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INTRODUCAO

Embora geralmente associada a Medicina Fisica e de Reabilitacdo, a uti-
lizacao de agentes fisicos com fins terapéuticos transcende em muito o
ambito desta especialidade, ocorrendo frequentemente quer noutras
areas médicas, como a medicina geral e familiar, a orto-traumatologia,
a reumatologia ou a medicina desportiva, quer em dreas nao médicas,
como a fisioterapia. No entanto, malgrado a crescente difusdo destas
modalidades terapéuticas, os fundamentos tedricos que regem a sua
aplicacdo continuam a ser largamente desconhecidos. Muitos técnicos
de sadde envolvidos na prescrigdo e utilizagdo de agentes fisicos co-
nhecem mal, ou ndo conhecem de todo, as suas caracteristicas, doses
e tempos de administracao, indicacdes e contra-indicagdes. Tal facto
acarreta riscos para o doente, produz maus resultados e representa
uma sobrecarga in(til para o sistema de sadde. Prescrever “electrote-
rapia” ou “ultra-sons” é tao indtil e inconsistente como seria escrever
“antibiético” numa receita.

A utilizacao terapéutica de agentes fisicos perde-se na noite dos tem-
pos, existindo, por exemplo, descri¢des sobre a utilizacdo, pelos anti-
gos egipcios, de enguias eléctricas no tratamento das crises de gota.
De Aristételes a Einstein, a histéria dos agentes fisicos esta repleta de
nomes ilustres, como Galvani, Muller, Volta, Faraday e Duchenne, para
citarapenasalguns. Eimperativo que ainvestigacio continue, sistema-
tizando indicacdes, normalizando formas de actuacao e rejeitando de-
finitivamente tudo o que se prove ineficaz. Mas para que isso aconteca,
a utilizacao dos agentes fisicos segundo os principios que hoje se consi-
deram mais adequados é uma condigdo fundamental. Este trabalho pre-
tende apenas alinhar, de forma tdo clara quanto possivel, um punhado
de nogdes basicas sobre alguns dos agentes fisicos mais frequentemen-
te utilizados: campos magnéticos, lasers, ultra-sons e ondas de choque
extra-corporais. Noutro volume serd tratada a utilizacdo de frio, calor
superficial, calor profundo e correntes eléctricas. O seu objectivo nao
é dispensar a leitura de outros textos, mas pelo contrdrio sublinhar a
importancia dessas leituras, alertando para a enganosa simplicidade
dos agentes fisicos e para a necessidade de basear a sua prescricao
nos principios cientificos que devem reger toda a actividade médica.
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MAGNETOTERAPIA

TERAPIA POR CAMPOS MAGNETICOS

A magnetoterapia consiste na utilizacdo de campos magnéticos
com fins terapéuticos, aproveitando a influéncia destes nas car-
gas eléctricas e ionicas do organismo. A primeira referéncia aos
efeitos terapéuticos dos campos magnéticos surgiu no inicio do
século XVI com Paracelsus, mas so recentemente se desenvolveu
um verdadeiro interesse quanto aos efeitos bioldgicos dos cam-
pos magnéticos e a sua utilizagdo na prdtica clinica.

A magnetoterapia visa no essencial a estimulacdo metabolica
mediante aporte de energia magnética. Importa distinguir a
aplicagdo de campos magnéticos produzidos através da corren-
te eléctrica (magnetoterapia propriamente dita) dos obtidos
através de imans (imanterapia) e ter presente que todos os se-
res vivos se encontram sob a influéncia do campo magnético
terrestre, cuja intensidade média se situa actualmente entre 0,4
e 0,5 Gauss.



PROPRIEDADES FISICAS

0 campo magnético estabelece-se entre dois pélos, norte e
sul, sob a forma de linhas. Aintensidade do campo magnético
expressa-se em Qersteds. 0 campo magnético afecta de forma
distinta as diferentes substancias, fenémeno denominado por
inducao magnética e expresso em Tesla ou Gauss. A inducao
magnética nao € mais do que o produto da intensidade do
campo magnético pela “permeabilidade magnética” duma
substancia.

Tesla (unidade do Sistema Internacional) e Gauss sdo medidas
de densidade de linhas magnéticas por unidade de superficie.
1Tesla [T] equivale a 10.000 Gauss [Ga]. No organismo huma-
noainducao magnética é praticamenteigualaintensidade do
campo magnético pelo que se generalizou, ainda que de forma
equivoca, o uso do termo intensidade para designar inducao.

Os aparelhos disponiveis possuem geralmente um limite maxi-
mo de 100 Gauss, embora alguns possam atingir os 200 Gauss.
Importa ter em conta se a energia regulada se refere a um
campo continuo ou pulsatil, pois neste Gltimo caso a energia
fornecida é consideravelmente menor. Aplicam-se intensida-
des médias nos casos em que se pretende obter um efeito anti-
edematoso e tréfico. As intensidades baixas estdo indicadas
nas situacoes em que se pretende um efeito analgésico, miore-
laxante e hiperémico. Idealmente dever-se-ia utilizar um medi-
dor de Gauss (gaussimetro) para aferir da quantidade efectiva
de energia aplicada e do correcto funcionamento do aparelho.

A frequéncia de pulso pode ser fixa (50 Hz, a mais utilizada,
ou 100 Hz) ou varidvel (entre 1 e 5000 Hz). Valores inferio-
res a 100 Hz sdo considerados frequéncias baixas. Os pulsos
magnéticos podem ser de trés tipos: campo continuo, campo
alterno ou campo pulsado. 0 campo continuo comporta-se
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como umiman classico; mantém sempre a mesma polaridade e
é gerado por uma corrente continua. Esta indicado quando se
pretende uma accao anti-inflamatéria ou tréfica em patologia
crénica (norte: processos agudos; sul: processos crénicos).
0 campo alterno é composto por ondas sinusoidais negati-
vas e positivas, com inversdo constante da polaridade. Estd
indicado em patologia crénica do foro reumatolégico e em
contracturas musculares. 0 campo pulsado é composto por
impulsos triangulares, rectangulares ou sinusoidais e mantém
sempre a mesma polaridade.

EQUIPAMENTO

0 equipamento consiste num dispositivo gerador de um campo
preferencialmente magnético (superior a 90%), com possi-
bilidade de regulacao da intensidade, frequéncia, forma da
onda e sentido do campo. Pode ter a forma de um gerador de
corrente, de bobinas ou solenéides de ndcleo de ar de dife-
rentes tamanhos, geralmente 20 e 60 cm de didmetro, de mar-
quesa com solenédide deslizante de grandes dimensdes (figura
1), para varrimento de grandes regides anatémicas (existem
unidades que apresentam dois solenéides colocados em série)

Figura 1: Aparelho de magnetoterapia com solenéide deslizante.



Figura 2: Aparelho de magnetoterapia para aplicacoes localizadas.

oudeaplicadores em formas de placa (quadradas ou redondas)
situados sobre a regido a tratar (figura 2). Permite, na maioria
dos casos, regular a forma da onda (modalidade continua, pul-
satil ou alterna), a polaridade magnética, o tempo da sessao,
aintensidade, a frequéncia e a posicao do solenéide.

