com 0s nervos, 0s grandes vasos sanguineos, suprem com
sangue e nutrientes todo o membro superior. A artéria axilar é responsavel 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: llustracdo dos vasos sanguineos na regiao do ombro
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Outra estrutura é a bursa, que contém liquido sinovial, e protege os

tenddes e ligamentos em atrito com os 0ssos. Encontram-se em torno da

articulacdo do ombro, que se comunica com a cavidade articular, séo elas,

bolsa subescapular,

subdeltoidiana, subacromial,

acromial

subcutanea,

subcoracoidea, infra-espinhal e coracobraquial (GRAY, 1988).
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Figura 1.13: llustracédo dos vasos sanguineos na regido do ombro
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Fonte: SCHUNKE; SCHULTE; SCHUMACHER, 2006.

1.2. Biomecéanica do Ombro

A biomecénica é a ciéncia que estuda o movimento humano através da
andlise da fisica dos sistemas bioldégicos. Os musculos sdo 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 trés planos do espaco, frontal,
sagital e transversal e em torno dos trés eixos de movimento, eixo frontal ou
latero-lateral, sagital ou antero-posterior e longitudinal ou craniopodalico.

E muito importante a realizacdo em analisar a biomecanica de uma
articulacdo, pois saber a anatomia e os movimentos humanos proporciona a
compreender o estudo das lesdes (KAPANDJI, 2000; MOORE; DALLEY, 2001,
KONIN, 2006).
1.2.1.Planos e eixos de movimento

Os planos séo linhas fixas de referéncia ao longo das quais o corpo se

divide. H& 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 sao
abducéo e aducéo. O plano sagital divide o corpo em lado direito e esquerdo.
Os movimentos que ocorrem neste plano séo flexdo e extensdo. E o plano
transverso ou horizontal, passa horizontalmente pelo corpo e o divide em parte
superior e inferior. Neste plano, ocorre a rotacao externa e interna e abducéo
horizontal e aducao horizontal.

Os eixos sao pontos que atravessam o0 centro de uma articulacéo,
permitindo os movimentos. H& 3 eixos, eixo frontal ou latero-lateral, sagital ou
antero-posterior e longitudinal ou craniopodalico. O eixo frontal vai de lado a
lado, o eixo longitudinal, vai da parte superior a inferior e 0 eixo sagital € um
ponto que percorre a articulacao de frente para tras.

Com isso, 0 movimento articular ocorre em torno de um eixo que esta
sempre perpendicular a um plano (KONIN, 2006).

Figura 1.14: llustracdes anatdbmicas do corpo humano. A: plano sagital/eixo
latero-lateral; B:plano horizontal ou transverso/eixo longitudinal; C: plano

frontal/eixo antero-posterior
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Fonte: KEITH, 2014
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1.2.2.Movimentos do Complexo Articular do Ombro

Os movimentos articulares movem-se em direcdes diferentes e com
grandes amplitudes de movimentos. S&o compostos pelos movimentos
coordenados da escapula, clavicula e tmero.

A articulacdo glenoumeral € a que tem os movimentos mais livres no
corpo humano, e sao representados pelos movimentos de flexdo, extensao,
abducéao, aducao, rotacéo interna, rotacao externa, abducéo horizontal, aducéo
horizontal e circunducéo.

A flexdo ocorre no plano sagital, ao redor do eixo frontal, alcangando
uma amplitude de 180° e os principais musculos sdo os musculos deltoide
(fibras anteriores), peitoral maior (fibras claviculares), e tendo como acessoérios
0 musculo coracobraquial e a por¢do curta do biceps braquial.

A extensao ocorre no plano sagital, ao redor do eixo frontal, a partir da
posicdo anatémica é possivel alcancar 45° de amplitude de movimento. Esse
movimento € realizado pelos musculos grande dorsal, redondo maior, peitoral
maior (fibras esternocostais) e auxiliados também pela porcédo posterior do
deltoide e pela cabeca longa do triceps braquial (MOORE; DALLEY, 2001).

Os abdutores ocorrem no plano frontal, ao redor do eixo sagital, esse
movimento é realizado pelos musculos supra-espinhal e as fibras médias do
deltoide, ambos os musculos atravessam o ombro superiormente a articulacao
glenoumeral, podendo alcancar uma amplitude de 180° (HALL, 2000).

Os adutores ocorrem no plano frontal, ao redor do eixo sagital, e os
musculos responsaveis por esse movimento sao 0s musculos da porcao
esternocostal do peitoral maior, grande dorsal e redondo maior, podendo
alcangar uma amplitude de movimento de 45° (KAPANDJI, 2000).

A rotacdo interna ocorre no plano transverso, ao redor do eixo
longitudinal, esse movimento é realizado pelos musculos subescapular, peitoral
maior, deltoide (fibras anteriores), grande dorsal e redondo maior, podendo
alcancar uma amplitude de movimento de 90°.

A rotacdo externa ocorre no plano transverso, ao redor do eixo
longitudinal, e os musculos responsaveis por esse movimento sdo 0s musculos

infra-espinhal, redondo menor, deltoide (parte posterior), podendo alcancar
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uma amplitude de movimento de 90° (DANGELO; FATTINI, 2002; KAPANDJI,
2000).

A abducado horizontal ocorre no plano transverso, ao redor do eixo
longitudinal, esse movimento do brago que ocorre da porcéo frontal para lateral
do tronco, seguindo a linha do horizonte através dos musculos deltoide (parte
espinhal), infra-espinhoso e redondo menor esse movimento acontece com o
ombro a 90° de abducdo e é possivel alcancar aproximadamente 30° de
amplitude de movimento.

A adugdo horizontal ocorre no plano transverso, ao redor do eixo
longitudinal, esse movimento do brago que ocorre da porcéo lateral para frontal
do tronco, seguindo a linha do horizonte através dos musculos peitoral maior e
deltoide (parte clavicular), esse movimento acontece com o ombro a 90° de
abducdo e é possivel alcancar aproximadamente 120° de amplitude de
movimento (SACCO; TANAKA, 2008).

A circunducdo é a combinacdo de varios musculos, iniciando-se pela
flexado, seguida pela abducéo, extensao e finalizando pela aducao ou também
podendo iniciar-se pela aducdo, realizando sempre um movimento circular
(MOORE; DALLEY, 2001).

Tabela 1.1: Movimentos do complexo articular do ombro

Movimentos Direcao do Amplitude de
Fisiolégicos do Umero Deslizamento da Movimento (ADM)
Cabeca do Umero
Flexao Posterior 0°a 180°
Extensao Anterior 0° a 45°
Abducao Inferior 0°a 180°
Aducao Superior 0° a45°
Rotacao interna Posterior 0° a 90°
Rotacao externa Anterior 0° a90°
Abducao horizontal Anterior 0° a 90°
Aducao horizontal Posterior 0° a 40°

Fonte: ROSSETTI, et al.,2011
Além da articulagdo glenoumeral é essencial a contribuicdo das outras

articulagdes para obter movimentos sincronizados.
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A articulagdo esternoclavicular possui os movimentos de elevacao,
depressao, protracdo, retracdo e rotacdo. A amplitude de movimento para a
protracdo e a retracdo é de aproximadamente 15° em cada direcdo. A protracéo
é observada com um deslizamento anterior da clavicula no manudbrio e a
retracdo, com um deslizamento posterior. A protracdo e a retracdo da
articulagéo esternoclavicular possibilitam o movimento de abducéo e aducéo
escapulotoracicas completa, respectivamente. A elevacdo e a depressédo do
ombro ocorrem com a elevacao e depressao escapulares simultaneas. Existem
aproximadamente 45° de elevacdo e 15° de depressdo disponiveis na
articulacdo  esternoclavicular. A rotacdo nesta articulacdo € de
aproximadamente 30 a 45° e também contribui particularmente para a abducéo
do ombro (SMITH, 1996; CAILLIET, 1991).

Os movimentos que ocorrem na articulacdo escapulotoracica incluem
protracdo, retracdo, elevacdo, depressdo e rotacdo. A protracdo (abducéo)
ocorre quando a borda medial da escapula afasta-se dos processos
espinhosos e a retracdo (aducao), ocorre quando a borda medial da escapula
se aproxima dos processos espinhosos. A rotacado lateral da escapula ocorre
quando o angulo inferior da escapula desliza, afastando-se dos processos
espinhosos, e a rotagdo medial ocorre quando o angulo inferior desliza
aproximando-se dos processos espinhosos (SMITH, et al.,1996).

A articulagdo acromioclavicular realiza um movimento de rotagdo. A
medida que a escépula roda lateralmente na abduc¢éo do braco, a articulacdo
acromioclavicular realiza uma rotacdo para cima e para baixo de
aproximadamente 60°, realiza também 0s movimentos retracdo e protracao
com angulos aproximadamente de 30 a 50° e movimentos de elevagéo e
depressdo aproximadamente 30°. Os movimentos da clavicula em relacdo ao
acromio sao de deslizamento pra frente e para tras, para cima e para baixo,
rotacdes 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 Umero, escapula e
clavicula, durante a elevacdo do brago, a escapula roda provocando

movimentos nas articulagbes esternoclavicular e acromioclavicular. Os
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primeiros graus de movimento ocorrem pela articulagao esternoclavicular, e 0os
graus finais pela articulacdo acromioclavicular.

Na relacdo ao movimento de abducdo do bragco é designado uma
relacdo 2:1, em que, durante um total de 180° de abducdo do ombro, 120°
provém da articulacdo glenoumeral e 60° da articulacdo escapulotoracica
(INMAN; ABBOTT, 1944).

Esse ritmo escapuloumeral tem a fungéo de manter o volume do espaco
subacromial durante a elevacdo e abducdo do braco, juntamente com os
musculos escapulotoracicos, 0s quais séo cruciais para manter a estabilidade e
promover a mobilidade do complexo do ombro (LUNDEN, et al.,2010).

As alteracbes nessa cinematica podem resultar em uma reducdo do
espaco subacromial, levando a compressdo mecéanica dos tendbes do
manguito rotador, da bursa subacromial, e do tenddo da cabeca longa do
musculo biceps braquial (BORSTAD; LUDEWIG, 2002).

Os musculos responsaveis pela cinemética do ombro incluem os
musculos associados a cintura escapular e os musculos do manguito rotador.

Os musculos associados a cintura escapular tém como funcéo
estabilizar a escapula e dar mobilidade ao ombro e braco. Na Tabela 1.2 sédo
apresentados 0os musculos responsaveis pelos diversos movimentos da cintura
escapular.

Tabela 1.2: Acdo muscular na cinematica da cintura escapular

Movimento Musculos Responsaveis

Elevacéao Elevador da escépula; Trapézio

superior; Rombadides; Peitoral Menor

Depressao Peitoral menor; Trapézio médio e

inferior; Subclavio; Grande dorsal

Protragéo Peitoral menor e maior; Serratil

anterior

Retracao Trapézio médio; Romboides; Elevador
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da escépula; Grande dorsal

Rotacao Anterior Trapézio médio e inferior; Serratil
anterior
Rotacédo Posterior Elevador da escapula; Romboides;

Peitoral menor; Grande dorsal

Fonte: CARTUCHO, 2009; HALL, 2000
Na articulagdo glenoumeral os muasculos do manguito rotador,
aproximam a cabeca do Umero a glendide da escapula, proporcionando a
estabilizacdo da articulacdo. Na tabela 1.3 sdo apresentados os musculos do

manguito rotador, que € constituido por 4 musculos que sdo responsaveis

pelos diversos movimentos da articulacao glenoumeral.

Tabela 1.3: Acdo muscular na cinematica da articulacao glenoumeral

Movimento Musculo responséavel

Abducéo Supra-espinhal
Rotacao Externa Infra-espinhal; Redondo Menor
Rotacao Interna Subescapular

Fonte: CARTUCHO, 2009; HALL, 2000

1.3. Sindrome do Impacto no Complexo do Ombro

A sindrome do impacto € um termo frequentemente utilizado para
descrever uma variedade de lesdes. E uma patologia inflamatéria e
degenerativa, caracterizada pelo impacto mecanico de estruturas localizadas
no espaco abaixo do arco coracoacromial, em uma regido conhecida como
espagco subacromial, por consequéncia de uma diminuicdo desse espago,
levando a essas estruturas a se comprimir umas contra as outras.

No ombro, este termo se refere a uma irritacdo dos tendbes do manguito
rotador e, possivelmente, do tenddo da cabeca longa do biceps braquial,

devido a instabilidade que ocorre quando a cabeca do Umero estiver



34

insuficientemente estabilizada dentro da fossa glenoide, durante movimentos
ativos do ombro na articulacdo glenoumeral (KAMKAR, et al. 1993).

Com a evolucdo da sindrome, a bursa e os tendfes, podem sofrer um
processo inflamatorio, gerando dor e limitagdo no ombro, restringindo os
movimentos. Essas alteracdes podem evoluir para problemas ainda mais
graves, surgindo as degeneracdes, como no caso da tendinopatia, podendo
intensificar em lesBes tendineas parciais e até totais, e também ocorrer
alteracdes na capsula articular, como no caso da capsulite adesiva (MOREIRA;
CARVALHO, 1998).

Devido a esta variedade na sintomatologia da sindrome do impacto no
ombro, a patologia foi classificada em trés fases clinicas, onde indica qual € o
nivel de inflamacao da sindrome.

Na fase |, caracteriza-se pela dor aguda no ombro relacionada a
movimentos repetidos de elevacdo, edema, hemorragia, limitacdo de
mobilidade e crepitacdo como resposta do organismo ao esfor¢co ou ao atrito,
podendo amenizar com repouso. Os tenddes mais comprometidos nesta fase
sdo os do musculo supraespinhal e da cabeca longa do biceps braquial e esta
fase acomete mais aos jovens de 20 a 25 anos;

Na fase Il, o processo inflamatorio € iniciado e fica evidente, podendo
desencadear fibrose, aumento da densidade da bursa subacromial,
degeneragcédo (tendinopatia do manguito rotador), onde esta fase afeta
principalmente individuos de 25 a 40 anos;

Na fase Ill, ocorrem microlesbes ou lesdes totais nos tenddes do
manguito rotador, ou no biceps braquial, podendo ocasionar problemas ésseos,
esta fase prevalece entre os individuos mais velhos, com idade acima de 40
anos (NEER, 1995).

1.3.1. Tendinopatia

A tendinopatia é uma afeccdo atribuida por fatores mecéanicos e
vasculares, onde os fatores mecanicos sdo predominados por esforgcos
repetitivos, traumas e uso excessivo da articulacéo, podendo gerar inflamacgdes

e lesdes nas estruturas moles, enquanto o fator vascular ocorre nos tenddes
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uma provisao de sangue deficiente, sofrendo alteracbes degenerativas (REES,
et al, 2006; EJNISMANN, et al, 2008).

Estudos comprovam que a fragueza dos musculos do manguito rotador
pode levar a um desequilibrio muscular, ocorrendo uma elevacéo da cabeca do
uamero e consequentemente ao impacto subacromial (METZKER, 2010;
BODIN, et al., 2012).

O uso excessivo do membro superior, com movimentos repetitivos
acima da linha de 90° do ombro comprometem as estruturas moles que passam
por dentro do espago subacromial, inflamando e deixando-as mais propensas
ao impacto e a friccdo sob o arco coracoacromial (KOSE, 2005; BARBOSA, et
al., 2007).

Decorrente da acdo do impacto entre o tubérculo maior do Umero e a
porgdo antero-inferior do acromio, ocorre uma diminuigdo da vascularizagéo, a
nivel capilar, na zona de insercdo dos musculos do manguito rotador,
ocasionando uma degeneracao em seus tenddes (WILK, et al., 2000; LAZARO,
et al., 2004).

A prevaléncia estimada dos pacientes com tendinopatias do ombro € de
29%, varios estudos apontam que essas lesbes acometem principalmente
mulheres, entre a quarta e a quinta décadas de vida (BARBIERI, et al., 1995)
portanto, atinge a populacdo dos 40 aos 50 anos e continua a crescer a partir
dos 70 anos (JUNIOR, 2005), onde apresentam sintomas como dor,
inflamagéo, redugédo da mobilidade articular e degeneragdo dos tenddes do
manguito rotador, onde sdo as mais comuns (REES, et al, 2006; VAN DER
WINDT, et al.,1995).

Devido a esta variedade na sintomatologia, foram caracterizados trés
estagios classicos da descricdo de Neer. No primeiro estagio caracteriza-se
pelo uso excessivo do membro superior causando inflamacédo aguda, dor,
edema e hemorragia, acometendo principalmente individuos jovens até 25
anos. No segundo estagio é caracterizado por inflamagdo crénica e dor,
podendo ocorrer espessamento dos tendbes e inflamagdo na bursa
subacromial, onde é comum nesta fase haver restricbes e diminuicdes da

amplitude de movimento do complexo do ombro, atingindo individuos com



36

idades entre 25 e 40 anos. E no terceiro estagio caracteriza-se por fase
degenerativa, onde € detectado rupturas parciais ou totais dos tenddes,
podendo estar acompanhada por outras alteragbes como, por exemplo,
calcificacbes tendineas, osteoartrite glenoumeral e/ou acromioclavicular e
capsulite adesiva (DONG, et al.,2015).

As dores decorrentes da tendinopatia séo localizadas no entorno do
ombro, que surgem de forma espontéanea, aumentando a intensidade quando
se realiza os movimentos de abducédo, flexdo e rotacdo interna do braco
(SANTOS, 2006).

1.3.2. Capsulite Adesiva

A capsulite adesiva,“ombro congelado”,”ombro rigido”e “capsulite retratil”
€ uma doenca de causa desconhecida. Por vezes associam 0 seu inicio a um
episodio traumatico, mecanico ou por esfor¢o repetitivo. Outros referem um
quadro de dores ocasionais ho ombro, que ndo impedem as atividades de vida
diaria 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
doenca que atinge frequentemente a populagéo distinguida por uma inflamacao
cronica da capsula articular, com fibrose e aderéncia gerando dor e limitacdo
na amplitude de movimento da articulacdo glenoumeral devido a longos
periodos de imobilidade, causada por fatores idiopaticos, intrinsecos e
extrinsecos (LLOYD; DAVID, 2001). Essas alteracbes provocam retracdo da
capsula com diminuicdo de sua capacidade volumétrica (RASCH, 2002).

