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sequenciados e simultâneos, que têm como resultante um movimento tridimen-
sional.
Traduzido no plano vertical, em um movimento de cima para baixo, no plano 
horizontal, em um movimento da direita para a esquerda, seguindo o eixo trans-
versal do cavalo, em um movimento para frente e para trás seguindo o eixo lon-
gitudinal do cavalo. No plano frontal, o movimento é produzido pelas ondulações 
horizontais da coluna vertebral do cavalo, que se estende desde a sua nuca até 
a extremidade de sua cauda, de forma alternada, pelas diversas bases de apoio, 
para compensar os deslocamentos laterais dos quatro membros em um único 
passo, um para esquerda e o outro para a direita, fazendo o movimento no plano 
frontal.  Num plano sagital, o cavalo produz o movimento para frente e para 
trás composto por perdas e retomadas de equilíbrio. Em um passo completo, 
o praticante é deslocado ântero-posteriormente duas vezes e também a cada 
passo é executado um movimento de rotação da pelve bilateralmente (Figura 3) 
(MEDEIROS; DIAS, 2002).

Figura 3: Movimento Tridimensional. Estimulação infrassuperior, 
ântero-posterior e látero-lateral

Fonte: Pierobon e Galetti (2008).

5.1.1 Estimulação Infrassuperior no Eixo Vertical

O início do movimento da marcha do cavalo começando pela distensão de seu 
membro posterior esquerdo para baixo de seu corpo, com o movimento de im-
pulsão, gera uma perda de equilíbrio de seu centro de gravidade, deslocando o 
corpo para frente e para a direita. Nesse instante há um movimento de flexão 
da coluna vertebral.  Em seguida, ocorre o avanço do membro posterior direito 
de forma a escorar a massa que se desloca; ao tocar o solo para a direita, ele 
freia o movimento para frente, provocando a busca do equilíbrio, gerando aí uma 
extensão na sua coluna vertebral e; esse movimento é repetido do lado oposto. 
Durante o movimento de flexão da coluna vertebral do animal (como o impulso 

do membro posterior) o cavaleiro é impulsionado para cima e, quando ocorre a 
extensão da coluna vertebral do animal (após o freio e a retomada do equilíbrio), 
retorna à posição inicial, direcionada para baixo, sendo estimulado duas vezes 
infrasuperiormente num único passo (Figura 4) (MEDEIROS; DIAS, 2002).

Figura 4: Movimento infrassuperior

Fonte: ANDE-Brasil (2002).

Observando o deslocamento da garupa do animal, observa-se que enquanto o 
membro posterior está se distendendo para impulsionar o animal para frente, o 
membro anterior do lado oposto está se deslocando para a frente para sustentá-
lo, formando assim um vértice, no ponto em que a garupa do animal encontra-se 
no ponto mais baixo. Com a continuidade do movimento, o membro posterior 
que está à frente se distende e eleva a garupa ao transpô-la sobre o seu ponto 
de apoio (período de maior altura), indo novamente depositá-la à frente, numa 
posição mais baixa (Figura 5) (WICKERT, 1999).
 

Figura 5: Movimento de propulsão e elevação. 

Fonte: WICKERT (1999).

5.1.2 Estimulação Látero-lateral

No plano frontal, o movimento é produzido pelas ondulações horizontais da colu-
na do cavalo que se estende desde a sua nuca até a extremidade da sua cauda. 
O grau de flexibilidade do animal é diretamente proporcional à amplitude de 
movimento. Quanto maior for o grau de flexibilidade da coluna do animal, maior 
será a sua amplitude de movimento e mais suave sua andadura; inversamente, 
quanto menor for o grau de flexibilidade da coluna, menor a amplitude de movi-
mento e mais rápida será a sua andadura (WICKERT, 1999).
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Durante seu deslocamento, o cavalo movimenta seus membros de forma al-
ternada. Quando um membro avança, o outro atrasa. Observando assim, que 
seus quatro membros variam de posição, passando sucessivamente por todas 
as bases de apoio. Logo, durante um passo o cavalo tem dois deslocamentos 
laterais, para esquerda e direita (Figura 6), fazendo um movimento completo no 
plano frontal (MEDEIROS; DIAS, 2002).