FORMAS DE APLICACAO

0 doente deve ser colocado em posicao comoda. O solendide
deve envolver a zona a tratar. No caso dos solendides cilin-
dricos, o membro deve situar-se o mais préximo possivel da
superficie do solendide. Os aplicadores em forma de placa,
reservados para tratamentos mais localizados, devem colocar-
se directamente sobre a pele ou através de gaze seca na zona
a tratar. As sessoes devem ter duracdo de 30 a 60 minutos. A
excepcao serd o atraso de consolidacdo dssea, situacdo na qual
as sessoes deverao ser mais prolongadas. 0 nimero de trata-
mentos a realizar varia consoante se trate de patologia aguda
ou crénica, com maior nimero de sessdes neste Gltimo caso.

MECANISMO DE ACCAO E PRINCIPAIS EFEITOS

Admite-se que o campo electromagnético induz uma deforma-
¢do mecanica que provoca a reorientacdao mecanica de molécu-
las e atomos de determinadas estruturas, com a consequente
alteracdo da sua configuracdo espacial. No caso do tecido 6s-

16



MAGNETOTERAPIA

seo, por exemplo, atribui-se ao campo electromagnético um
efeito de regeneracgao quando se consegue suficiente electro-
negatividade na proximidade da zona afectada por um atraso
de consolidacdo. Paratalaplicar-se-iam 2 bobinas polarizadas
deforma que o pélo norte obtenha a electronegatividade sufi-
ciente para estimular o crescimento do calo 6sseo. De acordo
com o efeito Hall, as linhas de forca magnética mobilizam os
electroes de forma que estes sdo atraidos pelo pélo norte e
repelidos pelo pélo sul. Os principais efeitos da magnetote-
rapia sao os seguintes:

* Promocao de aporte energético a bomba de s6dio-potdssio.

* Restabelecimento do equilibrioiénico da membrana celular,
normalizando o potencial de membrana alterado.

* Minimizacao do consumo de oxigénio.

e Estimulacdodasintese de ATP, AMPce ADN, favorecendoasin-
tese proteica, a divisdo celular ea producdo de prostaglandinas.

* Orientacdo dos dipolos magnéticos.

* Producdo de correntes induzidas intra e extra-celulares.

* Activacdo dos sistemas oxiredutores a nivel dos ribossomas
e da cadeia enzimatica da respiracdo celular.

* Promocdo da libertagao de substéncias anti-inflamatdrias.

* Promocao da formacdo de calo 6sseo por accdo magnética
directa e por accao eléctrica do campo induzido, bem como
pelo estimulo das células produtoras de colagénio.

* Melhoria do ordenamento das fibras de colagénio a nivel do
foco de fractura.

* Promocdo da fixacdo de cdlcio no osso.

e Através de um mecanismo de iontoforese, producao de um
aumento de deposicao mineral nas fibras de colagéneo, fa-
cilitando a ossificacao.

* Estimulacao da sintese de dcido hialurénico.

* Estimulacao da formacdo de fibroblastos.

* Activacdo dos osteoblastos.

* Estimulagao da actividade fagocitdria dos leucdcitos.

* Promocao da formacdo de novos vasos sanguineos.



* Aumento da circulacdo periférica.

* Diminuicdo da viscosidade sanguinea.

e Estimulagao do retorno venoso.

* Melhoria do metabolismo aerébio.

* Aumento da pressao parcial de oxigénio nos tecidos.
e Aumento da libertacao de endorfinas.

PRINCIPAIS EFEITOS COM UTILIDADE TERAPEUTICA

Os principais efeitos com utilidade terapéutica da magneto-
terapia incluem: efeito tréfico sobre érgédos e tecidos (por au-
mento da pressdo parcial de oxigénio e vasodilatacao), efeito
anti-inflamatério (decorrente, entre outros, dos efeitos circu-
latérios), discreto efeito analgésico através da acgao directa
nas terminacdes nervosas, libertacao de endorfinas e da accao
anti-inflamatoria, efeito descontracturante (mdsculo estria-
do) e anti-espasmédico (mdsculo liso) por diminuicdo do té-
nus simpdtico, efeito piezoeléctrico com estimulacdo do calo
6sseo, efeito estimulante sobre a cicatrizacdo de feridas (au-
mento da producdo de colagénio), efeito sedativo (aumento
de endorfinas) e efeito relaxante generalizado (relaxamento
muscular e ac¢do hipotensora).

INDICACOES

EM PATOLOGIA DO APARELHO LOCOMOTOR:

* Atrasos de consolidacao de fracturas: maior eficacia no in-
dividuo jovem

* Pseudartroses congénitas e adquiridas

* Artroplastia total da anca: alivio da dor leve a moderada no
contexto de faléncia da prétese

* Artrodese vertebral

* Osteartrose

* Entorses

* Contusoes

* Tendinites
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* Algoneurodistrofia
* Artrite reumatéide
* Osteoporose (eficacia duvidosa)

EM PATOLOGIA VASCULAR:

e Insuficiéncia venosa periférica

* Flebites, llceras varicosas (utilizandointensidades elevadas)
* Doenca obstrutiva arterial crénica

EM PATOLOGIA DERMATOLOGICA:

* Dermatite atréfica (intensidades baixas)

* Psorfase

* Ulcerasde pressao (vantagensnaassociacio com laserterapia)
* Queimaduras

EM PATOLOGIA NEUROLOGICA:

e Insuficiéncia vascular cerebral

* Acidente vascular cerebral

e Esclerose miiltipla

* Neuropatias periféricas e lesdo nervosa periférica (melhoria
davascularizacdo e condugao nervosa e promocao do proces-
so de reinervacao)

* Nevrites e nevralgias

CONTRA-INDICACOES

Com excepcao dos doentes portadores de “pacemaker”, nao
existem contra-indicacoes absolutas. No entanto, deve ser
utilizada com precaugdes especiais durante a gravidez, bem
como na presenca de neoplasias e patologia cardiaca. Em orto-
traumatologia, deve ser utilizada com precaucdo na presenca
material de osteossintese e ainda em situa¢des de pseudar-
trose, fracturas com imobilizacao deficiente, fracturas com
distancia superior a 1 cm entre os topos 6sseos e em fracturas
patolégicas ou com interposico de tecidos moles. A excepcéo
de casos pontuais, desaconselha-se a aplicacao em simultaneo
com outras modalidade de electroterapia.
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TERAPIA POR LASER

0 termo laser significa “Light Amplification by Stimulated Emis-
sion of Radiation”, ou seja, amplificacdo luminosa por emiss@o
estimulada de radia¢do. Em 1913, Bohr concebeu o modelo ato-
mico para a constituicdo da matéria, defendendo a existéncia
de estados energéticos estaciondrios quantificados. Segundo
este modelo, cada dtomo é constituido por um niicleo central de
cargas eléctricas positivas, rodeado porigual nimero de cargas
eléctricas negativas, distribuidas em vdrias “camadas” corres-
pondentes a niveis energéticos precisos crescentes. A absorc@o
de energia por um dtomo leva a sua excitacdo, com passagem de
um electrdo para uma camada de energia superior. O regresso
ao estado fundamental, correspondente ao estado de menor
energia de um dtomo, faz-se com a libertacdo da energia ante-
riormente absorvida.