A etiologia da capsulite adesiva permanece imprecisa, porém tem
melhorado a compreens&o de sua fisiopatologia. E uma doenca frequente, que
atinge de 3 a 5% da populacao geral, acometendo mais o género feminino (2:1)
na faixa etaria dos 40 aos 60 anos, sem preferéncia por lado do membro
dominante. (FERREIRA, 2005; COHEN, et al., 2013).

A doencga pode ser classificada em primaria, ou idiopatica, que nao
possui causa aparente ou relagdo com outras doencas, e secundaria, que €

identificada por uma possivel causa ou uma relacdo com outras doencas,
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podendo esta ser intrinseca, quando causada por lesdes no préprio ombro,
como tendinite do manguito rotador, tenossinovite da cabeca longa do biceps,
bursite, artrose acromioclavicular; e extrinseca, quando estd associada a
alteracbes de estruturas distantes do ombro, com caracteristicas clinicas
semelhantes as da distrofia simpatico-reflexa, entre elas encontram, as lesdes
do membro superior como fraturas do punho e méo e infec¢gbes, doencas do
sistema nervoso central e periférico como acidente vascular cerebral, epilepsia,
lesdo de nervos do membro superior, lesbes da coluna cervical com ou sem
radiculopatia, doencas do coragdo como isquemia do miocardio e do pulméo
como doenc¢a pulmonar crénica, tumores do &pice do pulméo; podendo ser
ainda sistémica, quando ha associacdo com doencas como a doenca da
tireoide e o diabetes (FERREIRA, 2005; DUTTON, 2006).

Segundo Dutton (2006) o desuso do braco gera perda da mobilidade do
ombro, sendo que, durante algumas semanas a cintura escapular desenvolve
movimentos compensatorios, com o intuito de minimizar a dor, resultando em
longo prazo em rigidez do ombro com limitagéo da fungéo.

Essa patologia é dividida em trés fases, sendo que a primeira fase,
denominada dolorosa, aguda ou hiperalgica, pode durar de 2 a 9 meses e
caracteriza-se pelo inicio insidioso dos sintomas, em que a dor noturna se
intensifica significativamente, apesar de também existir no periodo diurno
(HALL; BRODY; TARANTO, 2001). A segunda fase, de congelamento ou
rigidez, é marcada pela remissdo dos sintomas algicos. Entretanto, a dor
persiste no periodo noturno e piora ao esfor¢co. Segundo Reeves (1975), a fase
de congelamento dura de 3 a 12 meses e ha limitacdo global dos movimentos
do ombro. Na terceira fase, nomeada de descongelamento, ha liberacdo
progressiva dos movimentos, que pode se estender até 24 meses. A
elasticidade capsuloligamentar comeca ser restabelecida, apesar da
possibilidade de permanéncia de algum grau de limitacao funcional.

A limitagdo de movimento mais comum esta na flexdo, abducéo e
rotacéo lateral e medial (FERREIRA, 2005; VEADO; GONCALVES, 2011).
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1.4. Tratamento Fisioterapico

A fisioterapia tem como objetivo melhorar o controle da dor dos
pacientes, proporcionando a melhora do quadro doloroso e da resposta
inflamatoria, reduzindo os edemas, melhorando as condi¢cbes circulatorias,
relaxando a musculatura, e por fim uma melhora funcional (PAGE; LABBE,
2010).

Com o alivio da dor e a reducdo do processo inflamatério, a
cinesioterapia e/ou exercicios terapéuticos devem fazer parte do plano de
tratamento fisioterapico, para ganho da amplitude de movimento e para a
melhora da flexibilidade dos musculos (KISNER; COLBY,1998).

Os recursos fisioterapicos que favorecem a melhora deste quadro séo
0S 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 fisioterapico, é a terapia a laser
de baixa intensidade, que é utilizada para diminuir o processo inflamatorio, a
reducdo de edema, o aumento da fagocitose, da sintese de colageno e da
epitelizacdo, com isso acarretando maior capacidade de regeneracado e
cicatrizacdo dos tecidos.

Nas técnicas manuais, Costa, et al. (2017), descreve que a liberacdo
miofascial, melhora a vitalidade, a flexibilidade dos tecidos cutaneos,
eliminando a tensdo 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 lingua inglesa que significa “Light
amplification by stimulated emission of radiation” (Amplificacdo de luz por
emissao estimulada de radiagéo) (OLIVEIRA et al., 2014).

O laser é um equipamento fotocatalisador definido por producdo de
energia que lanca ondas eletromagnéticas ndo ionizantes. Ela é determinada
como uma fonte de luz monocromatica, de exclusiva cor, apresentando

comprimento de onda especifica, com amplitude da faixa de ondas, bem
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limitada, coerente (emitida em uma Unica frequéncia), colimada (os raios séo
quase paralelos), sincronizada e unidirecional, conforme figura 1.15 e 1.16
(MANSILLA et al.,2017).

Figura 1.15: llustragéo da Caracteristica da Luz laser de monocromaticidade

Fonte: SERGE; FERREIRA, 2015

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

Fonte: SERGE; FERREIRA, 2015
O funcionamento do laser se da através da emissdo estimulada da
radiacdo que é um processo que ocorre quando um foton estimula um atomo,
por sua vez os elétrons em seu estado mais alto de energia, deixa o atomo
excitado, emitindo outro féton. Esse foton gerado apresentard a mesma fase,
frequéncia, polarizacéao e direcdo do foton original, portanto este foton liberado

sera idéntico. Em pouco tempo, esses elétrons que estavam em seu estado
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mais alto de energia comecam a decair para estados de energia mais baixos,
retornando em sua posicao de equilibrio, emitindo fotons (BORGO, 2010).

De acordo com Parizotto (2016); Caires, Joner e Fagundes (2020), os
comprimentos de onda que s&o usados na terapia a laser se encontram na
faixa do visivel ao infravermelho, conforme figura 1.17.

Figura 1.17: llustracdo do Espectro de Luz
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Fonte: SERGE; FERREIRA, 2015
Os lasers de baixa intensidade ndo possuem potencial destrutivo,
apresentam poténcia menor que 500 mW e com dosagem menor que 35 J/cm?
nao produzem efeitos térmicos e sim efeitos fotoquimicos e com isto nao
aguecem os tecidos e 0s mais utilizados para recursos terapéuticos séo, o
laser hélio-nednio (HeNe), na forma gasosa, cujo comprimento de onda é
menor (630nm), com poténcia de 2 a 15 mW, que atinge somente as estruturas

7

superficiais e € melhor absorvido pelos tecidos vermelhos, luz visivel e de
emissao continua. Tem aplicagcbes mais frequentes para o tratamento de
lesBes superficiais como as lesGes estéticas ou em processo de cicatrizacdo
(NASCIMENTO, 2006; SILVA, et al.,2007).

No caso do laser de Arseneto de Galio (AsGa) e o Arseneto de Galio e
Aluminio (AsGaAl) é obtido a partir da estimulacdo de um diodo semicondutor
onde seu comprimento de onda é maior (904nm), e (780 a 870nm)
respectivamente, com poténcia de 15 a 30mW e 30mW, sendo no espectro
infravermelho, invisivel e de emissao pulsada ou pulsado/continua. Devido ao

maior comprimento de onda, o laser de AsGa e AsGaAl é indicado para 0 uso
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terapéutico em processos lesivos profundos, do tipo articular ou muscular
(VECOSO, 1993; KITCHEN; BAZIN, 1998; AGNE, 2009).

Desta forma o comprimento de onda interfere diretamente na penetragao
da luz nos tecidos conforme a figura 1.18.

Figura 1.18: llustracao referente a absorcéo da luz do laser na pele com seus

respectivos comprimentos de onda
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FONTE: BAROLET, 2008

O comprimento de onda, portanto, € um fator critico na determinacéo
dos efeitos terapéuticos produzidos pelo tratamento por laser, pois este
determina quais as biomoléculas que absorverdo a radiacdo incidente e a
interacdo fotobiologica subjacente a qualquer efeito terapéutico especifico
(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, inflamacéo e reparo tecidual (ENWEMEKA, 2004).

Com a luz penetrando na pele e atingindo receptores especificos, esse
por sua vez, recebera estimulos e uma resposta para cada tipo de lesdo e/ou
sintomas. Essa terapia tem como principais efeitos promover a liberacdo de
histamina, serotonina, bradicinina e de prostaglandinas, além de produzir

modificacdo da acdo enzimatica, favorecendo a regeneracdo tecidual e
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reducdo da dor e inflamacéo. O laser leva a emisséo de fétons que atingem as
mitocondrias, aumentando a sintese energética (ATP), e as membranas
celulares de fibroblastos, queratindcitos e células endoteliais, permitindo a
absorcdo da energia luminosa pelos cromoéforos celulares e convertendo em
energia cinética quimica no interior da célula (HAWKINS; ABRAHAMSE, 2007;
CHOW, et al, 2009).

O laser de baixa intensidade estimula a proliferacdo das células
endoteliais, resultando na formacdo de numerosos vasos sanguineos,
melhorando assim a quantidade de oxigénio nos tecidos, na producao
aumentada do tecido de granulacdo, estimulando o relaxamento da
musculatura vascular lisa e contribuindo, assim, para os efeitos analgésicos da
terapia a laser (SMITH, 2005; VLADIMIRQV, et al,2004).

Nas acdes anti-inflamatorias e antiedematosas exercidas pelo laser
ocorrem mediante a aceleracdo da microcirculacdo a reducdo da acédo
inflamatéria, com a reabsor¢do do edema e a eliminacdo do acumulo de
metabolitos intermediérios.

Com esse aumento da circulacao local, ha proliferacdo celular e sintese
de colageno e atividade fagocitica, resultando na aceleracdo do processo de
reparo tecidual (CAMELO, 2007).

1.4.2. Liberagéo Miofascial

A liberacdo miofascial, consiste em um tipo de massagem que aplica um
deslizamento profundo, pressdes, forcas de tracdo, que atua mobilizando
manualmente ou instrumentalmente a fascia, portanto a técnica é efetuada
através de compressdo muscular, deslizamento profundo e movimento de
friccdo empregados (MOURAD, 2005).

A fascia € um tecido conjuntivo resistente, composto por colageno e
elastina, que envolve cada musculo e grupo muscular, além de 0ssos, nervos,
vasos sanguineos e oOrgaos do corpo. O sistema fascial € um mecanismo
histoldgico, fisiolégico e biomecéanico protetor da resposta de um trauma. A
fascia ajuda a manter a forca muscular, pois ajuda o musculo a exercer mais

eficientemente a contracdo e permite um facil deslizamento dos musculos entre
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si, transmitindo assim, tensées mecanicas geradas pela atividade muscular e
reduzindo a friccdo. A fascia é rica em neurdnios sensoriais e desempenha um
papel vital na geracéo de respostas proprioceptivas e de dor, por isso qualquer
alteracdo na fascia pode criar alteragdes no movimento de deslizamento entre
0 musculo e a fascia tornado essa fixa em uma posi¢ao, que é conhecida como
restricdo miofascial. O colageno torna-se denso e fibroso e a elastina perde a
sua invulnerabilidade. Essa restrigao produz diminuigdo do movimento corporal,
inflamacé&o e dor. E com o tempo, também podendo levar a ma biomecanica
muscular e o desalinhamento estrutural (MANHEIN, 2001).

Com essa técnica, melhora a interacdo entre a fascia e o musculo,
reorganizando-a, restaurando sua funcdo, e o alinhamento muscular
(BIENFAIT, 1999) e também proporcionando a dilatacdo dos vasos
sanguineos, ampliando o fluxo na intraderme simultaneamente, favorecendo
uma maior vitalidade e flexibilidade dos tecidos cutaneos, eliminando a tenséo
da musculatura, a quebra do tecido cicatricial e as aderéncias, causando
excitagdo no sistema nervoso, surtindo o efeito de tranquilidade, aumentando
assim o fornecimento de oxigénio no cérebro e a liberacdo de substancias
analgésicas, melhorando assim a amplitude de movimento e a dor do membro
afetado (BELLINI; COSTA; 2010; ANDRADE, et al, 2003).

A liberacdo miofascial age com o auxilio de um processo chamado
histerese, que deriva do grego antigo e que significa “retardo”. A histerese é a
acao de um procedimento em conservar e preservar uma deformacéo efetuada
por um estimulo, portanto, na liberacdo miofascial, a histerese tem a fungéo de
preservar o tecido para que ndo ocorram lesdes, devido ao estimulo provocado
pela liberacdo miofascial, que deforma o material causando calor, gerando
perda de energia, com isso proporcionando o movimento do tecido, até que
ocorra a liberacdo da mesma (MAGANARIS; PAUL, 2000).

Moreira e Russo (2005), diz que a liberacdo miofascial, atua sobre as
células do fuso muscular, que respondem com uma contracdo reflexa aos
alongamentos rapidos, e sobre os Orgdos Tendinosos de Golgi (OTG), que é

um mecanorreceptor encontrado na juncdo musculo-tendao, responsavel por
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captar informacdes proprioceptivas, por via neural, averiguando o nivel de
tensdo que esta dentro do grupo musculo e/ou tendéo.

Quando a tensdo aumenta até ao ponto de alto risco de lesdo, o OTG
estimula os fusos musculares, para relaxar o musculo em questdo. Esse
relaxamento reflexo é a inibicdo autogénica, proporcionando um relaxamento e

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

1.5. Justificativa

Devido as patologias que geram inflamacédo e degeneracdo no complexo
articular do ombro, as associac6es sinérgicas de laser e liberagdo miofascial,
podem proporcionar estimulos necessarios para a recuperacdo destas
patologias, como a Tendinopatia e a Capsulite Adesiva, tornando-se uma
alternativa como um possivel mecanismo de tratamento ndo invasivo e ndo

farmacoldgico.

1.6. Objetivos
1.6.1. Objetivo Geral

O objetivo geral deste trabalho foi de comparar os efeitos da associacdo
sinérgica da fotobiomodulagéo e da técnica de liberacdo miofascial, analisando
possiveis alteracBes entre as terapias utilizadas em relacdo a dor e as

alteracdes na condicao de realizacdo dos movimentos.

1.6.2. Objetivo Especifico

O objetivo especifico deste estudo é comparar as acdes isoladas da
fotobiomodulacdo e da realizacdo da técnica de liberacdo miofascial, em
relacdo a acdo conjugada da mesma, analisando possiveis alteracdes entre as
terapias utilizadas em relacéo a dor e as alteracdes na condicéo de realizacéo
dos movimentos, nos processos inflamatérios e degenerativos utilizando
respectivamente a medicdo goniométrica dos angulos articulares, a escala
visual analdgica e o Questionario de Disfun¢cdes do Braco, Ombro e Méo
(DASH) (ORFALE, et al. 2003). Para tal, foi desenvolvido um equipamento com
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capacidade de promover a liberagdo miofascial de forma sinérgica com a acao

do laser.

1.7. Hipotese

Como hipétese, ha possibilidade da acdo sinérgica dos recursos de
fotobiomodulacéo e a técnica de liberacdo miofascial, promover melhora mais
significativa em relagdo a dor e da condicdo de realizacdo dos movimentos do

gue os mesmos utilizados isoladamente.

Capitulo 2 — Materiais e Métodos
2.1. Aprovacgéo do Comité de Etica em Pesquisa

Esse projeto foi aprovado por dois comités de ética em pesquisa com
seres humanos na Unidade de Terapia Fotodinamica da Santa Casa (UTF) de
Sao Carlos, unidade de pesquisa clinica em parceria com o Instituto de Fisica
de Séo Carlos, com o numero do parecer 4.539.945 (Anexo 1) e com 0 humero
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 protétipo de laser
miofascial, desenvolvido pelo LAT do Instituto de Fisica de S&o Carlos (IFSC).
O protétipo tem em sua geometria, duas esferas nas extremidades, que com a
acdo mecéanica comprime o musculo com o auxilio das esferas, juntamente
com 0s movimentos circulares realizadas por elas, friccionando a pele, e um
deslizamento profundo, percorrendo toda a extensdo do muasculo, em conjunto,
com a acao da luz, ajustado no visor do aparelho o comprimento de onda e o

tempo que sera aplicado.
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Figura 2.1: llustracdes do protétipo RollerLaser, equipamento de laser

miofascial

2.3. Pesquisa clinica

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

foram selecionadas pacientes do sexo feminino e masculino, com faixa
etéria de 30-70 anos.

Para esta pesquisa, foram selecionados previamente pacientes com
diagnéstico médico com processos inflamatérios e degenerativos do ombro,
como a Tendinopatia e a Capsulite Adesiva, onde foi indispensavel o laudo
médico confirmado pelo préprio. Com isso, o paciente foi convidado a participar
do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram considerados fatores de exclusdo: pacientes com histérico
oncoldégico, portadores de marcapasso, feridas abertas, infec¢cdes, hematomas,
deficiéncia circulatéria aguda, tratamento com anticoagulante,
hipersensibilidade da pele, diabetes descontrolada, osteoporose e por fim, as
fraturas em fase inicial.

A pesquisa néo fez objecdo que o paciente continuasse fazendo uso dos
medicamentos receitados pelo médico que acompanha o tratamento do
paciente.

A pesquisa foi realizada somente apds a aprovacdo do Comité de Etica,
na Unidade de Terapia Fotodindmica da Santa Casa (UTF) de Sao Carlos,
unidade de pesquisa clinica em parceria com o Instituto de Fisica de S&o
Carlos.
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2.3.1. Protocolo/grupos

Este estudo piloto é do tipo ensaio clinico randomizado. A randomizacao
foi realizada com auxilio da tabela de numeros aleatérios, por uma
colaboradora da pesquisa e os pesquisadores do estudo foram informados da
alocacdo dos pacientes apenas no momento da primeira consulta de cada
voluntério.

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: llustrag&o do delineamento experimental realizado

Pacientes
(n=30)
|
[ ]
Tendinopatia Capsulite Adesiva
(n=153) (n=15)
| [ Tl 1
[ T ]
Roller Laser RollerLaser

Roller Laser RollerLaser (n=5) (n=5) (n=5)
(n=5) (n=5) (n=5)

Na aplicacdo 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 periodo de 10 sessdes, percorrendo o equipamento
nos musculos do ombro comprometido.