Em 1917, Einstein introduziu o conceito de emissdo espontdnea
de luz: quando um dtomo num estado excitado (E1) regressa ao
estado fundamental (Eo), liberta a energia previamente absor-
vida sob a forma de um fotdo cuja emissdo é espontdnea e alea-



toria (figura 3). O efeito laser consiste numa emissdo induzida
de luz na qual um dtomo previamente excitado € atingido com
um fotdo de uma radiacdo incidente cuja energia € exacta-
mente igual a aquela que foi necessdria para excitar o dtomo
inicialmente. Este dtomo volta ao seu estado fundamental res-
tituindo um fotdo que terd todos os pardmetros idénticos aos
do fotdo incidente (mesma direc¢do, fase, polaridade e ener-
gia). Assim, é possivel obter dois fotdes (incidente e induzido)
a partir de um dnico fotdo (figura 4). Estes vdo estimular mais
dois dtomos, e assim sucessivamente, numa reac¢do em cadeia
com amplificagdo considerdvel da energia inicial. A teoria da
emiss@o induzida de Einstein so foi demonstrada na prdatica em
1960 pelo fisico norte-americano Theodor Maiman, responsd-
vel pela construgdo do primeiro aparelho de laser.

Um aparelho de laser apresenta trés componentes bdsicos: o
material activo, a fonte de energia exterior e o oscilador dp-
tico (figura 5). 0 material activo, que pode ser sélido, gasoso
ou liguido, é composto por moléculas e dtomos susceptiveis
de serem facilmente excitados, favorecendo os fenomenos de
emissdo estimulada com o mdximo rendimento. A fonte de
energia exterior serve para provocar o fendmeno de emissdo
estimulada, ou seja, para realizar o “bombardeamento” que
leva a inversdo da populagdo (maior ndmero de dtomos exci-
tados do que no estado fundamental), indispensdvel para o
efeito que se pretende. 0 oscilador dptico ou cavidade oscila-
toria vai permitir a amplificacdo. E a parte mais complexa do
laser, sendo composta por dois espelhos paralelos, um opaco
e outro semi-transparente.

A emissdo estimulada cria uma radiagdo, que por sua vez vai
estimular mais atomos e permitir um grande nimero de tran-
sicdes, levando a amplificagcdo. Para que a amplificagcdo seja
significativa, € necessdrio que o trajecto que a radia¢do faz
seja longo, o que se consegue pela utilizacdo dos espelhos.
Nestes, a radiacdo é reflectida a cada passagem, percorrendo
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uma grande distdancia e aumentando o ndmero de transicées, o
que resulta num ganho energético significativo. 0 espelho se-
mitransparente permite que uma pequena proporcdo de fotdes
saia para o exterior, formando um feixe com um determinado
comprimento de onda.

—F —e—F, —E
e | o | e
ABSORCAO EMISSAO ESPONTANEA
—e—§ —F& —e—F§
Estado fundamental Estado excitad Estado fundi |

Figura 3: Emissao esponténea de luz.

FOTAO INCIDENTE
Ey —e—F EMISSAO INDUZIDA

Estado excitado Estado fundamental

Figura 4: Emissdo induzida de luz.

fonte de energia J
T T T
Z “bombardeamento”
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; >
; material activo 4—_) e
; - J
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%
espelho opaco espelho semi-transparente

Figura 5: Esquema de um aparelho de laser.
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0 laser apresenta ao seu nivel fundamental o fotao, nao di-
ferindo neste aspecto da luz “cldssica”, mas caracteriza-se
pelo agrupamento de um ndmero considerdvel de fotdes com
0 mesmo comprimento de onda. Portanto, mais do que um tipo
de luz, o laser é um efeito aplicdvel a luz. Todos os tipos de
laser apresentam quatro caracteristicas comuns: a coeréncia,
a direc¢do, a monocromaticidade e a luminiscéncia. A coerén-
cia significa que todos os fotdes se encontram na mesma fase,
isto €, todos oscilam na mesma cadéncia (ao mesmo tempo e
no mesmo plano). O feixe tem uma Unica direc¢do (feixe uni-
direccional), perpendicular aos espelhos. Todos os fotdes sdao
paralelos e praticamente nao se afastam no infinito, o que
permite a utiliza¢do do laser como ponteiro. A monocromati-
cidade significa que s6 um determinado comprimento de onda,
dependendo do meio utilizado, € amplificado. A luminiscéncia
corresponde a concentracdo de radiagdes foténicas por uni-
dade de tempo e de superficie. A grande quantidade de ener-
gia focalizada numa superficie reduzida permite atingir uma
elevada intensidade, permitindo a utilizacdo do laser como
instrumento terapéutico.

0 comprimento de onda, inversamente proporcional a frequén-
cia, € especifico de cada tipo de laser e serve habitualmente
de base a sua classificagdo. Outra caracteristica especifica, a
poténcia, reflecte o ndmero de fotdes e a energia de cada um
deles. 0 modo de emissao é determinado pelo tipo de substan-
cia activa. No caso dos sélidos, a emissdo € pulsatil, porque
0 “bombardeamento” prolongado provocaria um desarranjo
térmico severo, com destruicdo do material activo. No caso
dos gases, por outro lado, a emissao continua é possivel, e
até mesmo indispensavel. Ambos os tipos de emissdao permi-
tem modulacdo, ou seja, variacao de intensidade ao longo do
tempo. Existem varios termos utilizados para quantificar e do-
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sear a radiacao laser: poténcia, energia total de tratamento,
energia total por ponto de aplicacao, densidade de energia e
densidade de poténcia.

A poténcia corresponde a energia libertada num segundo. A
unidade de poténcia é o watt, que corresponde a 1 joule/seg.
No caso dos aparelhos de emissdo pulsdtil é necessdrio calcu-
lar a poténcia média. A energia total de tratamento, expres-
sa em joules, depende do tempo e da poténcia de emissdo. A
energia total por ponto de aplicagdo obtém-se ao dividir a
energia total de tratamento pelo ndmero de pontos de apli-
cacdo. A densidade de energia (ou fluxo energético), expressa
em J/cm? consiste na relacdo entre a energia administrada
por um laser e a area de superficie de um ponto (“spot”) de
aplicacdo. A densidade de poténcia é um dos pardmetros mais
importantes, porque se relaciona com os diferentes efeitos
sobre os tecidos. Refere-se a relagdo entre a poténcia ea area
de superficie de um “spot” e a sua unidade é o W/cm?. Os apa-
relhos de laser usados em Medicina Fisica e de Reabilitacao
tém poténcias entre 5 e 60 mW, pelo que sdo considerados
de baixa poténcia. Sao essencialmente de dois tipos: os de
Arsénio-Galio (As-Ga), que emitem, de forma pulsatil, radia-
¢do invisivel na banda dos infra-vermelhos (figura 6) e os de
Hélio-Néon (He-Ne), que emitem, de forma continua, radia-
cao vermelha. Pela adaptagao de um obturador especial, os
aparelhos de laser de Hélio-Néon podem também emitir de
forma pulsatil.

Ao incidir sobre a pele, a radiacdo laser estd sujeita ao fené-
meno de reflexao, que € minima para um angulo deincidéncia
de 90°. A reflexdo aumenta com a existéncia de substancias,
como liquidos ou gordura, sobre a pele. Ao atravessar os va-
rios tipos de tecidos, a radiacdo sofre diversos efeitos, que
incluem a refraccao, transmissdo e absorcao. Ao incidir sobre
tecidos com diferentes indices de refracgao, a trajectéria do



Figura 6: Aparelho de laser de Arsénio-Galio.

feixe varia, havendo varias reflexdes internas, até que cada
fotao seja absorvido. Este conjunto de fenémenos é conhecido
por “scattering” ou dispersdo (figura 7). A maior penetracdo
nos tecidos é obtida com radiacdo entre 600 e 1100 nm de
comprimento de onda, intervalo no qual emitem os aparelhos
de laser de baixa poténcia.