Apls o tratamento dos grupos mencionados acima, 0 paciente que
persistiu com 0s mesmos sintomas, 0 grupo que apresentou melhoras, sera
realizado um segundo processo com esses pacientes, para que obtenham a

melhora da patologia.
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2.4. Tratamento estatistico

Os dados foram submetidos a um teste de normalidade de Kolmogorov
Smirnov, posteriormente ao teste “t° de Student-Newman-Keuls para
comparacdo da evolucdo e ao teste de post-Hoc de Tukey Kramer para
multiplas analises, considerando p<0.05. O software utilizado foi o Instat 3.0 for

Windows.

2.5. Mecanismos de avaliacéo de evolucéo

Na avaliacdo, foi realizado a goniometria para a medicdo dos angulos
articulares, através do Manual de Goniometria para Medi¢cdo dos Angulos
Articulares do Ombro (Anexo 4), no primeiro e no ultimo dia para avaliar o
ganho da amplitude de movimento, onde foi medida a flexdo, extens&o,
abducéo, aducao, rotacao interna e rotagcado externa do complexo articular do
ombro.

A Escala Visual Analégica (EVA) é a escala de apontamento de dor,
com variacdo de 0 a 10, onde o paciente indica o quanto esta sentindo de dor.
EVA é realizada em toda sessdo, antes das aplicacdes da terapia proposta
(para quantificar a evolucao a cada sessao) e apos todas as aplicagdes (inicial
e final), para quantificar a evolucao total apds as sessfes (Anexo 5).

E o Questionario de Disfuncdes do Braco, Ombro e Mao (DASH), que
tem como funcdo medir os sintomas e as habilidades dos individuos com
patologias musculo esqueléticas nos membros superiores. O calculo do escore
do DASH: Para se calcular o escore das 30 questbes, devera ser utilizado a
seguinte férmula:

> =((30x1)/1,2)
Um escore alto indica grande disfuncdo (ORFALE, A.G., et al. 2003) (Anexo 6).

Capitulo 3 — Resultados
Os resultados obtidos na avaliacdo das medidas goniométricas dos

angulos articulares do ombro, EVA, DASH e imagens de pacientes com
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Tendinopatia e Capsulite Adesiva, no antes e apos aos tratamentos de Laser,
Roller e RollerLaser encontram-se em Anexo 7.

Dos resultados obtidos foram comparado o pré e poés tratamento de
Roller em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo ao movimentos
de flexdo, extensdo, abducéo, aducéo, rotacdo interna e rotacdo externa do
ombro, com dados percentuais expressos em meédia e erro padrdo, mediante
ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de
Student-Newman-Keuls para comparacdo da evolucdo. Houve diferenca
significativa na comparacdo pré e poés dos movimentos flexdo (p<0.04),
abducéo (p<0.03) e rotagao externa (p<0.03) (Figura 3.1).

Comparacdo Pré e Pos Tratamento de Roller em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo
a0s movimentos do ombro
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Figura 3.1 - Comparacdo do pré e poés tratamento utilizando o Roller em
pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo aos movimentos realizados
pela articulagdo do ombro. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na
comparacao da evolucgao.

Na comparacdo do pré e pos tratamento de Laser em pacientes
acometidos por Tendinopatia em relagcdo aos movimentos de flexdo, extensao,
abducéo, aducéo, rotagcdo interna e rotagdo externa do ombro, com dados
percentuais expressos em meédia e erro padrdo, mediante ao teste de

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-
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Keuls para comparacdo da evolucdo. Houve diferenca significativa na
comparacao pré e pos dos movimentos de abducéo (p<0.02), adugéo (p<0.03)

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

Comparacio Pré e Pas Tratamento de Laser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacio
aos movimentos do ombro
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Figura 3.2 - Comparacdo do pré e poOs tratamento utilizando o Laser em
pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo aos movimentos realizados
pela articulagdo do ombro. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na
comparacao da evolucgéo.

Na comparacdo do pré e pés tratamento de RollerLaser em pacientes
acometidos por Tendinopatia em relacdo aos movimentos de flexdo, extensao,
abducdo, aducéo, rotacdo interna e rotacdo externa do ombro, com dados
percentuais expressos em média e erro padrdo, mediante ao teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-
Keuls para comparagcdo da evolucdo. Houve diferenca significativa na
comparacdo pré e pés dos movimentos de flexdo (p<0.003), abducéo

(p<0.002), aducéo (p<0.03) e rotacao externa (p<0.004) (Figura 3.3).
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Comparacdo Pré e Pos Tratamento de RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em
relacdo aos movimentos do ombro
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Figura 3.3 - Comparacao do pré e poés tratamento utilizando o RollerLaser em
pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo aos movimentos realizados
pela articulagdo do ombro. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na
comparacao da evolucgéo.

Na comparacdo do pré e pos EVA em tratamentos de Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo aos
movimentos do ombro, com dados percentuais expressos em meédia e erro
padrdo, mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior
teste “t” de Student-Newman-Keuls para comparagdo da evolucao. Houve
diferenca significativa na comparacdo pré e pés EVA em relacdo aos
tratamentos de Roller (p<0.02), Laser (p<0.002) e RollerLaser (p<0.0001)
(Figura 3.4).
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Comparacio Pré e Pos EVA em Tratamento de Roller, Laser e RollerLaser em pacientes
acometidos por Tendinopatia em relacdo aos movimentos do ombro
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Figura 3.4 - Comparacao do pré e pos tratamento utilizando o Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo a Escala
Visual Analdgica. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na comparacéo da
evolugao.

Na comparacdo do pré e pés DASH em tratamentos de Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo aos
movimentos do ombro, com dados percentuais expressos em meédia e erro
padrdo, mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior
teste “t” de Student-Newman-Keuls para comparacdo da evolucdo. Houve
diferenca significativa na comparacdo pré e pds DASH em relacdo aos
tratamentos de Roller (p<0.01), Laser (p<0.003) e RollerLaser (p<0.0004)
(Figura 3.5).
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Comparacdo Pré e Pos DASH em Tratamento de Roller, Laser e RollerLaser em pacientes
acometidos por Tendinopatia em relacdo aos movimentos do ombro
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Figura 3.5 - Comparacado do pré e pos tratamento utilizando o Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo a Disfungéo
do Braco, Ombro e Mao (DASH). Foi realizado teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para
p<0.05, na comparacéo da evolucéo.

Na comparacdo dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em
pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo aos movimentos do ombro,
com dados percentuais expressos em média e erro padrdo, mediante ao teste
de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-
Kramer para comparagéo da evolugédo. Foram realizadas comparagdes Roller x
Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve diferenca
significativa na comparacdo dos movimentos de extensdo (**p<0.05), abducéo
(**p<0.01), aducéo (* p<0.05 e **p<0.05), rotacao interna (**p<0.04) e rotacao
externa (*p<0.05 e **p<0.05) (Figura 3.6).
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Comparacido dos Tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em pacientes acometidos por
Tendinopatia em relacdo aos movimentos do ombro

200

180
160
+p=0.05
140 FEpa) 05
1]
= 100 : =
s s
80 L
60
40
. j FL‘
]
Flexio Extensio Abduciio Aducio Rotacdio Interna FRotacio Externa

ORoller MLasar HERaoller el aser

Figura 3.6 - Comparagédo da evolugdo tratamentos utilizando Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo aos
movimentos realizados pela articulacdo do ombro. Foi realizado teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer
para p<0.05, nas comparacdes Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e
Laser x RollerLaser (***).

Na comparacdo dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em
pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo ao EVA, com dados
percentuais expressos em média e erro padrdo, mediante ao teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer
para comparacao da evolugdo. Foram realizadas comparagdes Roller x Laser
(*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve diferenca

significativa na comparacgéo Roller x RollerLaser (**p<0.05) (Figura 3.7).
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Comparacdo dos Tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em pacientes acometidos por
Tendinopatia em relacio ao EVA
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Figura 3.7 - Comparagédo da evolugdo tratamentos utilizando Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo a Escala
Visual Analdgica. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
posterior teste post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas comparacdes Roller x
Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***).

Na comparacdo dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em
pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo ao DASH, com dados
percentuais expressos em média e erro padrdo, mediante ao teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer
para comparacado da evolucdo. Foram realizadas comparacfes Roller x Laser
(*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve diferenca
significativa na comparagdo Roller x RollerLaser (**p<0.001) e Laser X
RollerLaser (***p<0.01) (Figura 3.8).
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Comparacio dos Tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em pacientes acometidos
por Tendinopatia em relacdo ao DASH
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Figura 3.8 - Comparagédo da evolugdo tratamentos utilizando Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Tendinopatia em relacdo a Disfungéo
de Braco, Ombro e Mao. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas
comparacoes Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser

(***) .

Dos resultados obtidos foram comparado o pré e pos tratamento de
Roller em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo ao
movimentos de flexdo, extenséo, abduc¢éo, aducao, rotacdo interna e rotacao
externa do ombro, com dados percentuais expressos em média e erro padrao,
mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t”
de Student-Newman-Keuls para comparacdo da evolugdo. Houve diferenca
significativa na comparacdo pré e pos dos movimentos flexdo (p<0.02),

abducéao (p<0.04) e rotacdo externa (p<0.01) (Figura 3.9).
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Comparacio Pré e Pos Tratamento de Roller em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em
relacio aos movimentos do ombro
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Figura 3.9 — Comparacdo do pré e pos tratamento utilizando o Roller em
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos movimentos
realizados pela articulagdo do ombro. Foi realizado teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para
p<0.05, na comparacéo da evolucéo.

Na comparacdo do pré e pOs tratamento de Laser em pacientes
acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos movimentos de flexao,
extensdo, abducao, aducao, rotacdo interna e rotacao externa do ombro, com
dados percentuais expressos em média e erro padrdo, mediante ao teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-
Keuls para comparacdo da evolucdo. Houve diferenca significativa na
comparacao pré e p6s dos movimentos flexdo (p<0.02), abducgédo (p<0.01),
aducéao (p<0.01) e rotacao externa (p<0.003) (Figura 3.10).
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Comparacio Pré e Pos Tratamento de Laser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em
relacdio aos movimentos do ombro
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Figura 3.10 — Comparacdo do pré e pos tratamento utilizando o Laser em
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos movimentos
realizados pela articulagdo do ombro. Foi realizado teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para
p<0.05, na comparacéao da evolucéo.

Na comparacdo do pré e pos tratamento de RollerLaser em pacientes
acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos movimentos de flexao,
extensdo, abducao, aducao, rotacdo interna e rotacao externa do ombro, com
dados percentuais expressos em média e erro padrdo, mediante ao teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-
Keuls para comparacdo da evolucdo. Houve diferenca significativa na
comparacdo pré e pos dos movimentos flexdo (p<0.0001), extensao
(p<0.0004), abducao (p<0.0006), aducédo (p<0.004), rotacdo interna (p<0.003)
e rotacéo externa (p<0.0001) (Figura 3.11).
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Comparacdo Pré e Pos Tratamento de RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva
em relacio aos movimentos do ombro
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Figura 3.11 - Comparacao do pré e poés tratamento utilizando o RollerLaser em
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relagdo aos movimentos
realizados pela articulagdo do ombro. Foi realizado teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para
p<0.05, na comparacéo da evolucéo.

Na comparacdo do pré e pds EVA em tratamentos de Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos
movimentos do ombro, com dados percentuais expressos em meédia e erro
padrdo, mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior
teste “t” de Student-Newman-Keuls para comparacdo da evolucdo. Houve
diferenca significativa na comparacdo pré e p6s EVA em relacdo aos
tratamentos Roller (p<0.01), Laser (p<0.002) e RollerLaser (p<0.001) (Figura
3.12).
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Comparacio Pré e Pos EVA em Tratamento de Roller, Laser e RollerLaser em pacientes
acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos movimentos do ombro
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Figura 3.12 - Comparacgéo do pré e pos tratamento utilizando o Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo a
Escala Visual Analdgica. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para p<0.05, na
comparacao da evolucao.

Na comparacdo do pré e pés DASH em tratamentos de Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos
movimentos do ombro, com dados percentuais expressos em meédia e erro
padrdo, mediante ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior
teste “t” de Student-Newman-Keuls para comparacdo da evolugdo. Houve
diferenca significativa na comparacdo pré e pos DASH em relacdo aos
tratamentos Roller (p<0.02), Laser (p<0.0001) e RollerLaser (p<0.0006) (Figura
3.13).
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Comparacdo Pré e Pos DASH em Tratamento de Roller, Laser ¢ RollerLaser em pacientes
acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos movimentos do ombro
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Figura 3.13 - Comparacéo do pré e pos tratamento utilizando o Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo a
Disfuncdo do Brago, Ombro e M&o (DASH). Foi realizado teste de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste “t” de Student-Newman-Keuls para
p<0.05, na comparacéo da evolucéo.

Na comparacdo dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relagdo aos movimentos do
ombro, com dados percentuais expressos em meédia e erro padrdo, mediante
ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc
Tukey-Kramer para comparacdo da evolucdo. Foram realizadas comparacoes
Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve
diferenca significativa na comparagdo dos movimentos flexdo (**p<0.001 e
***p<0.001), extensdo (**p<0.01 e ***p<0.01), abducdo (**p<0.001 e
***p<0.001), adugédo (**p<0.05), rotagcdo interna (***p<0.05) e rotacdo externa
(***p<0.05) (Figura 3.14).
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Comparacdo dos Tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em pacientes acometidos por
Capsulite Adesiva em relacdo aos movimentos do ombro
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Figura 3.14 - Comparacao da evolucdo tratamentos utilizando Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo aos
movimentos realizados pela articulacdo do ombro. Foi realizado teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer
para p<0.05, nas comparacdes Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e
Laser x RollerLaser (***).

Na comparacdo dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo ao EVA, com dados
percentuais expressos em média e erro padrdo, mediante ao teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer
para comparacado da evolucdo. Foram realizadas comparacfes Roller x Laser
(*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). N&o houve diferenca
significativa (Figura 3.15).
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Comparacdo dos Tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em pacientes acometidos por
Capsulite Adesiva em relacioao EVA
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Figura 3.15 - Comparagao da evolugdo tratamentos utilizando Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo a
Escala Visual Analdgica. Foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas
comparacoes Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser

(***)_

Na comparacdo dos tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em
pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo ao DASH, com dados
percentuais expressos em média e erro padrdo, mediante ao teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer
para comparacdo da evolucdo. Foram realizadas comparacfes Roller x Laser
(*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser (***). Houve diferenca
significativa na comparagdo Roller x RollerLaser (**p<0.001) e Laser X
RollerLaser (***p<0.01) (Figura 3.16).
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Comparacdo dos Tratamentos com Roller, Laser e RollerLaser em pacientes acometidos
por Capsulite Adesiva em relagio ao DASH

DASH

80 *+ p<0.001
w001

ORoller mLaser @Roller e Laser

Figura 3.16 - Comparagao da evolugdo tratamentos utilizando Roller, Laser e
RollerLaser em pacientes acometidos por Capsulite Adesiva em relacdo a
Disfuncdo de Braco, Ombro e Mao. Foi realizado teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e posterior teste post-hoc Tukey-Kramer para p<0.05, nas
comparacoes Roller x Laser (*), Roller x RollerLaser (**) e Laser x RollerLaser

(***) .

Dos resultados obtidos foram comparado o tratamento realizado com
Roller nos periodos pré-tratamento, pés-tratamento e apés 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 comparacdes #Pré-Tratamento x Pds-Tratamento, ##Pré-Tratamento x
Apbés 60 dias e ###POs-Tratamento x Apds 60 dias. Houve diferenca
significativa na comparacao #Pré-Tratamento x Pds-Tratamento em Capsulite
Adesiva (p<0.01) e na comparacdo ##Pré-Tratamento x Apos 60 dias em
Capsulite Adesiva (p< 0.01). Houve diferenca significativa na comparagao
#Pré-Tratamento x Pds-Tratamento em Tendinopatia (p<0.02) e na
comparacao ##Pré-Tratamento x Apos 60 dias em Tendinopatia (p<0.02).
Ainda, foi expresso a diferenca percentual *Pré-Tratamento x Pds-Tratamento
e **Pré-Tratamento x Apds 60 dias. Houve diferenca no percentual *Pré-
Tratamento x Pds-Tratamento em Capsulite Adesiva (68.9%) e no percentual

*Pre-Tratamento x Apdés 60 dias em Capsulite Adesiva (65.5%). Houve
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diferenga no percentual *Pré-Tratamento x Pds-Tratamento em Tendinopatia
(44.4%) e no percentual **Pré-Tratamento x Apds 60 dias em Tendinopatia
(33.3%) (Figura 3.17).

Comparacio da Evolugio do Efeitodo Tratamento com Roller apas 60 dias
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Figura 3.17 — Comparacao do tratamento realizado com Roller nos periodos
pré-tratamento, pos-tratamento e apds 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 comparacdes
#Pré-Tratamento x Pos-Tratamento, ##Pré-Tratamento x Apos 60 dias e ###
Pds-Tratamento x Apés 60 dias. Ainda, foi expresso diferenca percentual
*Pré-Tratamento x Pos-Tratamento e **Pré-Tratamento x Apos 60 dias.