RAIO INCIDENTE
reflexo directo

reflexo dérmico

reflexo epidérm'co/v

——
CAMADA CORNEA (10-20 [m) \

EPIDERME (40-150 [Jm)

absorgdo
epidérmica

absorgéo
“SCATTERING” epidérmica

absorgdo dérmica
DERME (1000-4000 [Jm)

Figura 7: Fendmeno de “scattering” ou dispersao.
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MECANISMO DE ACCAO E PRINCIPAIS EFEITOS

Os efeitos do laser sobre os tecidos variam com a densidade
de poténcia, sendo esta de 0,001-1 W/cm? em reabilitacao.
Nesse intervalo o efeito é atérmico existindo a conversao de
energia luminica em energia bioquimica, capaz de gerar efeito
bio-estimulante ou analgésico. A pequena dissipacdo térmica
que necessariamente se produz, num tecido irradiado mais
de 10 minutos, ndo aumenta a temperatura mais de um grau
Celsius. Com densidades de poténcia crescentes vai havendo
elevacdo da temperatura, até se atingir a disrupcdo mecanica
dos tecidos.

0 mecanismo de accdo sobre os tecidos parece depender da
existéncia de foto-receptores, capazes de absorvera radiacao
e induzir uma variacao no metabolismo celular. A foto-esti-
mulacdo depende da monocromaticidade da emissdo, actu-
ando sobre os varios tipos de foto-receptores dispersos no
organismo. Os efeitos biolégicos do laser podem dividir-se em
primdrios ou directos e secundarios ou indirectos. Os efeitos
primdrios correspondem aos efeitos da radiacdo a nivel celu-
lar, incluindo efeitos bioquimicos, entre os quais o aumento
da sintese de ATP mitocondrial e efeitos bioeléctricos, com
regularizacao do potencial de membrana. Considerando que
nos processos inflamatérios existe um desequilibrioiénico na
membrana celular, cuja normalizacao necessita de um grande
consumo de ATP, o laser poderd contribuir, através dos seus
efeitos primdrios, paraanormalizacao do metabolismo celular.

Os efeitos secunddrios decorrem dos efeitos primdrios, que
permitem aumentar o indice mitético, activar a formacao de
varias proteinas e estimular a micro-circulacdo. Quando ndo
existe lesdo, nao ha lugar a producdo de efeitos primarios,
pelo que associa a radiacdo laser o chamado efeito eutréfico.
Os efeitos secundarios incluem, a nivel local, a melhoria na
qualidade e rapidez da cicatrizacdo, a activacdo dos processos



de regeneracao de fibras nervosas, a neoformacao de vasos e
a regeneracao do tecido dsseo.

As alteracdes bioldgicas induzidas pelo laser condicionam
efeitos terapéuticos. O efeito anti-inflamatério, que se en-
contra bem demonstrado, relaciona-se com a estimulacao da
microcirculacdo e a regeneracado dos linfaticos, melhorando
a drenagem da zona inflamada. Foi também demonstrado que
os lasers de Hélio-Néon activam defesas humorais especificas
einespecificas, modificando as concentracdes de prostaglan-
dina E e a histamina. 0 laser tem uma acg¢ao bioestimulante
e tréfica, nomeadamente em zonas com deplecdo celular por
perda de substancia, como dlceras, queimaduras, fracturas
ou lesdes nervosas. O efeito anti-dlgico, demonstrado em
processos agudos e crénicos, relaciona-se com o aumento do
limiar doloroso, inibicdo da transmissao do estimulo doloroso
e aumento dos niveis de endorfinas.

NORMAS DE APLICACAO

Aaplicagao terapéutica de laser deve respeitar um conjunto de
regras basicas. E indispensavel a utilizacdo de Gculos de pro-
teccao especificos para o comprimento de onda usado, tanto
pelo doente como pelo técnico que efectua o tratamento (fi-
gura 8). A sala de tratamento ndo deve ter superficies reflec-
toras (espelhos, vidros, superficies metalicas). A pele da zona
de tratamento deve ser cuidadosamente limpa e a aplicacao
deve serperpendiculara pele, devendo os varios pontos de tra-
tamento distar 0,5 a 2 cm entre si. No final de cada tratamento
deve proceder-se a limpeza e verificacdo da ponteira laser.

A maior parte dos autores refere que a melhoria deve ser ve-
rificada por ocasido da sexta sessao de tratamento, devendo
o ndmero total de sessdes ser, em média, de dez. A escolha
do tipo de laser a utilizar deve ter em consideracdo o facto
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Figura 8: Oculos de proteccio para aplicacdo terapéutica de laser.

dos aparelhos de Hélio-Néon produzirem efeitos mais super-
ficiais que os de Arsénio-Gdlio. Alguns valores indicativos de
densidade de energia e frequéncia de emissao, em diversas
situacoes, sao apresentados no quadro 1.

EFEITO PRETENDIDO DENSIDADE DE ENERGIA (J/cm?)

Analgésico 2-4
Anti-inflamatério 1-3

Cicatricial 3-6

Analgésico e anti-espastico 10-100 Hz
Estimulagao trofica 300-600 Hz
Anti-inflamatério 5000-10000 Hz

Quadro 1: Alguns valores indicativos de densidade de energia e
frequéncia de emissdo na utilizagao terapéutica do laser.

INDICACOES

As indicacdes terapéuticas do laser sdo vastas, incluindo pa-
tologias dermatoldgicas, neuroldgicas e misculo-esqueléti-
cas. Encontra-se indicado em traumatismos e contracturas
musculares, entorses, fracturas, cicatrizes, queimaduras e
llceras, bem como nevralgias, algoneurodistrofias e patolo-



gia masculo-esquelética peri-articular. Estd tambémindicado
nas raquialgias e artralgias periféricas associadas a diversas
patologias, designadamente osteoartrose e artropatias infla-
matoérias.

PRECAUCOES E CONTRA-INDICACOES

A irradiacdo da retina representa a Unica contra-indicagao
absoluta em reabilitacao. O tipo e grau das lesdes na retina
dependem sobretudo do comprimento de onda; os feixes com
comprimento de onda na banda dos infra-vermelhos (As-Ga)
sdo absorvidos a superficie do olho. Os aparelhos de laser que
emitem radiacdo vermelha (He-Ne) sdo mais perigosos, uma
vez que atravessam sem absorcao as diferentes estruturas do
olho, concentrando-se na retina. As lesdes graves atribuidas
ao laser parecem resultar sobretudo a procedimentos incor-
rectos na sua aplicacao. Danos mais ligeiros, causados por
fenémenos de reflexao do laser, s6 sdo detectdveis através
do controlo periédico dos técnicos sujeitos a exposi¢des pro-
longadas.

Embora ndo se tenham demonstrado efeitos do laser de baixa
poténcia na proliferacdo de células neopldsicas ou dissemi-
nacao deinfeccdes, o laser ndo é utilizado na presenca destas
patologias. No caso de doentes gravidas, os dados existentes
sdo contraditérios, mas embora possa nao existir contra-in-
dicacdo, o método nao é geralmente utilizado. A irradiacao
da regiao tiroideia, pelo seu efeito na elevacao dos niveis
hormonais, deve ser evitada. A utilizacao em doentes medi-
cados com farmacos fotossensiveis deve ser ponderada, pelo
risco de potenciac¢ao dos efeitos farmacolégicos. Airradiagao
sobre proteses metdlicas é segura porque os lasers de baixa
poténcia nao tém um efeito térmico significativo. Do mesmo
modo, a utilizacdo em doentes portadores de “pace-makers”
ndo parece implicar precaucdes especiais.
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TERAPIA POR ULTRA-SONS

Os ultra-sons (US) sdo vibracées mecdnicas da matéria seme-
lhantes ao som mas de frequéncia superior a 20.000 Hz. SGo
produzidos a partir de uma corrente eléctrica de alta frequéncia,
transformada em energia mecdnica pela passagem através de
um cristal piezoeléctrico (figura 9). Para este efeito utilizou-
se inicialmente o quartzo, preferindo-se hoje em dia materiais
mais resistentes, como o titanato de bdrio e titanato de chum-
bo-zirconio.



Figura 9: Aparelho de ultra-sons.

PROPRIEDADES FISICAS DOS ULTRA-SONS

0s US propagam-se por fendmenos de dilatacdo e compressao
da matéria, com transmissao de energia mecanica através de
vibragdo molecular, podendo refractar-se e reflectir-se. A re-
flexao ocorre quando um feixe de US passa de um meio para
outro com diferente impedancia aclstica e €, no corpo huma-
no, significativa na transigao entre os tecidos moles e o osso.

No feixe de ultra-sons podem considerar-se duas zonas: proxi-
mal e distal (figura 10). A zona proximal, ou zona de Fresnel,
é caracterizada por fenédmenos interferenciais que levam a
existéncia de picos deintensidade superiora ajustada no apa-
relho. Este fenémeno é referido, na literatura anglo-saxdnica,
como “Beam Non-uniformity Ratio” e corresponde a relagao
entre o valor do ponto de intensidade mdxima e da intensi-
dade média na superficie do transdutor. Deve ser tdao baixo
quanto possivel, aceitando-se valores entre 2 e 6.

0Os efeitos terapéuticos dos US ocorrem essencialmente na
zona proximal. Na zona distal, ou zona de Fraunhofer, o feixe
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é divergente e caracteriza-se pela auséncia de fenémenos in-
terferenciais, apresentando uma area progressivamente maior
eumaintensidade progressivamente menor com o aumento da
distancia ao transdutor/cabeca emissora.

0 meio de propagacao dos US pode ser sélido ou liquido. O
ar ndo pode ser utilizado como meio de propagacao porque
a interface ar/pele reflecte a quase totalidade do feixe. Na
propagacao, as vibragdes sao difractadas, reflectidas, refrac-
tadas e absorvidas. A velocidade de propagacdo, que exprime
a distancia percorrida por unidade de tempo, varia segundo o
meio de propagacao, sendo tanto maior quanto mais densos
forem os tecidos. 0 comprimento de onda corresponde a dis-
tancia entre dois picos consecutivos da onda de pressdo e a
frequéncia, expressa em Hz ou ciclos por segundo, representa
o ndmero de oscilagoes que uma molécula realiza em 1 segun-
do. Considerando que os US se propagam, nos tecidos moles, a
uma velocidade de 1540 metros por segundo, o comprimento
de onda serd de 1,5 mm para uma frequéncia de 1 MHz.

Aimpedancia acdstica representa a resisténcia a propagacao
do som num determinado meio de acordo com a maior ou me-

— Zona proximal —+—  Zona distal —

Figura 10: Feixe de ultra-sons.



nor capacidade de deformacao deste. A absorcdo corresponde
a transferéncia de energia do feixe de US para os tecidos. A
absorc¢do dos US aumenta a medida que a frequéncia aumenta,
devido a friccdo interna entre as moléculas para permitir a
passagem do som. Devido a absorgao, a intensidade do feixe
vai diminuindo progressivamente, sendo a sua capacidade de
penetracdo nos tecidos limitada.

0 feixe de US transporta uma determinada quantidade de ener-
gia; a quantidade de energia por unidade de tempo equivale a
poténcia, cuja unidade é o Watt. A intensidade corresponde a
quantidadedeenergia porunidadedetempodividida pelasuper-
ficie do feixe e exprime-se em W/cm?. Habitualmente utilizam-
seintensidades entre0s0,5e0s2,5W/cm?ea 0.M.S. limitaain-
tensidade dos US, para fins médicos, a um maximo de 3,0 W/cm?.

EFEITOS DOS ULTRA-SONS SOBRE 0S TECIDOS
ORGANICOS

Efeito termogénico: as moléculas dos tecidos sao submetidas
a vibracgdes de elevada frequéncia sendo a energia mecénica
transformada em calor pelo processo de absorcdo. Os efeitos
biolégicos do calor podem assim ser obtidos mediante a uti-
lizacdo dos US, que podem elevar a temperatura tecidular até
profundidades de 5 cm ou mais.

Alguns dos efeitos dos US ndo podem ser explicados pela ter-
mogénese. Estes incluem a cavitagao (efeito vibracional de
expansdo e compressao de pequenas bolhas de gds presen-
tes nos tecidos), bem como alteracdes mecanicas e quimicas.
Pode ocorrer aumento da permeabilidade celular, penetracdo
de dgua em coldides e transformacdo de géis em séis. Em apli-
cacoes estaciondrias de US na sua forma continua, com inten-
sidades elevadas, pode ocorrer localmente lesdo endotelial e
agregacao plaquetdria.
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Como consequéncia dos efeitos termogénicos e ndo termogé-
nicos, podem observar-se, a nivel dos tecidos, os seguintes
efeitos:

* Alteracao do metabolismo local, com estimulacao das fun-
coes celulares e da capacidade de regeneracao celular, dis-
persdo e reabsorcao de edemas, aumento da permeabilidade
celular e aumento do pH tecidular.

* Extensibilidade do tecido rico em colagénio, por alteracao
das propriedades visco-eldsticas do colagénio, com aumen-
to da sua plasticidade. Os tecidos ricos em colagénio, como
tendoes, cdpsulas articulares e cartilagens, absorvem uma
percentagem do feixe de US 2 a 5 vezes maior do que os
restantes tecidos moles, o que torna esta terapéutica es-
pecialmente direccionada para essas estruturas.

Alteracdes circulatérias, com vasodilatacao decorrente
quer da libertacao de mediadores vasoactivos, incluindo a
histamina, prostaglandinas e a bradicinina, quer de refle-
x0s espinais com diminui¢ao da actividade adrenérgica p6s-
ganglionar. Ocorre vasodilatacdo dos vasos de resisténcia e
um aumento da permeabilidade capilar e das vénulas pds-
capilares.

Analgesia, com elevacgao do limiar doloroso das terminagdes
livres cutaneas e estimulacdo preferencial das fibras ner-
vosas de grande calibre e de condugao rdpida (activando o
mecanismo de “gate-control”) a nivel medular e inibindo as
fibras desmielinizadas, mais pequenas.