Na comparagéo do tratamento realizado com Laser nos periodos pré-
tratamento, poés-tratamento e apdés 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 comparacdes
#Pré-Tratamento x Pos-Tratamento, ##Pré-Tratamento x ApOs 60 dias e ###
Pés-Tratamento x Apos 60 dias. Houve diferencga significativa na comparagéo
#Pré-Tratamento x PoOs-Tratamento em Capsulite Adesiva (p<0.003) e na

comparacao ##Pré-Tratamento x Apos 60 dias em Capsulite Adesiva (p<
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0.003). Houve diferenca significativa na comparacao #Pré-Tratamento x Pés-
Tratamento em Tendinopatia (p<0.003) e na comparacao ##Pré-Tratamento X
Apés 60 dias em Tendinopatia (p<0.003). Ainda, foi expresso a diferenca
percentual *Pré-Tratamento x Pds-Tratamento e **Pré-Tratamento x Apds 60
dias. Houve diferenca no percentual *Pré-Tratamento x Pds-Tratamento em
Capsulite Adesiva (48.1%) e no percentual **Pré-Tratamento x Apos 60 dias
em Capsulite Adesiva (37%). Houve diferenca no percentual *Pré-Tratamento
x Pos-Tratamento em Tendinopatia (62.8%) e no percentual **Pré-Tratamento

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

Comparacdo da Evolucdo do Efeito do Tratamento com Laser apds 60 dias
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Figura 3.18 — Comparacao do tratamento realizado com Laser nos periodos
pré-tratamento, pdés-tratamento e apdés 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 comparacoes
#Pré-Tratamento x Pds-Tratamento, ##Pré-Tratamento x ApGs 60 dias e ###
Pés-Tratamento x Apdés 60 dias. Ainda, foi expresso diferenca percentual
*Pré-Tratamento x Pés-Tratamento e **Pré-Tratamento x Apés 60 dias.

Na comparagdo do tratamento realizado com RollerLaser nos periodos
pré-tratamento, poés-tratamento e apds 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 comparacgdes #Pre-
Tratamento x Pos-Tratamento, ##Pré-Tratamento X Apos 60 dias e ### Pos-
Tratamento x Apos 60 dias. Houve diferenca significativa na comparacao #Pré-
Tratamento x Poés-Tratamento em Capsulite Adesiva (p<0.001) e na
comparacao ##Pré-Tratamento x ApoOs 60 dias em Capsulite Adesiva
(p<0.001). Houve diferenca significativa na comparacdo #Pré-Tratamento X
Pés-Tratamento em Tendinopatia (p<0.0001) e na comparagdo ##Pré-
Tratamento x ApGs 60 dias em Tendinopatia (p<0.0001). Ainda, foi expresso a
diferenca percentual *Pré-Tratamento x Pds-Tratamento e **Pré-Tratamento X
Apdés 60 dias. Houve diferenca no percentual *Pré-Tratamento x POs-
Tratamento em Capsulite Adesiva (86.9%) e no percentual **Pré-Tratamento x
Apéds 60 dias em Capsulite Adesiva (89.1%). Houve diferenca no percentual
*Pré-Tratamento x Pds-Tratamento em Tendinopatia (87.8%) e no percentual

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

Comparacdo da Evolucdo do Efeito do Tratamento com RollerLaser apos 60 dias
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Figura 3.19 — Comparacdo do tratamento realizado com RollerLaser nos
periodos pré-tratamento, poOs-tratamento e apds 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
comparacdes #Pré-Tratamento x Pos-Tratamento, ##Pré-Tratamento x Apos
60 dias e ### Pos-Tratamento x Apos 60 dias. Ainda, foi expresso diferenca
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percentual *Pré-Tratamento x Pos-Tratamento e **Pré-Tratamento x Apos 60
dias.

Capitulo 4 — Discussao

O complexo articular do ombro tem uma integragao entre os membros
superiores e o térax, 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 articulacdo a lesdo resultando em varias patologias
(MATIAS, 2009).

Uma das patologias é a sindrome do impacto caracterizada pelo impacto
mecanico, causando dores no ombro, inflamagdes, degeneracdes e lesbes nos
tendBes, como também alteracdes na capsula articular (NEER, 1995).

As que apresentam inflamacdo e degeneracdo no tenddo, é a
tendinopatia, que caracteriza-se, por fatores mecéanicos através do uso
excessivo do membro superior e também por fatores vasculares, causando
dores, rupturas parciais e totais nos tenddes, restringindo os movimentos do
complexo articular do ombro, podendo também estar acompanhadas por outras
alteracbes como por exemplo, calcificacbes tendineas, osteoartrite
glenoumeral, acromioclavicular, e capsulite adesiva (DONG, 2015).

Na alteracdo da capsula articular, a capsulite adesiva é distinguida por
uma inflamacéo crénica da cépsula, com fibrose e aderéncia gerando dor e
limitacdo na amplitude de movimento da articulagdo do ombro (COHEN, et
al.,2013).

A fotobiomodulacdo estimula as fun¢cbes celulares promovendo efeitos
terapéuticos como efeitos analgésicos, anti-inflamatérios e de regeneracao
tecidual.

Os efeitos da radiacéo do laser em nivel celular estimula o fotorreceptor
citocromo-C-oxidase, resultando no aumento do metabolismo e producdo de
energia, consequentemente aumentando o metabolismo oxidativo mitocondrial
e iniciando uma cascata de reag0es celulares que modulam o comportamento
biolégico, a angiogénese, macrofagos e linfécitos, proporcionando uma

resposta analgésica e inflamatoria, e também a proliferacdo de fibroblastos,
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sintese de colageno e a diferenciacdo de células mesenquimais em
osteoblastos, entre outros, acelerando assim, o processo de regeneracao
tecidual (KARU, 2000).

Por outro lado, a técnica de liberacdo miofascial é realizada através da
combinacdo de trés movimentos, 0Ss movimentos de compressao,
deslizamento, friccdo, que séo realizados de forma a alongar o muasculo e
reorganizar as fascias, tendo como objetivo final o relaxamento e a analgesia
dos tecidos (SOUZA; MEJIA, 2010).

De acordo com os resultados obtidos na comparacdo das acdes
isoladas da fotobiomodulagéo, da realizacdo da técnica de liberacdo miofascial
e da a acdo conjugada da mesma, analisando alteracdes entre as terapias
utilizadas em relacdo a dor e as alteracbes na condicdo de realizacdo dos
movimentos em pacientes com tendinopatia e capsulite adesiva, foi verificada
gue a acao conjugada promoveu uma melhora significativa nos pacientes, em
relagdo a dor e no movimento.

Porém, comparando a evolucdo das duas patologias, alguns
movimentos na tendinopatia que tiveram melhoras, mas nao apresentaram
diferencas significativas, podem estar envolvidos com processo degenerativo
do tendado. Varios autores relatam que a primeira fase do reparo tecidual € a
fase de inflamacéo, que tem duracdo de 1 a 7 dias, mas com a acédo do laser
promove a ativacdo precoce desta fase, devido a diminuicdo do teor
plasmatico de citocinas pro-inflamatorias, bem como da quantidade de
mediadores quimicos (VIEGAS, et al.,2007).

Na fase neo-angiogénica e proliferativa, que tem duracdo de 5 a 21 dias,
com a acdo do laser, acelera a proliferacdo de fibroblastos, sintese de
colageno, células endoteliais e a ativacdo angiogénica que auxilia na formacéao
de novos vasos sanguineos, reconstituindo o suprimento vascular no processo
de remodelacédo, restaurando a oxigenacdo e a nutricdo adequada do novo
tecido (KAKAR, 1998; AGAIBY, 2000).

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

acdo do laser, é observado uma grande e rapida organizacdo de fibras
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coldgenas, uma hipocelularidade e também, a recuperacdo da inervacao
normal (ENWEMEKA, 1989)(SOMA; MANDELBAUM, 1995).

Contudo, resultados controversos foram reportados apdés o uso da
terapia com laser no tratamento de tendinopatias do ombro. Em uma reviséo
sistematica sobre a fotobiomodulacdo para tendinopatias de ombro prévia,
Haslerud, et al (2015), demonstraram que o laser € uma opgéo 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 poténcia na inflamacéao
produzida experimentalmente em ratos e descobriram que o grau de
inflamacéo foi reduzido em 20-30%, e também com reducdo do edema na fase
inflamatoria aguda em relacéo aos controles.

Porém, em relacdo a regeneracdo tecidual, a pesquisa realizada por
Machado et al. (2000) o testou a eficacia do laser AsGa na recuperagéo de
lesbes tendineas em equinos utilizando uma dosimetria de 1,5J/cm?2 durante
10, 20 e 50 dias ap6s o procedimento cirdrgico, mas ndo se observou
avaliagbes significativas na analise histolégica entre 0 membro tratado e o
membro controle.

No entanto, Tavares (2002), utilizou o laser Ga-As, com poténcia média
de 3,7 mW e dose de 4J/cm2, no processo de regeneracdo tecidual dos
tendBes de ratos durante 7 e 14 dias ap0s a lesdo, constatando um aumento
na concentracdo de fibras de colageno e uma menor presenca de células
inflamatérias.

JA4 no caso da capsulite adesiva, em relacdo ao EVA, que tiveram
melhoras, mas n&o apresentaram diferencas significativas, podem estar
envolvidos com a fase de congelamento ou rigidez da patologia, que é
marcada pela remissdao dos sintomas algicos, apresentando dor somente na
tentativa de movimentar o ombro, podendo portanto, ter causado a falha na
evolucéo da dor.

Com isso, na técnica de liberacdo miofascial, Dutton (2010), Zeni et al
(2005) e Batista et al (2017), observaram a importancia da atuacdo da
liberacdo miofascial nos casos de hiperatividade muscular, gerada em resposta

bY

defensiva a sobrecarga, movimentos repetitivos ou alongamento excessivo,
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aliviando as queixas especificas de dor. De acordo com a pesquisa de Araujo
(2012) e Santos et al (2011), demonstraram que com a liberagcdo 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 combinacdo de laser ou liberacdo miofascial com outros tratamentos, séo
clinicamente relevantes, com melhoras mais significativas do que isoladas,
observando-se uma diminui¢cdo na dor e inflamagéo, juntamente com a melhora
na funcionalidade do ombro.

Portanto, um novo equipamento e estudos relacionados com a acao
conjugada dos tratamentos de laser e liberagcdo miofascial, est4 cada vez mais
auténtica para os tratamentos inflamatorios 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 acéo terapéutica (CANELADA, ACN.et
al.,2021).

Recentemente, Canelada, et al., (2022), aplicaram a ac¢éo sinérgica da
fotobiomodulacdo e a técnica de liberacdo miofascial em pacientes com
cervicalgia, pontos-gatilhos miofasciais, tendinite do supra-espinhal, epicondilite
lateral e medial e sindrome do tunel do carpo, obtendo respostas positivas em
todas as patologias, promovendo a melhora da qualidade de vida ao paciente.

Desta forma, a acdo sinérgica destes tratamentos proporcionam uma
recuperacdo mais rapida dos pacientes, através do realinhamento das fibras
musculares, promovendo a liberagéo, o alongamento e relaxamento, permitindo
assim uma melhora na condicdo de dor e amplitude de movimento, e bem
como também, a producdo de uma maior quantidade de ATP, aceleracédo da
microcirculacéo, e na proliferacdo celular, ocasionando acdes analgésicas, anti-
inflamatorias e no reparo tecidual, favorecendo o regresso a funcionalidade e a

gualidade de vida do paciente.
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Contudo, finalizamos o estudo acompanhando e comparando oS
tratamentos realizados com Roller, Laser e RollerLaser nos periodos pré-
tratamento, pos-tratamento e apos 60 dias nos pacientes com tendinopatia e
capsulite adesiva, observando que o tratamento sinérgico utilizando a liberagéo
miofascial e fotobiomodulacdo apresentou grande relevancia terapéutica apos
o periodo de 60 dias, permitindo plena restauragcdo de movimentos e auséncia
de dor.

Capitulo 5 - Conclusao

O estudo permitiu aprofundar o conhecimento sobre os tratamentos da
fotobiomodulacéo e da técnica de liberacdo miofascial como recurso de alivio
em quadros algicos nas inflamagcbes e nos movimentos articulares
proporcionando uma maior funcionalidade no complexo do ombro, em
pacientes com tendinopatia e capsulite adesiva relacionadas a Sindrome do
Impacto.

Ambas as intervencbes foram capazes de induzir um efeito positivo
sobre os sintomas das patologias, mas as intervencfes conjugadas resultaram
em uma maior diferenga significativa reduzindo assim o tempo de tratamento
para trinta e cinco dias, proporcionando ao paciente uma maior funcionalidade
no complexo do ombro.

E apos sessenta dias da evolucao do tratamento sinérgico, foi concluido
portanto, que essa nova tecnologia para essas patologias, proporciona ao
paciente um tratamento ndo farmacoldgico, podendo ser usada como uma
alternativa de tratamento de dor, inflamacédo e limitacdo de movimentos,

promovendo bem-estar e qualidade de vida ao paciente.
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99165.3464 e-mail: acaroinc@yahoo.com.br, contato da Unidade de Terapla Fotodindmica (16)
35091351 e contato CEP (16)35091305.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: ACAO CONJUGADA DE LASER E LIBERAGAO MIOFASCIAL NOS
PROCESSOS INFLAMATORIOS E DEGENERATIVOS DO OMBRO: ESTUDO PILOTO
Pesquisadores Responsaveis: Prof. Dr. Vanderlei Salvador Bagnato, Dra. Femanda
Mansano Carbinatto, Ana Carolina Negraes Canelada.

Pesquisador Colaborador: Daniel Marques Franco.
Instituigdo do Pesquisador Responsavel: Instituto de Fisica de Sdo Carlos-USP

Ofa) senhor(a) estd sendo convidado para participar de uma pesquisa ciinica, Leia

cuidadosamente o que segue @ nos pergunte sobre qualquer duvida que tiver. O(a) senhor(a)
poderd entrar em contato durante a pesquisa com a pesquisadora responsdvel Ana Carolina,
caso haja dividas, pelos telefones (16) 99165.3464 ou (16) 3509.1351, e também pelo e-mail:
acarolnc @ yahoo com.br. Apds ser esclarecida sobre as informagdes a seguir e aceitando ser
um participante desta pesquisa, & necessario assinar as 2 vias deste documento, Este projeto
de pesquisa ird tratar patologias inflamatorias e degenerativas do ombro, com a utiizagdo de
taser terapéutico, liberagdo miofascial ou a associagio das técnicas. E importante lembrar que
este tratamento no é uma cura, Serd realzado um questiondrio de Disfungbes do Brago,
Ombro ¢ Milo, para medir os siMomas e as fungdes dos participantes com patologias nos
masculos esqueléticos nos membros superores, com foco na fungdo fisica e o estado de
saGde. E também serd realizado a Escala Analdgica da Dor, onde serd mostrada uma escala
para que ofa) senhor(a) passa nos apontar a intensidade da dor, tanto 0 questiondrio quanto a
escala serao realizados antes do tratamento @ no final das sessdes. O laser lerapéutico é muito
usado na fisioterapia para tratamento de diversas condigoes que envolvem inflamacéo e dor. E
a liberagdo miofascial também & amplamente utilizada na fisioterapia, para amenizar as dores
musculares e o relaxamento da musculatura. Para protegBo do paciente e do aplicador serdo
utiizados oculos de protegio adequados. Os riscos existentes s&o: O laser terapéutico pode,
em alguns casos, causar um pequeno aquecimento, mas sem risco de causar queimadura,
Como a liberagdo micfascial consiste, na compressio muscular, no deslizamento profundo e
no movimento de fricgdo empregados, o paciente poderd sentic dores na regiéo de ponios
gatihos (pontos de tensdes), na realizagdo da técnica & apds o Wrmino a pele estar
hiperemiada (avermelhada). A qualquer momento, em caso de qualquer sensibilidade
excessiva, o atendimento sera paralisado. Em relagdo ao risco relativo aos questionarios: o
senhor {a) pode se sentir constrangido e desta forma a qualquer momento pode solicitar a nao
continuagdo da execugdo das respostas. Em relagdo aos beneficios, o senhor (a) estara
ajudando no desenvolvimento de um novo protocolo de tratamento para as patologias
inflamatdrias e degenerativas do ombro, bem como sofrendo os possiveis efeitos positivos
deste modelo de tratamento proposto, como a possivel redugdo da dor e aumento da
maobilidade do ombro, Em caso de desisténcia do projeto no vai provocar nenhum prejuizo ao
senhor (a). Este projeto ndo tem nenhum custo, sendo apenas necessario § sua presenca nos
dias estabelecidos previamente, para que nosSsas pesquisas e seus tratamentos ndo sejam
prejudicados, Todas as suas informagdes serdo tratadas com sigilo sendo 0s dados ulilizados
em publicagdes cientificas.

Ciente e de acordo com © que foi anteriormente exposto, eu

estou de acordo em participar deste tratamento,

Séo Carlos, SP, A ) A

Assinatura do paciente Assinatura do pesquisador responsavel
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Anexo 4. Medidas goniométricas dos angulos articulares

ARTICULACAO DO OMBRO
Flexdo do Ombro:

e QOcorre na articulagdo glenoumeral no plano sagital, sendo acompanhado por
movimentos nas articulagdes esterno clavicular, acrémio clavicular e escapulo torécica.
e Amplitude articular: 0-180° (Marques, 2003).

* Posigdo inicial: Preferencialmente a vitima deve estar sentada (posi¢do alternativa
em pé) com os bragos ao longo do corpo, podendo também ficar deitado em decubito
dorsal mantendo sempre um bom alinhamento corporal.

e Brago fixo do goniémetro: Deve ser colocado ao longo da linha axilar média do
tronco, apontando para o trocanter maior do fémur.

e Brago moével do goniémetro: Deve ser colocado sobre a superficie lateral do corpo
do umero voltado para o epicondilo lateral.

e Eixo: O eixo do gonidmetro fica préoximo ao acrémio, porém a colocagao correta dos
bracos do gonidmetro ndo deve ser alterada.

e Precaucdes: Evitar a hiperextensdo da coluna lombar. Evitar a abdugdo do ombro e
a elevacgdo da escdpula. Manter a articulagdo do cotovelo em extensao.

Colocagdio do gonidmetro para medir a flexdo do ombro (final da flexdo).
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Extensdo do Ombro:

e 0O movimento ocorre no plano sagital.

«  Amplitude Articular: 0°-45°(Marques, 2003).

* Posigdo ideal: A vitima podera ficar sentada, em pé ou deitada em decubito ventral,
mantendo os bragos ao longo do corpo.

e Brago fixo do goniémetro: Deve ser colocado ao longo da linha axilar média do
tronco apontando para o trocanter maior do fémur.