Alteracoes da actividade contrdctil do misculo esquelético,
com efeito espasmolitico associado a reducao da actividade
do fuso neuromuscular (inibindo o reflexo de estiramento) e
accaoindirecta pelainterrupgao do ciclo dor-contragao-dor.



FORMAS DE APLICACAO

Na aplicacdo por contacto directo, com utilizacao de um meio
de interposicao adequado (como um gel), a superficie da ca-
beca emissora deve manter um contacto perfeito com a su-
perficie a tratar, sem angulacdes, exercendo pressao suave
e evitando a interposicdo de ar de forma a assegurar a mini-
miza¢ao do fenémeno de reflexdo na interface. A aplicacao
subaqudtica utiliza-se quando a irreqularidade da regido a
tratarimpede a coaptacao perfeita entre a cabega emissora e
a superficie cutanea. Neste modo de aplicagao hd tendéncia
para se formarem pequenas bolhas na superficie do transdu-
tor e da pele, devendo-se respeitar uma distancia entre ambos
de0,5a3cm.

No que diz respeito ao movimento efectuado pela cabeca
emissora consideram-se trés métodos: estacionario, semi-
estdtico e dinamico. No método estaciondrio, ndo ha mo-
vimento da cabeca emissora. Raramente é utilizado, pois o
rdpido aumento da temperatura na drea tratada acarreta um
grande risco de lesdo. No método semi-estdtico produzem-
se movimentos rotativos sobre uma pequena superficie e no
método dinamico, o mais usado, a cabeca emissora é movida
lenta e ritmicamente em amplos movimentos de rotacdo a uma
velocidade de cerca de 4 cm por sequndo.

MODOS DE EMISSAQ

0 modo de emissdo pode ser continuo ou pulsatil. 0 modo con-
tinuo é termogénico e consiste na producdo constante de US
pelo transdutor, devendo este ser movimentado suave e lenta-
mente sobre a pele, com mudancas de direc¢ao, de modo que a
energia se distribua de forma homogénea pela zona a tratar,
evitando assim a formacédo de “pontos quentes” (“hot spots”).
No modo pulsatil os US sdo emitidos sob a forma de impul-
sos, havendo entre cada impulso uma pausa que permite o
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arrefecimento dos tecidos. E desta forma minimizado o efeito
termogénico, permitindo a utilizagdo de poténcias maioresea
aplicacdo, sob certas condicdes, em processos inflamatérios.

A fonoforese, método cuja validade tem sido questionada,
consiste num sistema de transporte transdérmico que utili-
za os efeitos mecanicos dos US para facilitar a penetracao
de medicamentos aplicados topicamente sob a forma de gel.
Pode ser considerada uma variante do método continuo. Foi
demonstrado em estudos laboratoriais que a transmissibili-
dade dos US através de preparados contendo hidrocortisona
éinferior ao verificado com outros meios de acoplamento. Os
farmacos mais utilizados sdo anestésicos, substancias irri-
tantes como o mentol (aplicadas com intuitos analgésicos) e
anti-inflamatérios (esterdides e ndo esteréides).

SELECCAO DA INTENSIDADE E FREQUENCIA

A seleccdo da intensidade depende da natureza da afeccdo a
tratar, do tipo e profundidade do tecido e da modalidade de US
seleccionada. 0 objectivo terapéutico com US em modo conti-
nuo € elevar a temperatura tecidular numa determinada loca-
lizagao anatémica. 0 modo pulsatil ou mesmo o continuo em
intensidades muito baixas podem ser selecionados quando se
pretende evitar um aumento significativo da temperatura.

0s mdsculos absorvem duas vezes mais US que o tecido adipo-
so e 0 0sso dez vezes mais. Quanto maior for a atenuagao do
feixe de US no tecido alvo menor serd aintensidade requerida.
Asaltas frequéncias (3 MHz) sao mais absorvidas que as baixas
frequéncias (1 MHz) pelo que a atenuacgao do feixe é maiore o
seu efeito ocorre preferencialmente sobre as estruturas mais
superficiais (entre 1 a 2 cm), enquanto as baixas frequéncias
atingem profundidades até 5 cm (figura 11). Se o objectivo
for o aquecimento de tecidos profundos, por exemplo na anca
ou na regido lombar, devem utilizar-se baixas frequéncias em



Figura 11: Cabecas emissoras de 1 e 3 MHz.

modalidade continua, comintensidades entre 1,5 e 2,0 W/cm?.
Se, pelo contrdrio, a regido a tratar tiver menos tecidos moles
etecido 6sseo mais superficial, devem seleccionar-se frequén-
cias mais elevadas, com intensidades entre 0,5 e 1 W/cm?.

NUMERO E DURACAO DAS SESSOES

A duracao da sessao depende da drea a tratar e do efeito
pretendido, tendo em conta que em cada 5 minutos se deve
tratar 2 a 3 vezes a drea da cabeca do transdutor. 0 ndmero
e a frequéncia das sessdes dependem da patologia em causa.
Nas situagdes agudas utiliza-se o modo pulsdtil, durante 6 a
8 dias, em sessdes didrias. Nas cronicas sao necessdrias 10 a
12 sessdes em dias alternados.

INDICACOES

Na fase aguda da patologia traumdtica as indicagdes sdo limi-
tadas, pois a ultrassonoterapia, quando demasiado precoce,
pode aumentara lesao tecidular. No entanto, o facto da acgao
mecanica aumentar a estabilidade da membrana e iniciar a
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reparacao dos tecidos, permite ocasionalmente considerar a
utilizacdo em modalidade pulsatil.

Nas fases subaguda e crénica sdo benéficos os efeitos térmi-
co, mecanico e coloidoquimico. A ultrassonoterapia melhora
a contractura muscular através da diminuicao da actividade
do fuso neuromuscular e da reducao da dor e da inflamacao.
As patologias ligamentares e tendinosas, com alteragdes de-
generativas extensas beneficiam da accdo tréfica dos US, ve-
rificando-se ndo sé um aumento da elasticidade do colagénio,
tornando os US ideais para potenciar o estiramento de retrac-
coes de tecidos moles, mas também para promover o aporte
sanguineo, com maior disponibilidade celular e humoral e com
aumento da sintese do colagénio. As periostites beneficiam
igualmente do efeito anti-inflamatério e anti-algico dos US.

A significativa reflexdo dos US nas interfaces entre o osso e
os tecidos adjacentes (como ligamentos e mdsculos), conse-
quéncia das diferentes impedancias aclsticas dos meios, in-
duz um aumento electivo da intensidade nessas dreas, sendo
portanto mais efectiva a elevagao térmica e o efeito terapéu-
tico. E assim legftima a afirmacio, tantas vezes repetida, de
que os US sdo “a terapéutica das interfaces”. Curiosamente,
alguns trabalhos sugerem a possibilidade dos US no modo pul-
satil, com intensidades na ordem de 0,1 W/cm?, estimularem
a consolidacdo dssea.

Nas sequelas de luxagao e nos entorses, os efeitos anti-infla-
matério e fibrolitico sdo de grande utilidade, em especial se
associados a outras modalidades de electroterapia. A remo-
delacdo cicatricial é estimulada e a extensdo dos processos
fibrosantes limitada, daf resultando cicatrizes mais elasticas e
consequentemente um melhor desempenho gestual. Também
no tratamento de Glceras crénicas, os US tém demonstrado
potenciar a taxa de cicatrizagao, quando aplicados a periferia
e com intensidades reduzidas.