* Brago mével do goniémetro: Deve ser colocado sobre a superficie lateral do corpo
do admero voltado para o epicondilo lateral.

e FEixo: Sobre o eixo latero-lateral da articulagdo glenoumeral, préximo ao acrémio.

e Precaucdes: Evitar a flex3o do tronco ou elevacdo da escapula. Evitar a abducdo da
articulacao do ombro. Evitar a adugdo escapular.

Colocogdo do goniémetro pora medir o extensdo do ombvo.
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Abduc¢do do Ombro:

e 0O movimento ocorre no plano frontal. A abdugdo da articulacdo glenoumeral é
acompanhada por elevac¢ao clavicular, seguida por rotacdo lateral do iumero.

e  Amplitude Articular: 0°-180°(Marques, 2003).

* Posigdo inicial: Sentado ou em pé, de costas para o avaliador. A palma da mao ficara
voltada anteriormente, paralela ao plano frontal.

* Brago fixo do goniémetro: Deve ficar sobre a linha axilar posterior do tronco.

* Brago mével do goniémetro: Deve ficar sobre a superficie posterior do brago da
vitima voltada para a regido dorsal da mao.

e  Fixo: O eixo do movimento ficard préximo ao acrémio, porém nao se deve ajustar o
gonidmetro a fim de fazer coincidir seu eixo sobre este ponto anatdmico.

e Precaucdes: Evitar a flexdo da coluna vertebral para o lado contralateral. Evitar a
elevacdo da escapula. Permitir que o ombro rode lateralmente em aproximadamente
90°. Evitar a flexdo e extens3o do brago.

Colocogdo do gonidmetro pory mediv @ obdupdo do ombro.
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Aduc¢do do Ombro:

e E o retorno a partir da abducdo e ocorre no plano frontal. A adugdo horizontal
ocorre no plano transverso.

* Amplitude Articular (adugéo horizontal): 0°-40°(Marques, 2003).

e Posi¢do ideal: Preferencialmente a vitima deve estar sentada, podendo ficar em pé
com o cotovelo, punho e dedos estendidos.

* Braogo fixo do goniémetro: Paralelo a linha mediana anterior.

* Brago mével do gonibmetro: Sobre a superficie lateral do umero.

e Eixo: Sobre o eixo antero-posterior da articulagdo glenoumeral.

* Precaucdes: Evitar a flexdo ipsilateral da coluna vertebral. Evitar a depressao
escapular. Evitar a rotacao de tronco.

Colocagdo do gonidmetro para medir @ adugdo do ombro.



Rotagdo interna (medial) do Ombro:

* N2 posi¢ao anatdomica, 0 movimento ocorre no plano transverso. Para a avaliagao
goniomeétrica, esta é abduzida e a articulagdo do cotovelo é fletida em 90°, portanto o
movimento teste ocorre no plano sagital.

e  Amplitude Articular: 0°-90°(Marques, 2003).

* Posigdo ideal: A vitima deve ficar deitada em decubito dorsal, e ombro em abducdo
de 9092, com o cotovelo também fletido a 902 e o antebrago em supinacdo. A palma da
mao voltada para o corpo da vitima, paralela ao plano sagital e o antebrago
perpendicular @ maca. O Uumero descansara sobre o apoio e sO o cotovelo deve
sobressair-se da borda.

* Brago fixo do goniémetro: Paraielo ao solo.

* Brago movel do goniémetro: Quando o movimento estiver completo, ajusta-lo
sobre a regido posterior do antebraco dirigido para o terceiro dedo da mao.

e Eixo: Posicionado paralelo ao olecranio.

e  Precaucdes: Manter a articulagdo do ombro abduzida em 90 graus para que o
olecrano fique em linha com a fossa glendide. Evitar a flexdo, extensdo aducao ou
abducdo na articulagdo do ombro. Evitar a extensao do cotovelo. Evitar a adugao e
abdugdo da mao; Evitar a elevagdo e a inclinagdo anterior da escapula.

Colocogdo do gonidmetro para medir o rotogdo interno do ombro.
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Rotacdo externa (lateral) do Ombro:

e Na posigao anatdmica, 0 movimento ocorre no plano transverso. Para a avaliacao
goniomeétrica, esta é abduzida e a articulagdo do cotovelo é fletida em 90°, portanto o
movimento teste ocorre no plano sagital.

*  Amplitude Articular: 0°-30°(Marques, 2003).

* Posi¢do ideal: A vitima deve ficar deitada em decubito dorsal, e ombro em abdug¢do
de 902, com o cotovelo também fletido a 902 e o antebrago em supinagdo. A palma da
mado voltada para o corpo da vitima, paralela ao plano sagital e o antebrago
perpendicular 3 maca. O Umero descansara sobre o apoio e s6 o cotovelo deve
sobressair-se da borda.

* Brago fixo do goniémetro: Paralelo ao solo.

* Bragco movel do gonidbmetro: Quando o movimento estiver completo, ajustad-lo
sobre a regiao posterior do antebraco dirigido para o terceiro dedo da mao.

e Eixo: Posicionado paralelo ao olecrano.

e Precaucdes: Manter a articulagdo do ombro abduzida em 90 graus para que o
olecrano fique em linha com a fossa glenédide, Evitar a flexdo, extensdo adugdo ou
abdugdo na articulagdo do ombro. Evitar a extensdo do cotovelo. Evitar a adugdo e
abducdo da mao. Evitar a elevacdo e a inclinagdo posterior da escapula.

ColocogBo do gonidmetro pare medir o rotagdo externa do ombro.
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Anexo 5. Escala Visual Analogica

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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Anexo 6. Questionario de Disfungbes do Brago, Ombro e M&o (DASH)

Disfuncoes do braco, ombro e mao

Instrugdes

Esse questionario € sobre seus sintomas,
assim como suas habilidades para fazer
certas atividades.

Por favor, responda todas as questoes
baseando-se na sua condi¢do na semana
passada.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer
uma das atividades na semana passada,
por favor, tente estimar qual resposta
seria a mais comreta.

N&o importa qual méo ou brago vocé usa
para fazer a atividade; por favor,
responda baseando-se na sua habilidade
independentemente da forma como vocé
faz a tarefa.

DASH Brasil
Orfale, A.G_; Araujo, P.M.P_; Feraz, M.B. and Natour, J.

A® IWH 2003. Al rights reserved.



Disfungoes do brago, ombro e mao

Meca a sua habilidade de fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta
apropriada abaixo:

Houve Houve Mao
. dificuldade muita consegui
MNao houve | Houve pouca meédia dificuldade | u fazer
dificuldade dificuldade
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa
muito apertada. 1 2 3 4 S
2. Escrever. 1 2 3 4 5
3. \irar uma chave. 1 2 3 4 S
4. Preparar uma refeigdo. 1 2 3 4 3
5. Abrir uma porta pesada. 1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma prateleira 1 2 3 4 5
acima de sua cabeca.
7. Fazer tarefas domésticas ] 2 3 4 5
pesadas (por exemplo: lavar
paredes, lavar o chio).
8. Fazer trabalho de jardinagem. 1 2 3 4 5
9. Armmumar a cama. 1 2 3 4 s
10. Carregar uma sacola ou uma 1 2 3 4 3
maleta.
11. Carregar um objeto pesado (mais 1 2 3 4 [
de 5 kqg).
12_Trocar uma lampada acima da 1 2 3 4 5
cabeca.
13. Lavar ou secar ¢ cabelo. 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas. 1 2 3 4 3
15. Vestir uma blusa fechada. 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar 1 2 3 4 [
alimentos.
17. Atividades recreativas que
exigem pouco esforgo (por 1 2 3 4 3
exemplo: jogar cartas, tricotar).
18. Atividades recreativas que
exigem forga ou impacto nos 1 2 3 4 5
bragos, ombros ou méos (por
exemplo: jogar vilei, martelar).
19. Atividades recreativas nas quais 1 2 3 4 5
vocé move seu braco livremente




{como pescar, jogar peteca).
20. Transportar-se de um lugar a 1
outro (ir de um lugar a outro).
21. Atividades sexuais. 1
DASH Brasil

Crfale, A.G.; Aradjo, P.M.P_; Feraz, M.B. and Natour, J.

A® IWH 2003. All rights reserved.
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Disfungdes do brago, ombro e maoc

98

Afetou
. Extrema
Mao afetou Afetou pouco Afetou Afetou muito
Mediana Mente
mente
22. Na semana passada, em
que ponto o seu problema
com brago, ombro ou m3o
afetaram suas atividades 1 5 3 4 5
normais com familia, amigos,
vizinhos ou colegas?
Limitou Méo
. medianamente conseguiu
Nao limitou | Limitou pouco Limitou muito fazer
23. Durante a semana
passada, o seu frabalho ou
atividades diarias normais
foram limitadas devido ao seu 1 5 3 4 5
problema com brago, ombro
ou méo?
Mega a gravidade dos
seguintes sintomas na
semana passada.
MNenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24 Dor no brago, ombro ou
mao.
1 2 3 4 5
25, Dor no brago, ombro ou
méo quando voce fazia
atividades especificas. 1 2 3 4 5
26. Desconforto na pele
(alfinetada no brago, ombro ou
mao. 1 2 3 4 5
27. Fragueza no brago, ombro
ou méo.
1 2 3 4 5
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28. Dificuldade em mover
brago, ombro ou m#o.
1 2 3 4 5
Tao dificil
. i que vocs
Mao houve Pouca Media Muita ndo pode
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dormir
29, Durante a semana
passada, qual a dificuldade
vocé teve para dormir por
causa da dor no seu brago,
ombro ou mao? 1 2 3 4 S
Discordo M&o concordo Concordo
totalmente . nem discordo totalmente
Discordo Concordo
30. Eu me sinto menos capaz,
menos confiante e menos Gtil
por causa do meu problema
com brago, ombro ou mao. 1 5 3 4 5

DASH Brasil

Crfale, A.G.; Aradjo, P.M.P_; Feraz, M.B. and Natour, J.

A® IWH 2003. All rights reserved.



Disfuncdes do bragco, ombro e mao

As guestbes que seguem 530 a respeito do impacto causado no brago, ombro ou méo guando vocé toca um
inzstrumento musical, pratica esporte ou ambos.

Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relagio
a0 que & mais importante para vocé.

Por favor, indiqgue o esporte ou instumentc que & mais  importante para  vocé:

O Eu ndo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

Por favor circule o nimero que melhor descreve sua habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma

100

dificuldade para:
Facil Pouco dificil | Dificuldade | Muito dificil Mao
média conseguiu
fazer
1. uso de sua técnica habitual para tocar
instrumento ou praticar esporte?
1 2 3 4 5
2. tocar o instrumento ou praticar o
esporte por causa de dor no brago,
ombro ou mao? 1 2 3 4 5
3. tocar seu instrumento ou praticar o
esporte to bem quanto vocé gostaria?
1 2 3 4 5
4. usar a mesma quantidade de tempo
tocando seu instrumento ou praticando o
esporte? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes sSo sobre o impacto do seu problema no brago, ombro ou méo em sua habilidade de

trabalhar (incluindo tarefas domésticas se este & seu principal trabalho)

Por favor, indique qual & o seu trabalho:

0O Eu ndo trabalho (vocé pode pular essa parte)
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Por favor, circule o nimero que melhor descreve sua habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma

dificuldade para:
Méo
conseguiu
Facil Pouco dificil | Dificuldade | Muito dificil fazer
média
1. uso de sua técnica habitual para seu
trabalho?
1 2 3 4 5
2. farer seu trabalho usual por causa de
dor em seu brago, ombro ou mao?
rage 1 2 3 4 5
3. fazer seu trabalho tdo bem quanto
vocé gostaria?
e 1 2 3 4 5
4. usar a mesma quantidade de tempo
fazendo seu trabalho?
1 2 3 4 5
DASH Brasil

Owfale, A G_; Araljo, P.M.P_; Feraz, MB. and Matour, J_

A® IWH 2003. All rights reserved.
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Anexo 7: A primeira aplicacdo 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
regido do ombro. Com isso, encontram-se abaixo 0s resultados obtidos em
relagdo a avaliacdo goniométrica e algumas imagens realizadas antes e apds o
tratamento de cada paciente.

TENDINOPATIA - TRATAMENTO L ASER

PACIENTE: A.F. 45 anos SEXO: Masculino

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia supra-espinhal; infra-espinhal e
subescanular (Ombro Direito)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 90° FLEXAO 170°
EXTENSAO 30° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 60° ABDUCAO 140°
ADUCAO 30° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 15° ROT. 80°
INTERNA
ROT. EXTERNA 30° ROT. 80°
EXTERNA
EVA 8 EVA 3

DASH 104 DASH 45
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TENDINOPATIA - TRATAMENTO LASER

PACIENTE: C.C 62 anos SEXO: Masculino

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia da cabeca longa do biceps; infra-
esninhal e subescanular (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 180° FLEXAO 180°
EXTENSAO 45° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 120° ABDUCAO 140°
ADUCAO 40° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 90° ROT. INTERNA 90°
ROT. EXTERNA 50° ROT. EXTERNA 70°

EVA 4 EVA 0

DASH 59 DASH 30
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TENDINOPATIA - TRATAMENTO L ASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia da cabeca longa do biceps e supra-
esninhal (Ombro Esauerdo)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 140° FLEXAO 180°
EXTENSAO 40° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 140°
ADUCAO 30° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 50° ROT. INTERNA 90°

ROT. EXTERNA 50° ROT. EXTERNA 70°
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EVA 7 EVA 1

DASH 81 DASH 47

TENDINOPATIA - TRATAMENTO | ASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinobatia supra-espninhal (Ombro Esauerdo)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 140° FLEXAO 160°
EXTENSAO 30° EXTENSAO 35°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 120°
ADUCAO 30° ADUCAO 35°
ROT. INTERNA 25° ROT. INTERNA 25°
ROT. EXTERNA 50° ROT. EXTERNA 55°

EVA 7 EVA 5
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DASH 104 DASH 80

TENDINOPATIA - TRATAMENTO LASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia do supraespinhal (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 150° FLEXAO 175°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 170°
ADUCAO 35° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 90° ROT. INTERNA 90°
ROT. EXTERNA 50° ROT. EXTERNA 80°

EVA 9 EVA 4

DASH 74 DASH 30
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CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO LASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cansulite Adesiva (Ombro Esauerdo)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 165° FLEXAO 170°
EXTENSAO 45° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 135° ABDUCAO 140°
ADUCAO 40° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 90° ROT. INTERNA 90°
ROT. EXTERNA 65° ROT. EXTERNA 80°

EVA 6 EVA 4

DASH 70 DASH 44
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CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO LASER

PACIENTE: E.D. 60 anos SEXO: Feminino

DIAGNOSTICO MEDICO: Cabpsulite Adesiva (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 160° FLEXAO 170°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 40°
ABDUCAO 120° ABDUCAO 140°
ADUCAO 30° ADUCAO 35°
ROT. INTERNA 35° ROT. INTERNA 40°
ROT. EXTERNA 60° ROT. EXTERNA 70°

EVA 7 EVA 3

DASH 84 DASH 51
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CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO LASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cabsulite Adesiva (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 160° FLEXAO 170°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 40°
ABDUCAO 120° ABDUCAO 140°
ADUCAO 30° ADUCAO 35°
ROT. INTERNA 50° ROT. INTERNA 80°
ROT. EXTERNA 60° ROT. EXTERNA 70°

EVA 7 EVA 5

DASH 89 DASH 60
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CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO LASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cansulite Adesiva (Ombro Esauerdo)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 140° FLEXAO 160°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 40°
ABDUCAO 110° ABDUCAO 140°
ADUCAO 30° ADUCAO 35°
ROT. INTERNA 65° ROT. INTERNA 70°
ROT. EXTERNA 55° ROT. EXTERNA 65°
EVA 4 EVA 2

DASH 88 DASH 51
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CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO LASER

PACIENTE: C.M.C.F.

48 anos

SEXO: Masculino

DIAGNOSTICO MEDICO: Cabpsulite Adesiva (Ombro Esauerdo)

Movimento
FLEXAO
EXTENSAO
ABDUCAO
ADUCAO
ROT. INTERNA
ROT. EXTERNA
EVA

DASH

INICIAL

Angulo
145°
35°
100°
35°
60°

50°

83

FINAL

Movimento Angulo
FLEXAO 150°
EXTENSAO 40°
ABDUCAO 110°
ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 65°
ROT. EXTERNA 55°
EVA 0
DASH 47
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Anexo 8: A segunda aplicacdo foi em 5 pacientes com Tendinopatia e 5

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

liberacdo miofascial em todo percurso dos musculos do ombro. Com isso,

encontram-se abaixo o0s

resultados obtidos em relagdo a avaliacao

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

cada paciente.

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLER

PACIENTE: E.A.O.M.

64 anos

SEXO: Feminino

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia do supra-espinhal e subescapular (Ombro

Direito)

INICIAL

Movimento
FLEXAO
EXTENSAO
ABDUCAO

ADUCAO

Angulo
130°
40°
110°

35°

FINAL
Movimento Angulo
FLEXAO 180°
EXTENSAO 45°
ABDUCAO 150°

ADUCAO 40°
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ROT. INTERNA 85° ROT. INTERNA 90°

ROT. EXTERNA 55° ROT. EXTERNA 80°
EVA 8 EVA 3
DASH 97 DASH 51

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia do supra-espinhal; infra-espinhal;
subescanular e cabeca lonaa do bicens (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 90° FLEXAO 130°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 40°
ABDUCAO 65° ABDUCAO 95°

ADUCAO 35° ADUCAO 40°
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ROT. INTERNA 55° ROT. 70°

INTERNA
ROT. EXTERNA 40° ROT. 55°
EXTERNA
EVA 9 EVA 4
DASH 92 DASH 59

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia da cabeca longa do biceps;
subescanular e supra-esninhal (Ombro Direito)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 175° FLEXAO 180°

EXTENSAO 40° EXTENSAO 40°

ABDUCAO 155° ABDUCAO 165°



ADUCAO
ROT. INTERNA
ROT. EXTERNA

EVA

DASH

40°

90°

80°

41

ADUCAO
ROT. INTERNA
ROT. EXTERNA

EVA

DASH
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40°

90°

85°

37

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLER

PACIENTE: S.A.P. 64 anos

SEXO:

Masculino

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia do supra-espinhal e subescapular

(Ombro Esauerdo)

INICIAL
Movimento Angulo
FLEXAO 90°
EXTENSAO 35°
ABDUCAO 65°

Movimento
FLEXAO
EXTENSAO

ABDUCAO

FINAL

Angulo
120°
35°

75°



ADUCAO
ROT. INTERNA
ROT. EXTERNA

EVA

DASH

35°

55°

40°

121
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ADUCAO 35°

ROT. INTERNA 65°
ROT. EXTERNA 45°
EVA 5

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLER

PACIENTE: A.LLN. 74 anos

SEXO: Masculino

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia da cabeca longa do biceps (Ombro

Esauerdo)

INICIAL

Movimento
FLEXAO
EXTENSAO
ABDUCAO

ADUCAO

Angulo
175°
35°
145°

35°

FINAL
Movimento Angulo
FLEXAO 180°
EXTENSAO 40°
ABDUCAO 155°
ADUCAO 40°
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ROT. INTERNA 75° ROT. INTERNA 90°

ROT. EXTERNA 70° ROT. EXTERNA 80°
EVA 7 EVA 6
DASH 81 DASH 57

CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLLER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cabpsulite Adesiva (Ombro Esauerdo)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 120° FLEXAO 120°
EXTENSAO 30° EXTENSAO 30°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 100°

ADUCAO 35° ADUCAO 35°
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ROT. INTERNA 30° ROT. INTERNA 30°

ROT. EXTERNA 50° ROT. EXTERNA 50°
EVA 9 EVA 6
DASH 101 DASH 101

CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLLER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cansulite Adesiva (Ombro Esauerdo)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 170° FLEXAO 180°
EXTENSAO 45° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 150° ABDUCAO 160°
ADUCAO 40° ADUCAO 40°

ROT. INTERNA 45° ROT. INTERNA 90°
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ROT. EXTERNA 55° ROT. EXTERNA 90°

EVA 7 EVA 0

DASH 89 DASH 54

CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLLER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cansulite Adesiva (Ombro Esauerdo)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 140° FLEXAO 165°
EXTENSAO 20° EXTENSAO 20°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 125°
ADUCAO 35° ADUCAO 35°

ROT. INTERNA 5° ROT. INTERNA 5°
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ROT. EXTERNA 45° ROT. EXTERNA 50°

EVA 5 EVA 2

DASH 103 DASH 60

CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLLER

PACIENTE: R.F. 44 anos SEXO: Masculino

DIAGNOSTICO MEDICO: Cansulite Adesiva (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 150° FLEXAO 170°
EXTENSAO 40° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 130°
ADUCAO 35° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 75° ROT. INTERNA 80°
ROT. EXTERNA 50° ROT. EXTERNA 65°

EVA 2 EVA 0
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DASH 84 DASH 52

CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLLER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cansulite Adesiva (Ombro Direito)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 145° FLEXAO 170°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 40°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 140°
ADUCAO 35° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 45° ROT. INTERNA 60°

ROT. EXTERNA 50° ROT. EXTERNA 80°
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EVA 6 EVA 1

DASH 71 DASH 49

Anexo 9: Na terceira aplicacdo 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 liberagdo miofascial em todo percurso dos
musculos do ombro. Com isso, encontram-se abaixo os resultados obtidos em
relacdo a avaliagdo goniométrica e algumas imagens realizadas no antes e

apos o tratamento de cada paciente.

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLERLASER

PACIENTE: E.B.P. 57 anos SEXO: Feminino
DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia Supra-espinhal (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 120° FLEXAO 175°

EXTENSAO 40° EXTENSAO 45°
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ABDUCAO ABDUCAO 175°
ROT. INTERNA ROT. INTERNA

‘\ i ’
1 = - :
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DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia do supra-espinhal e infra-espinhal

Movimento Angulo Movimento Angulo

FLEXAO 120° FLEXAO 170°
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EXTENSAO 45° EXTENSAO 45°

ABDUCAO 110° ABDUCAO 165°
ADUCAO 40° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 90° ROT. INTERNA 90°
ROT. EXTERNA 55° ROT. EXTERNA 75°
EVA 8 EVA 0
DASH 111 DASH 30

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLERLASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia do supra-espinhal (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo

FLEXAO 120° FLEXAO 175°
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EXTENSAO 40° EXTENSAO 45°

ABDUCAO 110° ABDUCAO 170°
ADUCAO 35° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 90° ROT. INTERNA 90°
ROT. EXTERNA 55° ROT. EXTERNA 80°
EVA 9 EVA 1
DASH 101 DASH 30

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLERLASER

PACIENTE: E.M.P. 55 anos SEXO: Masculino
DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia do manauito rotador (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo

FLEXAO 80° FLEXAO 180°
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EXTENSAO 25° EXTENSAO 45°

ABDUCAO 60° ABDUCAO 180°
ADUCAO 30° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 35° ROT. INTERNA 75°
ROT. EXTERNA 30° ROT. EXTERNA 80°
EVA 8 EVA 2
DASH 145 DASH 30

TENDINOPATIA - TRATAMENTO ROLLERLASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Tendinopatia do supra-espinhal e subescapular
(Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 120° FLEXAO 165°

EXTENSAO 30° EXTENSAO 45°



ABDUCAO 90° ABDUCAO 155°

ADUCAO 30° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 50° ROT. INTERNA 75°
ROT. EXTERNA 45° ROT. EXTERNA 70°

EVA 7 EVA 0
DASH 122 DASH 34
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CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLLERLASER

PACIENTE: G.D.B.S. 67 anos SEXO: Feminino
DIAGNOSTICO MEDICO: Capsulite Adesiva (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 120° FLEXAO 160°

EXTENSAO 30° EXTENSAO 40°
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ABDUCAO ABDUCAO 110°

ROT. INTERNA ROT. INTERNA

)
- Iv. -
\

Movimento Angulo Movimento Angulo

FLEXAO 120° FLEXAO 175°

ABDUCAO 100° ABDUCAO 170°
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ADUCAO 35° ADUCAO 40°

ROT. INTERNA 30° ROT. INTERNA 85°
ROT. EXTERNA 50° ROT. EXTERNA 80°
EVA 10 EVA 0

CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLLERLASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cansulite Adesiva (Ombro Esauerdo)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 120° FLEXAO 170°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 160°

ADUCAO 30° ADUCAO 40°
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ROT. INTERNA 65° ROT. INTERNA 90°

ROT. EXTERNA 55° ROT. EXTERNA 80°
EVA 10 EVA 0
DASH 115 DASH 30

CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLLERLASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cabsulite Adesiva (Ombro Direito)

INICIAL FINAL
Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 120° FLEXAO 170°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 100° ABDUCAO 160°
ADUCAO 30° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 65° ROT. INTERNA 90°

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

DASH 88 DASH 30

CAPSULITE ADESIVA - TRATAMENTO ROLI ERIL ASER

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

DIAGNOSTICO MEDICO: Cabpsulite Adesiva (Ombro Direito)

INICIAL FINAL

Movimento Angulo Movimento Angulo
FLEXAO 120° FLEXAO 180°
EXTENSAO 35° EXTENSAO 45°
ABDUCAO 90° ABDUCAO 150°
ADUCAO 35° ADUCAO 40°
ROT. INTERNA 35° ROT. INTERNA 70°
ROT. EXTERNA 45° ROT. EXTERNA 75°

EVA 6 EVA 2
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DASH 102 DASH 30
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Anexo 10: Artigo publicado internacionalmente pelo Journal of Novel
Physiotherapies, que relata um caso sobre 0 uso de um sistema conjugado de
laser e liberagdo 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.
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A Case Report on the Use of a Conjugated System of Myofascial Release

for Shoulder Capsulms
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Abstract

The adheaive capsulis causes wfness and pain, mmm»-mmmmm The
pe n boty 2% %0 5% ol the g p with aged 40 1o 60 ynars being the
P mast affected by the di thlyp-d show \ 2 or 3 yemrs, but is nol
yot fuby astablished. Among the nor and non-ph 0 rwmsd that are Y usoed
is physictharapy. This study smed 1o q the d y of ¢ 1ok and pi Aatian,

the rolease of adh

mhmummﬂummnhdmmh:-umum
sction of the therapeutic laser was used, as a form of assessment, Bie dsabidibes of the am. shoulder and hand
questonnaing (DASH) and the visual anslogue scale. 1t wis observed the control of the local inflammalory process and

af the g Joint cap

and w for

m-pu)nddsmn!mp Thes rosults show o now

g e y

g the retum of quality of ife for patients in leas time

Keywords: Adbesive capsulitis Myodascial release: Fotobiomeduation
Introduction

A commats shoulder joint divease with the ability to decresse jolnt
range. is adbexive capaditie, which caunes stiffoess and pain, limiting
both active and passive shoulder movement [1,2], 1t is observed as
an estimated prevalence of 2% 1o 5% of the general population, with
women sged 40 to 60 years being the population most affected by the
disease {2]. Its pathology reports to o chronic inflammatory condstion
of the subsynovial layer of the capsude, producing capsular thickening,
fibrosts and adhesion of the capaule, both 1o itsell and to the anatomical
neck of the humerus [1],

Tr for adhesive copsulitss s not yer fully established |2
Among the non-invasive and non-pharmacological forms of treatment
that are currently used are physiotherapy 2nd acupuncture [234]
thln phynmhenpy we can highlight therapeutic ultrasound ISI

jon (6], trans dlectrical nerve stimul

him lmm performing lebssee activities such as cyxching The origin of

is by rep strain, with occurTences
ufodlerduusu l)uringlheludypawd.dumurnlddnoimmy
wedication

Equipment and protocol

The prototype equipment, called “Roller Laser”, developed by
the Technical Support Laborstory of the Sdo Carlos Institute of
Physics, University of Sao Pawlo, allows, through waits, muscle
rotation and traction, associating low laser emission imtensity, at
660 s and BOK am wavelengtha, with 4 power of 100 mW, fotaling
30 minutes of application, totaling % | of energy, s rotation and
traction characteriatic allown the relense of the muscle fascia, and the
photoblomodulation sction allows anth-indl y and anal
actions, in addition to the production of ATP,

The protocol was carried oul during 12 sessdony, twice s week, lasting

[ |, exercises [8] and myodascial rebease [9)

This study aimed 1o rvulmu- the combined theragy of myofascisl
release and photob using developed by the Sau
Carlos lmulule of Physcs. Thus, the action of mechanical traction was
msoclated with the muscle fascia Skn with the photoblomodulating
action of the therap laser, ling the p of myofascial
release, fber realig: [10], analgy anti-infl Yy action
[11], allowing the tissue Injured person has s more accelerated recovery
through the increased production of ATP [11]

Materials and Method
Study and patient

The project was approved by the Ethics Committes for Human
Beings of the Santa Casa de Misericondia of Sao Carlos, under the
number CAAE $0296320.50000.8148, in accordance with resolistion
4662012 and resolution 510/2016. The patient, a 57-year-old Caucasian
male, presented a medical report reg g adhesive cag in hoth
shoulders, with an existing lesion for 2 years, The patient had joint
limitation and severe pain, limiting his professional functions in
the area of structural repair and maintersance, as well as preventing

30 using the spheres for myofascial release in & movement
parallel 1o the nerve fibers. The action of photobiostimulation was
performed using the laser at a wavelength of 508 nm, 100 mW of power,
during the entire application period (30 minutes), and totaling %0 ],

Area of application

The application region comprises the muscles respoasble for
the moversents of shoulder flexion and extension, abduction and
adduction, internal and external rotation, including the pectoralis
major mascle {chavicular portion), the anterior deltosd muscle (in

*Corresponding auther: Antonia Edusrdo de Aqguna Jner, nestto oo Fisica de
530 Carkcs. Univermdade de S60 Pmin. 580 Carlos, 580 Pada sl Tee «8018-
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the middle fiber portion), the posterior deltodd muscle and lateral
deltoid muscle. the biceps muscle, the latissimus doesi musche and the
muscles that make up the rotator cuff, which are the supraspinatus,
infraspinatus, subscapularis and teres minor muscles.

Questionnaire

As 2 form of t, the Disabilities of the arm, and
hand questionnaire (DASH), specifically for the sssessment of upper
limb movements and the Vesual Analogue Scale were performed |n two
moments, before trestment and after session 12 of trestment, able 10
msess the patient’s pain

Results

The use of technology combined with mechanical traction and
photoblomodulation shows its resalts in monitoring a patient affected
by adhesive capsulitis, The image comsposition in Figure 1 (A/RIC/D)
shaws the patient’s evolution over 12 sessions. 1t (s pessible to observe
the evolution in the degree of flexion of both shoulders (right and lefi),
increastng from 1207 yo 180" (s just 12 sessbons,

Bkl

Still, in observation of the composition of mages in Figure 2, 1t
Is possibile to observe un improvement In posture due to 4 significant
visual shmgt in the rotation of the right and left shoulders. Such
movement | jon made it ibde to mai . The

L

limatations of the upper limbs provided the patient with the mn! 1o

.

i

Figare 1 A) Patient before fiest session ) kel

stap recreational activities such as cycling, as well as great Umitation of
professional activities

The use of the Disabilitses of the arm, shoulder and hand (DASH)
questiannalee o assess before and after treatment allowed the analysis
of processes such as difficulty in performing activities; intensity of
sympeoans of pain, weakness stiffiness and paresthesta; commitment of
social activities; difficulty to sleep; and psychological commitment. It is
possible in Figure 3 10 obwerve percentage variations of improvement
in almost all the varsables mentianed, with 4 total improvement of
385%. In this figure, we can highlight the improvement reported in
relation to didficulty In performing activities {43.6%) and intemnity of
symptoms of pain. and paresthesia (50%)

Figure 4 shows the variation between before and after treatment, in
the amount of notes observed in the DASH guestionnaire, in relation to
conditions of limitation, The wide change i score distribution, varying
canditions of limitation in the situation before and after mdicate no
limitation from 1333% to 83.33%, mild limitation from 83.33% w0
16.60% and moderate limitation from 333% to 0% Cooditions of
severely lamdted and very severely lmited were not painted out,

Figure 5 [Bustrates the temporal evolution of pain when the
Visual Anslogue Scale is evaluated. 1t i observed that m 12 sessions,
the evolutian continues and with brsef plateaus, reducing from & to 2,
obtaining 66.5% improvement in pain.

" "

g Ihe shoulder fasion (120%). The angle of movement is much harmed. B) Pusert sfler 10

soasions (170°) The angle of mewament shows grealer Sresdi C)hn-m-n- 12 smanions (180°). The woghe of moverment is restored

Figure 2: AD) Patinrt bafoes it session in nial evolistion It is possitie 10 obeerve hal modequate ndemal rotation of shoulder, Gausing negarive and megular postilre
BE) Putent afier 10 sessiorn. Thare s & betier svismad rotation of shoukier, promoting $e better of posture. CF | patient after 12 sessons. Normakzng of posture
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Companson about Disabilities of the arm, Ader and h

Before and After Troatment
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Discussion Ethical Approval
The lack of efficacy and definition i the means of treatment This study was approved by the R Ethics Commitiee
fcrldhuwwmbmplbcnwdﬁwmpmpuﬂnlorm and the National R h Ethis G i agh CAAE
and non-ph logh P actions. Traditional 40296320 500008 L 4%
phynnthuqu“ result in a time of 2to 3 years in o o intorest
dunﬁonllz!.'lhuadhaivcapuduh.snh results in 2 painful -
condition and an inflammatory process that causes joint limitation AR Rl AR It B 1 7 Snfiek o Mamaet.
[1.2). Acknowledgement

In this context, the possibifity of a combined system that allows
myofascul release and photobiomsodulatory action brings with it the
condition of muscle fascia reorganization and muscle pain relief, as
wﬂuMwu-hW-&anwm
of ATP, for a tissue seeking kinesic

Thus our study evaluatod the combined action of myofuscial release
and photobsostimulation i 3 patient with adhesive capsulitis, where,
uﬂmmmn.&mﬂmmwmmmmnm
taa | af 1207, An established of 12 2
mw«le&phﬂM:ﬂutMumlqu:m&n
the same time, 10 increase joint range of motion, returning to 130, Thi
coudition, where the traction of the muscle fascia In action parallel 1o
the fibers, p 4 by the spheres p in the equap results in
the reargantzation of the muscle fascss, helping 1o reloase the adhesions
of the Joint capsule |3, without stress manual touch
mochanic, Still. the photobiomodulating activn allows direct action on
pain, through analgesia, as well as the anti inflammatory benefit [11]
for tendors and burae,

The coatrol of the local Inflammatory process and the release of
Ibeston of the genol 1 joint capsule, without the use of invasive
or medicinal resoarces, in & period of 6 weeks {12 sessions), foresees

o new and promising possibility of treatment for adhesive capsulitis,
allowing the return of quality of life for patients in less time.

Conclusion

Adhesve capsulitis, sy an inflammatory and painful condition, 5.3
disease that needs more studies and new technologies that allow a mare
effective and sharter treatment. Our study. still a case study, showed
promise to thve point af beng able to reduce the patient's treatment peciod
1o 6 woeks, restoring their quality of life. Our work. in full development,
could be a new watershed in the trestment of adhesive Gapsulitia.

We thank the MMOptics toam kv the development of the egupmant.
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Anexo 11: Artigo publicado internacionalmente pelo Journal of Novel
Physiotherapies, que relata casos sobre a sinergia da fotobiomodulacdo e
liberagdo miofascial em lesbes de membros superiores.