CONTRA-INDICACOES ABSOLUTAS

Sdo classicamente referidas as aplicagdes na regido ocular,
pré-cordial, grandes vasos, ganglios simpaticos, ouvidos, gé-
nadas e dtero gravido. Os US ndo devem ser aplicados em dreas
com insuficiéncia vascular, pelo risco de ocorrer necrose. A
existéncia de neoplasias, infec¢des, tromboflebites, coagu-
lopatias, hematomas recentes e “pace-maker” constituem
igualmente contra-indicagdes absolutas.

CONTRA-INDICACOES RELATIVAS

A ultrassonoterapia deve ser empregue com prudéncia em zo-
nas anestesiadas, privilegiando o modo pulsatil e as baixas
intensidades, de modo a ndo produzir efeitos lesivos. A exis-
téncia de material de osteossintese, préteses e “cimentos”
obriga igualmente a cuidados especiais pelos riscos de aque-
cimento ou descolamento do material. O seu uso em cartila-
gens de crescimento deve ser minimizado, pelo risco de lesdo
epifisaria e atraso do crescimento 6sseo mas podera, dentro
de certos limites, ser vidvel.

OUTROS RISCOS ASSOCIADOS A
ULTRASSONOTERAPIA

Mesmo quando indicada, a ultrassonoterapia pode acarretar
lesdes relacionadas com o aumento de temperatura tecidular.
Existe assim a possibilidade de ocorrerem queimaduras, quer
por deficiente mobilizagao da cabega emissora, quer por uti-
lizacdo de intensidades excessivas. E também classicamente
referido o risco de emboliza¢do associado a aplicacdo sobre
meios liquidos, pela formacdo de bolhas gasosas.
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TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRA-CORPORAIS

As ondas de choque extra-corporais foram utilizadas na década
de 1980 para o tratamento de cdlculos renais (litotricia). Foi
no decurso desses tratamentos que se perceberam os efeitos
terapéuticos da técnica em patologia do aparelho locomotor
(“extracorporeal shock wave therapy” ou ESWT).

Durante a década de 1990 comecou a desenvolver-se a utiliza-
¢do das ondas de choque extra-corporais na desintegrac¢do dos
depdsitos cdlcicos de tendinites e aproveitando os seus efeitos
anti-inflamatario e trdfico. Finalmente, em 1999, foram criadas
as ondas de choque radiais. Hd, portanto, que distinguir ondas
de choque extra-corporais convencionais e ondas de choque ex-
tra-corporais radiais.

As ondas de choque extra-corporais convencionais assentam
nos principios da litotricia, cujos aparelhos geradores podem
ser electrohidrdulicos, electromagnéticos ou piezoeléctricos. A
localizag¢do da zona de ac¢do deve ser determinada com preci-
sdo, pelo que exige um aparelho de imagiologia acoplado. 0
procedimento €, pelas suas caracteristicas, dispendioso.



As ondas de choque extra corporais radiais sdo ondas balisticas
criadas por um percutor propulsionado por ar comprimido, que
se aplica sobre a superficie cutdnea, penetrando para tecidos
mais profundos, transmitindo-se radialmente. Os aparelhos

usados (figura 12) sGo mais baratos e a sua utilizacdo é mais
facil.

Figura 12: Aparelho de ondas de choque extra-corporais radiais.
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PROPRIEDADES FISICAS DAS ONDAS DE CHOQUE
EXTRA-CORPORAIS CONVENCIONAIS

As ondas de choque convencionais sdo impulsos de pressao
mecanica de muito curta duragao (5-10 microsegundos) com
um tempo deinstalacdo de 10 nanosegundos e com uma ener-
gia compreendida entre 0,07 e 1,2 mJ/mm?. Existem trés ti-
pos diferentes de geradores: electrohidrallicos, electromag-
néticos e piezoeléctricos.

Nos geradores electrohidraulicos, coloca-se um eléctrodo
no primeiro ponto focal de um semi-elipsdide e faz-se pas-
sar uma corrente de alta voltagem. Entre as extremidades
do eléctrodo é gerada uma descarga, que leva a vaporizagao
de dgua, gerando uma onda de choque. As ondas de choque
sao reflectidas por um metal elipséide e focadas no seqgundo
ponto focal.

Nos geradores electromagnéticos utiliza-se uma bobine elec-
tromagnética com uma membrana metdlica sobreposta. Ao
fazer-se passar uma corrente de alta intensidade pela bobine
gera-se um campo magnético, que por sua vezinduz um outro
campo magnético na membrana metdlica. Estes campos repe-
lem-se mutuamente criando ondas actsticas de baixa pres-
sdo. Estas ondas, inicialmente divergentes, sdo focalizadas
na drea de tratamento mediante lentes acisticas.

Os geradores piezoeléctricos sao formados por centenas a mi-
Lhares de cilindros piezoceramicos colocados em duas cama-
das sobre a superficie concava de uma semi-esfera. Quando
sefaz passaruma corrente de alta voltagem pelos cristais, es-
tes contraem-se e expandem-se gerando uma onda de baixa
pressdo no meio aquoso envolvente. Esta passa pela segunda
camada piezoceramica que nesse instante se activa com ou-
tro impulso de alta voltagem. A onda de pressdo acumulada



emite-se através da dgua. Este sistema € auto-focavel pela
forma geométrica da esfera.

As ondas produzidas sdo dirigidas para o corpo do doente
através de um cilindro de ligagao flexivel preenchido com
agua. Um gel comum de ultrassonografia é utilizado como
meio de contacto entre o cilindro e a pele, para minimizar
a perda de energia por reflexdo. Para obter a fragmentacao
de corpos sélidos, o ponto focal deve coincidir exactamen-
te com o alvo, dai a necessidade do aparelho de imagiologia
(fluoroscopia ou ecografia) para localizar o ponto a tratar.
A libertagao de energia € maxima na drea focal mas actua
também nos tecidos adjacentes.

PROPRIEDADES FISICAS DAS ONDAS DE CHOQUE
RADIAIS

Este sistema utiliza energia pneumatica e balistica para a
producao de ondas de choque. As ondas de choque sdo gera-
das pneumaticamente. Um projéctil situado no cabo é subme-
tido a aceleracdo com alta velocidade mediante um impulso
de ar comprimido. Quando este projéctil embate contra o
aplicador instalado no cabo, a sua energia cinética conver-
te-se em energia mecdnica e é transmitida ao longo da cabeca
emissora, que se aplica sobre a superficie cutanea. A zona
de acgao tem a forma de cone, cujo vértice corresponde ao
ponto deimpacto (no qual a energia é mdxima) e cuja base se
localiza a cerca de 35 mm (e na qual a energia se esgota). Esta
técnica nao necessita de controlo imagiolégico, uma vez que
o ponto de impacto se faz coincidir com o ponto de maxima
dor descrito pelo doente (figura 13). A superficie de desloca-
cdo a volta do ponto doloroso deve ser a menor possivel, no
sentido de aumentar a eficacia. 0 aplicador deve ser aplicado
perpendicularmente a superficie e o tratamento deve ser fei-
to com movimentos circulares.
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Figura 13: Aparelho de ondas de choque extra-corporais radiais.