Canelada, ACN; Carbinatto, FM; Junior, AEA; Panhéca, VH, Siméo, 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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Abstract

The incresss in repettive sirain injures in recant years has led 1o the emergence of an epidemic character, wiich

health p inthe

has @ very pe

porary warld. This
mnmmmmnmmdm Mlmdm this work presents

n cases comes from factors

the syrmegy of p lation and myofs

The o lachrague,
of massage, whch apphes a deep siide, mmmnmmmummmwmmmm
fascia. mmmmmm-mmmm—n a3 wel as the formation of

which consiats of 4 type

greater amounts of energy, helping

the arm, shoulder and hand

d celis and orga

with pain n the cervical spine, shoulder, Sapezs, elbow and Garps! tunnel regions. The prolocol used consisted of 10

treatment sessions. twice a week. for 15 minutes each session, using an 808nm therapeutic laser. The Disabities of

(DASH) and Visual Analogue Scale (VAS) were used. There was a greal

evolution In the vadses of The Disabiltes of the smm, Mwn«q\nm-uoumwsm
| form of

1o retuen to b Five pabi were Mesled

g that the W isan e
Keywords: Photobiomodudation: Myofascial Release; Pain
Introduction
uqnnnmt straln injuries have lmmnul 4 lot In recent yeurs,
ic character, repy ag @ very prevalent bealth

pmhlrm n lht curvent world, affecting different categories of workers
Duae to the increase in cases, the factors comsidered for these pathologi

.ld-‘-

was due to repetitive movements |71, With that physiotherapy plays
an important robe in addressing repetitive strain inpuries, where they
are responsible for carrying out preventive, corrective or rehabilitative
activities

Resources such s thermotherapy, electrotherapy, manual
techniques, are important for the control of pathents” pain, wmmhn; an

come from the moderization of work: Modern work is characterized
by mechantzation, (ragmentation, specialization and sutamation of
industrial tasks and computerization in service areas {1, 2],

Workers make less effort to perform their tasks, but the movements
are repeated and often static, always overloading the same muscle
group, by maintaining 1 p that is feg and for
long periods of time, This bebavior, associated with other prodisposing
factors, can lead 10 the development of work. related musculoskeletal
disorders

These discases are Injuries that affect muscles, jolnts, nerves,

fons, fascia and liga Being dassified as tendmitls, lateral and
medial epacondylitin, neck pain, myolascial trigger points and carpal
tunne! syndrome, among others,

They uppear slowly, with bearable pain, they can be confused with

in the painful condition of the mnfl

wduml; odema, Improving clrenlatory  conditioms, Itlllll‘ the
muscles, and easing the pain of these patients. permeating functional
improvement |8].

Through the action of light in elx‘lro(hn‘am p!wmb-lmoddum

has been cited in the I gAp dulatory effect
and being indicated in cases of pum. inllammation and tissue repair |9]
Photol dud lenids 1 the emission of ph that reach

the mitochondria, increasing energy synthesss (ATP), and the cell

branes of Shroblasts, k cytes and endothelsal cells. allowing
the absarption of light energy by cellular chromaphores and converting
it into chemical kinetic energy inside the cell [10, 11], resulting in the
formation of numerous blood vessels, thus improving the umount
of oxygen in the tissues, in the increased production of gramudation

tiredness, but over time they kead 1o more intense discomfort, such a5
sharp and continuous pain, with sensations of tingling and numboess,
which can aggravate the problem, characterizing due 1o chronic pain,
ditficult to treat. maainly affecting the neck, sboukler girdle and upper
limbs. It is very common to have pain, inflammation, decreased
strenyth, fatigue of the affected site, with tension, musdle contracture
aned alteration of joint mobility [ 3-5], and the warker may, afler sotme
time. be temporarily away from activities of, In same more serous
cases, permanently [6].

According 10 the Australian Buresu of Statistics, in 1980 and 1983,
there was 2 major occupational bealth problem in Australia where the
statistical profile of diseases and accidents that affected the upper limb
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tonse. stimulating muscle rel and thus contributing to the
analgesic dfmdhallunpyll!.l)l And with this acceleration of

Evaluation: Five patients were evaluated, four female patients
and one male patient, with repetitive strsin injuries in the upper

microcine 5] wre re ‘mudutdnmﬂmmm-y lienbu. The eval and appl of the therapy was cartled out

and the ptian of edema, el g the I at the Clinica MualtFISIO l!ml. in the city of Sao Carlos-SP, in the

of Intermediste metsbolites [14]. sty the following g wenwmmmmm

Another treatment for repetitive stran injuries i the myofascial '""".“ ,"f menlo-She ""'du. D ' um:"
Evay - °"'"""‘ A WACH Appies e the A rracleymme yosk el ot ovenins
d«polkk,mwlrmmmud&klmmnnlhdhlh«slby i PEPYORN ST FOSED O shond

g the fascla {15]. in with mus gies in the upper

Hohiiiely timbs, f an physical f and the individual's bealth status

The myofascial release acts on muscle spindle celis, which ropond

with a reflex lon o rapld hex, and on the Golgl Tendon
&”l(Gm).mhunmthrbundn&enmde
tenwdon junction, respoasible for cap

lhmu#nw:lpuhwmvnlfna.lhehdoﬂmﬂmﬂnﬂnwﬁhu
the musche and/or tendan group. When tension builsds to the point of
hagh risk of injury, OTG stimulates mascle spindles 1o relax uu-mmclc
in question, This reflex rel Is ic inhibti

passive relaxation and stretching, thas dlwln. greater un.eol auninn
and decreased pain (16},

Thus, the objective of this case study was 10 perform o

and finally, the Visual Analogue Scale (VAS), which consists of helping
10 measare the mtensity of pain during treatment.

Cases, Protocol and Application Sites: The subjects underwent
the combined application of mechanical effects with the myofascial
redease technsque, which was exerted in @ proximal to distal
direction (In the direction of the origins to the muscular insertions).
Photoblomodulation was perfs | with & length of $08nm. The
application stes of the therapy under study were submitted through
the appropnate pathologies, classified into shoulder tendinitis, lateral
and medial cplmndrlim. teck pain, myofascial rigger point and carpal

for the pathologies of repetitive injuries, such o tendinitis, lateral und
medial epicondylitin, neck pain, myofascial trigger polats and carpal
tunnel synd \ Using the synetgistic action of laser and myofascial
release, al!’cm‘an hy h. with mechanical
effects in conjunction with the action olll‘hl. to minimize sympioms
of pain, intlamanation, stitfness and loss of function e paticots gints.

Materials and Methods
Technology: The development of the project wus approved by the

tunnel synd performing the course In the musches and tendons
iured by of the ber, There were 10 treatment sessions,
twice a week, lnsting 15 minutes in ench session, regardion of the

application wife.
Case 1 - Cervical Spine

Patient, female, Caucasian, 44 years obd, diagnosed with neck pain.
She reported that she has been working with typing for 8 years in 2
camjrany. As un in-house salesperson, she hus 1o meet financial goals,
n;\crlemmahlolunm-miwnhh««nﬁalm

mechanism, the Arm, shoulder and hand disorders

Ethics Conmittee for Human Heings of the Santa Casa de Misericd

of Sao Carlos, under the number CAAE 40296520.5.00008148 and
CAAE 551375224, 00008 14K, in sccordance with resolution 4662012
and resolution 51002016

The equig s a myodiscial laser prototype, which was developed
by the Sio Cardos Institute of Phy-kl (IFSC) and MM Optics, Sln
Cuﬁn.Sthlo.MThedelummmmry nvolphmul
the ends, which with the mech l action g les the
d!hmuhwlththrhdpo‘lhnphcm.loyllmwimlhcdndn
movements carried out by them, rubbing the skin, und & deep sliding.
covering the entire length of the muscle, together with the action of
light, adjusting the wavelength and time that will be applied on the
device's display (Figare 1)

Figure 1: Il s possitée to cheerve (he spheros & the ends reaponaitie for the
godascial rebeasa procews and the iction of per by e
laner al ttw corder of e equpment

(hASH)qu the Visual AWM(VAS) were used. Assessments
were perfi d in rel fafy There were 10
nlmmenmkllwumbuﬂualwphuwdwnm
& wavelength of 808nm, and mechanical action in the entire direction
of the origins and insertions of the tendoms of the affected posterioe
muscles n the region of the cervical spine.

Case 2 - Shoulder

Patient, female, Caucasian, 51 years ok, diagnosed with rotatoe
cuff tendinitis in the left shoulder. She reported that she has worked
in o company for 11 years, and due 1o the repetitive and strasning
mvemmupufomal.dnbndpﬁumd £ in the should

g the mech the Arm, shoulder
and hand dhnnkn (DASH) and the \'wul Analogue Sab (VAS)
wete ed, were perfs | in rel b 'l

mumﬂmmlﬂmutwlulmlllmodmmdm
b Julation with 2 fength of 80Ram, and mechanical

action b the entire direction of the orpne and insertions of the

tendons of the affected muscles that make up the rotator cull

Case 3 - Trapere

Patient, female, Caucasian, 27 years old. diagnosed with myofascial
trigger polnts. She reparted that she has been warking wath typing foe
3 years b a company, and suffers a Jot of pain, msuscle tenson with
hypersensitive nodides in the middle trapezis muscle in the scapular
region, Regarding the eval 18 the Arm, shoulder and
hand disorders (DASH) and the Visual Ansdogue Scale (VAS) were
used. There were 10 semdons, twice a werk He was submitted 10

J Mo Praysstie. o open a0oees i
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it Tl

with & wavelength of B08am, and mechanical
actlon in the entire direction of the affected middle pexius muscle

Figare 3 llustrates the sssessment of Disabilities of the wrm,

tendan in the scapular regiva.
Case 4 - Elbow

Putient, female, Caucasinn, 41 years old, diagnosed with hilaseral
lateral and medial epicondylitis. She reported that for 10 years she
Mh«aﬂmﬂammw:mlmwdnmuvn

and effarts perfe .

houlder und hand questionnaire (DASH), when the intensity of
symptoms of pain, weakness, stiffness and paresthesia, in relation
to before/after trestment, is observed. All values observed showed &
decrease in symptoma in a range of 57% to 67%.

Figure 4 provides & visushization of the variable commitment of
social sctivities In relation 10 cervical spine, shoulder, trapeze, dbow
and carpal tunnel. These values point 10 4 reduction of this variable

in the flexor and Sons of the f the

12 h the Arm, shoulder and hand disorders (DASH)
and the Visual Analogue Scale (VAS) were used. There were 10
sessions, twice a week. He was submitted to photobiomodulation with
# wavelength of 808nm, and mechanical action in the whole di

b 66% ane 76%, sccording 1 the reglon of treatment,

Figure § shows the difficulty to sheep, when evaluating the before/
after refationship of the cervical spine, shoulder, trapeze, dbow and
mlmdmnhpﬂhhm-mwndﬂm

of the tendans of the affected forearm fexor and extensor muscles in
both efbowes.

Case 5 - Carpal Tunnel
Patient, male, Cancasian, 38 years old, diagnosed with Carpal
Tunnel Syndrome in the right wrst. He reported that he has been
mhn'ﬂﬁqpm;hamuqhdyunmdhmthmm
he p d pain, i tingling in the wrist and
lumdnﬁnumddmﬁwﬂn.:rhthehdwdsdinmdu

glons, with the of the elbow, which did not

duncz
Pm&ﬂlmmmmmmnmutk
ship b f the of the treated regioms. A 66%
coduction in peychological ek 1 the carvieat hould

Mmamtlnummdncﬂnw“amlmmlm
change was obwerved.

Figure 7 shows the total evolution values of the Disabilities of the
wrm, shoulder and hand guestionnaire (DASH), in the ratio before/
after We observed a reduction of 6% in cervical spine, 66%

right hand. Regard the Arm, should
MMW(DASH)mdMVMAW&*WAS’wn
used. He was submitted to photobs ] with a edength of
mam..um-numcummmmuma
the affected f Bexor

Results

Figure 2 shows the difficulty in performing activities in repotted
casex: cervical spine, shoulder, trapeze, elbow and carpal tunnel, in
relation to before/atter treatment. It & possible to observe that in all
compurivons in dificalty in performing activities they show a reduction
above 60%.

i shoulder, 63% in trapeze, 38% in clbow and 38% in carpal tunncl.

Figure ¥ shows the visual analogue scale in relation to cervcal
spine, shoulder, trapese, elbow and carpal tunnel, in condition before/
after treatment. A reduction of 40% in cervical spine, 60% in shoulder,
35% In trapeze and 50% i carpal tunnel Is observed The value of
trapeze showed no change.

Discussion

New forma of treatment have grestly helped the treatment of
pain and chronic discases in recent years, such as fibromyalgia {17,
18}, anthrosts [19], Psoriatic Arthotis |20, temporomandibular jaint

Comparisan about Disabilites of the arm, shouder and hand Questionnalre
Bafore and After Treatment
Difficudty in parforming activities

(7
N
.
1% |
3% %
.
Corviest Spine Sheusder Tragess Obaw Carpal Tumnel

1 Before Trastment @ ANS Trastment

Figure Z: DASM - Arm, shocsder and hand defceccns,

Data we with afrence,

g —

10 the cenvos spee. shoulder, impese. sibow and Garpal Limnel reglons.

nppled
g viues Defore snd sftir ostment i Ialation 35 ICulty in perfanming actvites.
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Comparnon atout Disablitin of the arm. der and hamd
fetore and After Treatment
Ity of of pain, weakness stiffness and paresthesi
B
n
»n
in
"
] I I l
]
Canpel Forne
n.-n--c W Trwatreent
Figure 3: DASH - Arm, hand deb -—-—wamnnwmm rupaze. elbow and Carpal tunnel segrona
[ wih e howing vahues telore and after Teatment in rulalion B y ol of paws, atfinans and parsaiasia
[« anout of the arm, and hani O
wmumw
"
ES
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Figure & DASH - Arm, und hand average, applod I riation 1 the cerioal spie, shouler, tapede, elbow and carpal Tunnel fepons.
Data sre prosanted with peroartage Gflarences. showsng vatuss belors and wher reatmeis n relation 19 commmetment of socis actviing

(1), hlﬂmll!llulmlydh-napnim (23], in a new dnul!ynllwnmxhbmllsl acting on fasiform muscle cells sand.

hoology and methodology that reduced the average dore, through reflex contractions to rapid stretching, it promotes &
mc from 3 years to spproximately 45 days. Within this contest, the p-wnhn:ioumdnmkhlqd&apodmdyinﬂnmdqlmlm'
of repetitive strain injuries through new technological and udpunrdwlmﬁu-qurﬂukmﬁmlqy&mm-bh!h:

™ -n' L acthees b -' 7 |...|.......7.n. of '4 {al reb lll'ﬁlhil“ nodulation
of phototsomodulati fascial release d d brings with it the condition of muscle fascia reorganization and muscle

Ihenpcmkmmnindyofdhmv«up\wmlnl lnm‘onnit' pain reliet.
Mmyﬂmmmmwd&hmxndd

las important actions. Photobi widely used urvlal splm.n-muxnlmhlml dysfunction, generates pain,
singularly in physiotherapy, p .nnmlmm.ud Inesi burning and limitation in the range of motion of the
action, which, throagh a p of ko «ﬂi:dn-gm.mmvualmnhamwimlh«mlhhnol
the formation of a greater production of ATP, i addition fis having  1he o<cipat and the cervicotharacic region and the cervical musces
& positive effect on the synthesis of proteins and cell proliferation |24, prise in the lateral muscles, posterior muscles (superficial
25]. All this provides « condition of honseostasis in cells or onganiama  ~ trapesius muscle, intermediate - splenius muscle of the head and
In a state of suppression ar disease (23] In turn, myofascial release phenius cervical le, uoal devp - muscle sembspinatus of the

applies 2 deep slide, muscle compressions and skin friction, which acts  head. semispinatus muscle of the neck, multifidus muscles and in the
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Page 6o 7
VISUAL ANALOGUE SCALE
1
N 1% o

-

Carpal Tumnel

i petore Trestment l“ulm

shart and Jong rotator muscles [ 26], Such actioa of the synergy of the
resources used can be ohserved in figares 2, 3, 4,5, 6 and 7, regarding
the Disabilities of the arm, shoulder and hand quest) |DASH),
im the ratio before/alter treatment. 1t is possible 1o observe the evol

of sleep (66%), physicalological commitment (66%) und 10tal values
{63%). However, myolascial release of trigger points can be painful,
which may have caused the pain evolution to fall according to the
visual analogue scale (figure 8).

o‘ the values considerad for difficulty in performing activities (63%),

v of sy of pain, weak stifiness, und parestheria
(57%), commitment of social activities (66%), dutficulty of seep
(66%), physicalalogical commitment (66%) and total values (40%)

Parth, the visual analogue scale (Figure 8), which represents the
level of pain, showed a reduction of 4%

Shoulder Tendinitls, an Infh of the tendon, has pain
2 one of the main symp with tendinitin being

m:mmfmqmlmu.uldmﬂunymhnudmthunuknup
dnmwmﬂanlnﬂmmdwlnbmmnnmmmﬂmuuam
totator cufl [infraspi dari cle, teres minor
muscle and tendom) involve the should pwn.wuhpuimmhlmn
function [27]. By observing figures 2, 3, 4, 5. 6 and 7, it i possible 10
mhnmcmmdmrmwawd.iunhumlcwm-bimmd

the arm. shoulder and hand g (DASH), in the ratio before/
d\nnmmm Amdmimhvdmhnbnn«lknd&&ultyin
Ivitles (63%), y of sy of pain, weal

mmwmtusx.wdmumm(mx
difficulty of sleep (66%), physicological (66%) and total
vdm(M).Whmcbumqﬁxmul-ulqu:nk(ﬂpmleun
reduction s shown to be 60%.

Myufuscial Trigger Points are ab ascial
mwmwmdahmmmmndulcw
by of musculoskeletal ﬂmﬂmﬂ.

overloads, anul muscle

factors, paychological strew and )nhn dynlun:liou |28, BI In Ihc

Lateral epicondylitia, an infl that eccurs at the arigin of
the extenwor tendons of the wrist and fingers, where all these musches
are innervated by the rudial nerve. Medial cpicondylitis, also an
Inflammation, n the tendons of the lexor muscles of the wrist and
fingers, are innervated by the median nerve. During lateral epicondylitis,
the tendons and the extensor muscle are damaged by overase [ M), The
results presented |n the analysis of figures 2, 3,4, 5, 6 and 7, b pointed
aut in the rdationship before/alter treatment, the reduction of values
for difficulty in performing activities (63%), intensity of symptoms of
pain, weaknnes stiffsess . and p heris (63%), of social
activities (T6M), difficulty of seep (0%), phphl cmammunl (%)
and total values (38%), Visual anslogue scale analysis showed a 35%
roduction in pain (figure K).