EFEITOS BIOLOGICOS DAS ONDAS DE CHOQUE
EXTRA-CORPORAIS CONVENCIONAIS

A pressao positiva da onda de choque e o curto tempo de
instalagao sao os responsaveis pelo efeito directo das ondas
de choque. A onda de tensao, correspondente a fase de pres-
sdo negativa, é responsavel pelos efeitos indirectos, através
de um efeito de cavitagdo (formagdo de cavidades ocas nos
liquidos). O efeito directo é uma consequéncia da conversao
da onda de choque em energia cinética. Os tecidos contra-
em-se e expandem-se com a mesma frequéncia que as ondas.
As ondas transmitidas aos tecidos bioldgicos resultam num
movimento oscilatério das moléculas nos tecidos.

Ainterface entre dois materiais com diferente impedancia
actsticainfluencia a onda de choque que sofre fenémenos de
reflexdo e refraccao. Quando as ondas de choque encontram
um obstdculo dificil de atravessar (como uma calcificacdo),
grande parte da energia € libertada nesse local. A transicao
rdpida de pressdes causa grande “stress” a nivel das interfa-
ces, o que pode causar micro-lesdes nas diferentes estrutu-
ras (este efeito é dependente da sua plasticidade). Durantea



fase de tensao ocorre uma diminuicdo da pressao local, o que
leva a cavitacdo. As cavidades formadas sao microscépicas e
desaparecem durante a fase de compressao, concentrando na
zona grande quantidade de energia.

Quando a onda de choque se utiliza em litotricia, é a soma
destes dois efeitos que provoca a desintegracao do cdlculo. Da
interac¢ao das ondas de choque com as calcificagdes resulta
a producao de pequenas fissuras, cuja desintegracdo é depois
causada pela enorme violéncia da explosao das bolhas de ca-
vitacdo que entretanto se formaram nas referidas fissuras. 0
mecanismo de acgao exacto sobre as calcificagdes tendinosas
estd ainda por esclarecer. Admite-se que é o aumento de pres-
sdo e o fendmeno de cavitacao dentro dos depésitos célcicos
que produz a sua desintegracao, sendo o volume de material
desintegrado directamente proporcional a energia total liber-
tada na regido (representada pelo nimero de impulsos multi-
plicado pela energia de cada impulso).

As ondas de choque estimulam e/ou reactivam o processo de
cicatrizacdo, provavelmente por microdisrupcao dos tecidos
pouco vascularizados, levando a libertagdo local de factores
de crescimento relacionados com a angiogénese e estimulan-
do desse modo a neovascularizacao, com proliferacdo celular
e regeneracao tecidular.

0 mecanismo exacto que leva a analgesia poderd estar rela-
cionado com a despolarizacao das fibras nervosas de maior
didmetro, favorecendo o bloqueio dos impulsos nociceptivos
anivel medular. Os estimulos intensos poderdo iniciar um con-
trolo descendente inibitério da transmissdo da dor através
das raizes dorsais. Estes estimulos poderao também, seqgundo
alguns autores, provocar a destruicdo dos receptores da dor
impedindo a transmissao da mensagem nociceptiva.
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EFEITOS BIOLOGICOS DAS ONDAS DE CHOQUE
RADIAIS

Existem diversas teorias que procuram explicar o mecanismo
de ac¢ao das ondas de choque radiais:

* Teoria do “gate control”: estimulacdo das fibras aferentes
cutaneas dos nervos periféricos com activacdo de meca-
nismos inibidores da transmissdao da mensagem dolorosa a
nivel das raizes posteriores da medula.

e Teoria Quimica: inducao da libertacao de endorfinas e ou-
tras substéncias analgésicas.

* Teoria Mecénica: destruicdao dos receptores da dor, accao
desfibrosante, neovascularizagao e estimulacdo do metabo-
lismo local, com melhoria da qualidade do tecido cicatricial.

INDICACOES DAS ONDAS DE CHOQUE = EXTRA-
CORPORAIS CONVENCIONAIS

A técnica estd indicada em trés grupos de patologias: grupo I
(pseudartroses), grupo II (tendinopatias com ou sem calcifi-
cagdes) e grupo III (tendinopatias com indicagao cirdrgica).
0 grupo de patologias deve condicionar a seleccdo dos para-
metros, designadamente da energia e do ndmero de sessoes.
A energia pode ser baixa (inferiora 0,2 mJ/mm?), média (0,2 a
0,4 mJ/mm?) ou alta (superior a 0,4 mJ/mm?). A energia deve
ser média ou alta no grupo I e média ou baixa nos grupos II
e III. 0 ndmero de sessdes também varia: normalmente no
grupo Irealiza-se uma Gnica sessao enquanto no grupo IT e ITI
se realizam 3 e 5 sessoes respectivamente. O grupo I requer
anestesia geral ou troncular, enquanto que nos grupos IT e ITI
o tratamento se pode realizar sob anestesia local.



INDICACOES DAS ONDAS DE CHOQUE RADIAIS

As ondas de choque radiais tém uma densidade energética de
0,16 mJ/mm?, penetrando no corpo humano a uma profundi-
dade de 35 mm. Os estudos realizados sugerem a utilidade des-
tetratamento em diversas patologias, incluindo epicondilite,
fasceite plantar, tendinites (calcificadas ou nao) do ombro,
tendinite rotuliana e tendinite do Aquiles. Os pardmetros a
definir para o tratamento dependem da patologia em questao
e incluem o ndmero de impulsos (1500-4000), a frequéncia
de impulsos (1-15 Hz, sendo mais frequente entre 6 e 10 Hz),
o tamanho da sonda de percussao (6 ou 15 mm), a pressdo
exercida sobre a sonda, o nimero de sessdes de tratamento
(1a5)eointervalo entre sessdes.

Em pacientes muito sensiveis a dor, o tratamento podeiniciar-
se com frequéncias e pressdes operacionais baixas. Depois da
aplicacdo de cerca de 500 impulsos produz-se um efeito anal-
gésico que permite modificar aqueles parametros até alcancar
os valores recomendados. Se mesmo assim a sensibilidade do-
lorosa do paciente ndo permitir a realiza¢ao do tratamento,
deve-se recorrer a administracao local de um anestésico.

EFEITOS SECUNDARIOS

0Os efeitos secunddrios observados sdo semelhantes em am-
bos os tipos de ondas de choque extra-corporais, mas mais
frequentes nas radiais onde tém uma frequéncia de cerca
de 10%. Incluem edema, hiperémia, petéquias, hematoma,
lesdes cutdneas (especialmente em pacientes submetidos a
corticoterapia) e aumento da dor. Estes efeitos, em regra,
agravam-se ao longo dos primeiros trés dias e desaparecem
progressivamente em cerca de uma semana. Devem ter de-
saparecido completamente antes de se iniciar o tratamento
seguinte.
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CONTRA-INDICACOES

As contra-indicagdes gerais incluem a existéncia de “pace-
maker”, alteracdes da coagulacdo ou medicagao anticoagu-
lante, gravidez, infeccdes ou feridas na area de tratamento,
patologia vascular local, polineuropatias, neoplasias, ma-
terial de osteossintese, mau estado geral e dor associada a
doenca sistémica. Nao se realizam estes tratamentos sobre as
regides pulmonares, sistema nervoso central e cartilagens de
crescimento. Para além das contra-indica¢des gerais existem
diversas contra-indicagdes especificas.
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