Carpal tunnel symdrome is located in the wrist regian, in & narrow
tannel, where the median nerve passes, which, when i becomes
even narrower, wwells, due 1o repetitive movements, cmulng nerve

providing sy of pain, numb 8. locking
old\cﬁnpnuuln&awbwwmnhallubnwndwl
In figures 2, 3, 4.5, 6 and 7 shows the reduction of valies for difficulry in
performing activities (67%), y of symp of pain, weak
stiffness, and parestherial67%), commitment of social activities (66%),
difficulty of sleep (66%), ﬂlylitll commitment (0%) and tatal values
(35%), in the relationahip bef The eval of pun
was reduced by S0% ling to vissal analogue scale (fgure §),

The realignment of nerve fibers and release of muscle fascia

analysis of the Disabilities of the arm, shoulder und hand
(DASilLlnﬁpml.) 4.5 6and 7, luwdudllrekntumdllrd
with photobi i rekatian to the beforefaf
nmwlmhmhlhm[wdﬁmhymm{mq
activities (63%), y of symp of paln, weak stifiness, and
I h (63%), of vocial activities (66%), difficulty

P an approg mubnmmmnhwﬁhmofnim
or muscle dved, dless of the teeated reghon. Alvo,
when associated with phoiob ful the condition of ing
w)umunduuuhnmmm' thmududubemﬁmhmomduwt.
in relation to anti-infl 1, s well ax the

Mmdam-mdhﬂ -llmvthmum«ld-and
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tistse or in a state of supp “, to ity functionality and fallness.

Treatment applying photols dulstion with myofascial release
appeats a4 3 complementary or alternative trentment in patients whe
have 3 contraindication to drug treatment. Thus, new technologles are

1al for new 10 be perk L enabli ta have
.mmd&muuﬂmumm

processes.
Conclusion

The synergastic action of physiotherapeuti s no Joager
apumhn.-nn,hm-m!ly mwmmunﬂm
reloase proves 1o be a positive ing thye bmyg
yaﬂ:anndltyolhfe.wﬂhnnnhcud- lagical or i
Intervention, The realization of pew technolog) inlhh are
ﬂnpmdulwh&hahhmulolnwhodﬂlowmcquﬂuy
and efficiency of the therapeutic result.
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Anexo 12: Artigo publicado internacionalmente pelo Journal of Novel
Physiotherapies, que relata sobre uma nova proposta sinérgica podendo
envolver a fotobiomodulacdo e a liberagdo miofascial em acelerar a evolugéo
da capsulite adesiva e tendinopatias?

Can a new synergistic proposal involving photobiomodulation and myofascial

release accelerate the evolution of adhesive capsulitis and tendinopathies?

Comwtatin ot % J Wov Piysomee 2022 28

|{ D) Journal of
‘e’ Novel Physiotherapies

Can a New Synergistic Proposal Involving Photobiomodulation and
Myofascial Release Accelerate the Evolution of Adhesive Capsulitis and

Tendinopathies?
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Abstract
The of the shocidar, in fts P bones. muscles and igaments, both inside and outside
he joint capaule. and it tange of mation pe nr@ mber of o Mmunwm
adhesive capsuiitis, conditions that cause pan, s and of upy. a5 a4 non-
Wmmmbmmmmn. Y respor Ama'qh
used are myolascial rek ana p Trw e of thase resources was used in iInfures, by
mumdv-mumdm- The study 18 patents with adhasve capsulits
andd 18 with pathy. aged b nmnmmmmm:mdom
who nderwert myofascial rek Iintervention and myol; g *p sats
There were 10 with equp that pe yolie 2 and with
G60nm awer, 30 min aach session As a form of g Y. the vausl analogue scale, and the Amm,
Shoulder and Hand Dysfuncion Questionnaire were used. Signif ware n ihe use of the
d acton of rmyotascil and ch htm athotogies. Thus, the use of this movalive
QU N "l o dutaton and reyol i 1ok Mnuwmmhn
o nmmmwammdnmmmww
Mr-locmgmhqudbm

Keywords: Adhesive capaulitin; Tendinopathy, Myofascial release;
Photobiamodulation

Introduction

The tetrs articular composition of the showld

Immobility, caused by idiopathic factors, ic and fel.

changes that ceuse copaule retraction with u decrease in Its volumetsic

capacity.
mm,»wywmm«crmmhm

its lts complexi
wpports booes, muscles and ligaments, both inside and outside the
punapnhlll 1 this way, the range of movements, 3¢ well ax thesr

P lhl" ber of pathologies [1]. Amony the
*',r are sendinopathy and adb capaulitia, conditions that
murubn inflammation snd restrictin of movement.
Shoulder Jioopathy har & prevak of 29%, where several

Mmldnh&nmhnmmhdbdmm
the fourth and fifth decades of life and continue 10 grow from the
age of 70, where they mote ¢ wich &
Mmﬂmnmmbmﬁymmmﬂnymd&ywmmdlht
rotator cuff 123]. Tend thy i a <

thok (70 1t abma to {op | and infl ¥

response, reducing edema, smproving mmlnmy conditiona, relaving
muscles, culminating in functional improvement (8]

The physical therapy resources that favor the nlpmm( of
this lition are the of th h
dectrotherspy, manual tochniques and hnnwdmvn [ll Ao,
according 1o Enwemeka [9] (2004), phmuhuunhlnnon. lhm-'h
Inen and LEDs, is nlziy nntd. ng analgesia. dex g the
dtm-. inc g collagen synthesi
and ry«bduuam m..um in grester regeneration ayaﬂty tisaue
healing and increased emergy production. Also, the me of myofascial

to mechanical and vascular factors, where mochanical factons are

3 due 1o rep strain, trauma and excessve use of the
pzm which can g fi jon and in soft structures,
whille the vascular factor occurs in the tendoas with a deficient blood
uqvpiy undergoing degenerative changes [2]

Iy capuasl “frozen  shoulds der” and

- - A

telease iy vitality, flexibility of skin thwues, clininating muscle

*Cormesponding suther: Amonmo Edurde De Aguing Jeroar, insltuie of Pryscs
of Sao Cartos University of Sas Pavle Sao Carlos. Seo Pudo. Branl E-mat

artorsosquno@ihe usp tr

mnauuenpnhm u-dmuuuahmuame which denotes
a prevalence of 3 to 5% of the general populstion, affecting more the
fermale gender (2:1) i the aged 40 (o 80 years, with no preference
for the dominant limb [4,5]. Semetimes they associate its onset with
» traumatic. mochanicul or repetitive strem epmode. points out that

V0002022 Maruncript No. inp-22-70741. EdNor sssigmed: 21-Jufy-
2022, PreQC No »nmm(m:mmm QC Mo o33
T0743. 10-Aug- 222, N No p22.70743R; Published: 17.
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e&wmwmmmmnm

asm(mw.n.- o Progosal "]
and Myolusc the Ewch of A Capsutis and
T 7 J Now Py 1253

Muwﬂl»dduthnwﬂuudhnlrdw“ tly affects
the p hed by a ch of the jomt
cq!u‘t with Sbrosts mduﬂnﬂmmmgpn and limstation in
the runge of of the glensoby | joint due 10 long periods of
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terlon, and with that, providing an incresse in the range of motion of
the affected limb {10]

and the abilities of individisals with misculoskcletal pathalogses in the
upper limba.

Mmmk&ammnmm.. Calculation of the DASH score

on the development of bined two
e IR lculate the score of the 30 the folk te

physiotherapeutic resources for simuttaneous use. . it p To q
10 overlap the arca of action of the two resources (11- ls]'!\..thc M:MM&WWMM”Wrquﬁx
use of photobs " g with £ 'duu\vu ocn:nﬁ |{|n Y lliitl‘A 0
pointed 0wt I previous case studies as & physiotherapeuti wnd inder " in figsre 1 in Plowchart
bhm::dwwhmymm;md w

which promoted the evolution and discharge of the patient affected by
adhesive capeulitis in 45 days.

Noﬂ«nwddunudymhmn action of
chnologies through » randomised and blind sudy, which
carried out the comyp of the mngular action of the resources
n relation 10 the comjugated action of photobiomoadulation and
myodascial release.

Materials and Methods
Pathents und Ethical committee

The project was approved by the Ethics Consmittee of the Santa Casa
de Misericondia do Sdo Catlos, CAAE number 40296320.5 00008144
anel number 551375224 0000.81 38, acconding 1o reslution 466/2012
and resolution 510/2016,

For this study, 18 patients affected by adbesive capsulitis and 18
patients affected by tendinopathy, of both sexes, aged between 30 and
70 years, were selectod. Afterwards, they will be randomly diided
nto 3 subgroups of 6 patsents, which will be submbtted 1o myofascial
release (Roller), photobiomodubation (Laser) and myofascial release +
photobiomodulation (Rollerlaser) imervention.

Protocol

The same interventions were performed in hoth lesions. Adbesive
Capsuditis (0=18) and Tendinopathy (n=18)

MYOFASCIAL RELEASE GROUP (Roller). adbesive capuulitis
(n‘)MM(M}WMdM&-ﬂI
be carried out, with oq this purp
hmhﬁnnmdtcdhwm!nma
werk, for 4 period af 10 sessions.

LASER GROUP (Laser), adhestve capsulitis (n+6) and tendinopathy
(=) will be usedd for the application of laser, The Low
Intenaity Laser (808am-infrared luser) will be applied in the shoulder
reglon, 2 times & week, for a period of 10 sessions.

MYOFASCIAL RELEASE + LASER GROUP (Rollerlaser),
adbesive capsilitis (ne6) and tendivopathy (n=6): laser equipment
will be applied and myofascial release willl be porfornsed in the same
session. The kaser (kiser with 2 wavelength of Midamininfrared), in the
shoulder region, bn a total of 10 sessbon, 2 times 4 week.

Evaluation

As a form of evall Y Wis p d o the firt
mdl-ldmclhhmmwmm.adub—mm’m
hn-pdm where (lesion,

and d were d. of the should
jott complex, the visusl anabogue scale (VAS), the pain scoring scale,
ranging from 0 to 10 and the Arm, Shoulder and Hand Dysfunction
Questiannaire (DASH), which has the of

L b |

matype equipment (Figure 2), deveioped by the Techmical
smwammmmnm«mum
of Sko Paulo, allows, through waits, mascle rotation, traction and
muscle fibier realignment, assoclating low laser emissian intensity, at
stinm and 8080m wavelengthe, with a power of 100mW, totaling
30 minutes of spplication, totaling W of energy. s rotation s
traction characteristic allows the release of the muscle fasos, and the
photobiomodulation action allows anti-indlammsatory and ansdgesic
actions, i addition to the production of ATP.

The prosocol was carried out disriag 12 sessions, twice s week, lasting
30 minutes, using the spheres for myofascial release in & movement
parallel to the nerve fibers. The action of photoblomadulation was
performed using the kiser st @ wavelength of 508nm, 100mW of power,
during the entire application perind (30 minutes), and totaling ¥0).

Statistical treatment

Data will be submisted 1o 4 KolmogorovSmirnoy normality sest
and laber to Tukey Kramer's post-Hoc test foe mubtiple analyses,
considering p<0.05. The software used will be Instat 1,0 for Windows,

Results

Figure 3 shows the comparison between different resources
used in treatments, such as Roller (Myofascial release), Laser and
RollerLaser (myofasclal redease combined with Laser), in patients
with tendinopathy, in relation to different movements. Significant
ifference was observed in Exsension movements in the Roller versus
Ridler Laser (pe005), Abduction In the Raller versus
RollerLaser comparison (I'<0.01), Adduction in the Roller versis Laser
comparison (p<0.05) and Roller versus Rollerbaser (p<0.05), Internal
Rotation in the Roller vern Sollerlaser campartson (pe004) and in
the E | Rotatk in the Roller versia Laser comparison
(p<0.05) and Roller versus RollerLaser (p<0.05).

l‘m‘l\-nlnlhmimndbylhvm

pue Scalle in patients with tendinopathy. It s possible to observe
ahu all interventions § | pain reducti b anly the
L
A
s — e i
() 0 e —— fowt
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Roller versus Rollerlaser comparisan was significant for p<0.05.

Figure § shows the DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hamd, when with tensdinopathy are evaluated. In this
evaluation, s significant difference s abserved for Roller versus Laser
for p0.001 and Roller versas RollerLaser for p<0.01.

Figure 6 reports the parison b the e
(Roller, Laser and RollerLaser), in relation 1o the differsnt movensents,
In Sected by adhesive capsulitia. A sgnificant difference &
observed in the Flexion in the compark
Laser (p<0.001) and Roller versis Rollerlaser (p<0.001), Extenion
in the comparison Roller versus Laser (p<001) and Roller versus
RollerLaser (p<0.01), Abduction in Roller versus Laser comparisan
(pe0nor) and Raller versus RollerLaser (p<0.001), Adduction in the
Roller versus Laser P (pe0s), |

Page d ol ¥
In figure 7, ttuomyunmouhedlﬂnmummmwam
P with i rel 1o the Visual Analogue

Scale. Although &l lulcmnm peimt 10 pain reduction, there was no
significant difference betwoen them.

The comparison performed in figure & shows patients affected by
adhenive capsubitis, who underwent the 3 forms of intervention planned
and evabuuted In relation to DASH - Disabdlitics of the Arm, Shoulder
and Hand. A svignificant difference wan observed in the i
Rollor versus Laser (p<0,001) andd Roller versus RollerLaser (p<0 1),

Ruoller versus RollerLaser comparison (p<0.05) and E | R
in the Roller vermus Laser comparison RollerLaser (p<0.05),

Rodler versim
Discussion
The evoh of tech gles, in purticalar the combined
use of physioth allow society to increasingly henefit
I R in the Inlhtmmdmmmmul 16} Thus, the present
study allowed the ¢ of the sngular wse of myolascial release
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iy ANOVA unatyss with post-bnc bey-brsmes. sgrificascs b
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Figure tmd*—nmm w“mwmmmc—nnmum Volksos sgressed an meen and

y ANDVA analysis with post.hoc Suley-dramer. signficance for p<0 05 A

mm—mnmmm wa—uwao'-uu--mhmm

i teninopathy injuries and adhesive capsulitia of the shoulder

The possibslity of a combened that allows the synergistic
action of myofascial release und photoblamodidation sesources brings
with it the condition of pani of muscle fascia and celief of
muscle pain, through the action of the spheres p \n the equip
which perform rotation and traction. Muscle fascia, promoting the
realignment of mascle fibers. Ao photobiomoedulation which, in
addition 10 analgesia and direct action in controlling inflammation,

d ATP peod I 4 tissute that, i an altered atate,
serka kinetic homenstasis.

As u characteristic, the tendinopathy process has 3 stages that
advance from scute inflammation, pain. edema and hemorrhage, due

ap

loulm'qwmnnlolhndunp-xhulmdmuhlﬂuﬂan&
h i andlor k dh

capuuhmlll Likewise, m)pﬂ\na.dhmapmlm has the

characteristic of an evolution process, starting tn & painful, scute or

Byperalgic way, cvolving to rigidity, with rensd of paln symp

At the end. in o thawing phase, there s o progressive release of

movernents. This entire process can tahe 2 1o 3 yeans [ 18]

Thv data reparted in the present study, when pointing out the
L of in rel 10 the pragression of range of
motion, in figures 3 (tendinoputhy) and ﬁpmvo (adhesive capsulitin),
show a sgnehicant impravement in most of the movements therapeutic
intervention that involved the sction combination of myofascial relesse

10 excemive joint we, to chronic Inflammation and pain, with tend
thickening and inflammation In the subscromial bursa, restricting

and decreasing the range ol of the should ph
end, a degeneration process sets in. through the detection of partisl or

and photobi dulati (Rnﬂuhnu) for lnd'moylthy (nlaubu.
abduction,  adduction,

In the ) and adh sqwduh (ﬂnm cuension, sbduction.
sdductson, I ). When

A4 hov Prywater an open seoems e

Yok 12+ e § 100050
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Proposal involving Photobiomodulabon
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Page & uf 1

and bameostasis of the cells that cover these joint capsules, leading 1o
# produsction of synovial thiid capable of favoring the movements of
this joint. It would be 2 synengstic mechanical muscle and muscle/
Joint photochemical effect in the same device, bringing an nnovative
therapy of excellence for the teeatment of sdhesive capsulitis,

N . have b

being
capsulitin, in & time of 35 days (5 weeks, 10 (ntervention sessions). In
view of this research, it bs possihle to alfirm that the equipment that
m&nmﬁddwmdwm
and photobsomodulation can be used not only on the shoulders, but
much beyond, expunding o therapeutic horizon without the we of
drugs and that promaotes the retuem s less quality of life time.

ctk capturing
propricceptive  mformation via neural '-Ihnyn When tension
incroases 10 the point of lsigh riak of injury, the Golgl Tendon Organ
stimudates the muscle spindles 1o relas the muscle in guestion. This
reflex relaxation i awogenic inhibiton, redavation and
prassive stretching, thus allowing & greater range of motion [19]

In addition, photobiomodulation promotes the relesse of histamine,

W(&mmqldeMmMM
cell. incressing energy synthests |20, 21] (ATP). However, the action
of light stimulates the proliferation of endothelial cells, resulting in
mmu-mmmmuwumu
of oxygen In the tasses, In the P
the el of J

prion of edemas and the cdimination of the
scoummlation of intermediate metabolites through this Increase in
local circulation, there is cdl prodiferation and collagen synthesis and
wm.muumawmm
process |22],

In the treatment of adhesive capsulitis, presented through this
study, we can prove by observing the dinkcal results obtained by
patn with a visasl analog scale, » better result with the

coupling of muscle release therapies and photoliomodulation of the
involved thssues using infrarad laser (M08 nm) with applcation time
of 30 minutes in the area afSected by pain. 1t can be seen that there
wan 4 reduction In pain in the reglon affected by adhesive capsulits
In the shoulder imvolving limitation of jolat movement accompanied
by mfammation and pain of musde fibers and tendons related
to the shoulder of the patient with this morbidity. We can ralse the
hypothesis that the action of laser can besng better lubrication
of the glenohumeral joint due 1o its action of mflansmatory modulation
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