Figura 6: Movimento Látero-lateral

Fonte: ANDE-Brasil (2002).

Como o movimento é contínuo, este deslocamento acontece simultaneamente, 
tanto no plano vertical como no horizontal. Wickert (1999, p.2) descreve da 
seguinte forma:

[...] Começando na base lateral esquerda – o ponto de
 movimento mais baixo é à esquerda. Com o deslocamento

 do cavalo, o movimento desloca-se para a direita e 
quando chega ao meio, coincide com a base diagonal 

esquerda – em que atinge o ponto mais alto. Continua 
deslocando-se para a direita e começa o abaixamento 

até chegar ao limite, na base lateral direita – deslocamento
 lateral máximo e ponto de maior abaixamento. A partir deste

 ponto, começa o movimento inverso.

5.1.3 Estimulação Ântero-posterior

No plano sagital, o cavalo executa o movimento para frente e para trás, com-
posto por perdas e retomadas do equilíbrio. Tanto o cavalo quanto o homem 
realizam seus deslocamentos segundo esse princípio. Ao iniciar o movimento 
de distensão da pata posterior direita, ocorre perda de equilíbrio, deslocando o 
corpo do animal para frente e para esquerda. Sendo necessário, para retomar o 
equilíbrio, que este alongue o pescoço, abaixe a cabeça e avance a pata dianteira 
do lado oposto ao início do movimento para dar apoio à massa que se desloca. 
Ao tocar o solo, o cavalo freia o movimento para frente, levanta a cabeça reto-
mando o equilíbrio e, realiza o mesmo distendendo a outra pata posterior, ger-
ando assim, duas vezes o deslocamento ântero-posterior, (Figura 7) num passo 
completo (MEDEIROS; DIAS, 2002).

Figura 7: Movimento Antero-posterior

Fonte: ANDE-Brasil (2002).

Observa-se que ao caminhar, o animal possui uma marcha de quatro tempos. 
Este tipo de marcha é conhecido, também, como diagonal, sendo semelhante 
à marcha humana, no que diz respeito às dissociações entre cintura, escapular 
e pélvica. As rotações realizadas em torno de seu próprio eixo e os movimen-
tos látero-lateral, supero-inferior e antero-posterior conservam basicamente as 
mesmas proporções da marcha humana (WICKERT, 1999).

5.2 Análise dos Movimentos da Marcha Humana

Nos seres humanos um padrão bípede de locomoção é adquirido, ainda, no perío-
do da infância e com a prática (treinamento) é transformado num movimento 
automático, que permite ao indivíduo andar sem esforço consciente (SMITH et 
al, 2000).

       Segundo Lippert (2003), a marcha é descrita em duas fases:

a) Fase de apoio ou estação: quando um dado pé está em
 contato com o solo, (começa com a batida de calcanhar

 de um pé ao solo e termina quando este pé deixa o solo). 
b) Fase de balanço ou oscilação: onde o pé encontra-se 

no ar (começa tão logo o pé deixa o solo e termina
 quando o calcanhar tocar o solo novamente).

Ou seja, a marcha é a atividade que ocorre entre o tempo em que o calcanhar 
de um membro toca o solo e o tempo que o mesmo pé toca o solo novamente. 
O homem, ao deslocar-se inicia o movimento através de perdas e retomadas de 
equilíbrio, para assim dar sequência ao deslocamento pela ativação do sistema 
muscoesquelético. Ora, é exatamente este movimento que gera os impulsos 
que acionam o sistema nervoso, para produzir as respostas que vão dar con-
tinuidade ao movimento e permitir o deslocamento. A partir dessas respostas, o 
organismo terá maiores ou menores condições de movimentar-se em função da 
capacidade dos músculos entrarem em atividade (WICKERT, 1999).

5.3 Parelelismo entre a Marcha Humana e a Marcha do Cavalo 

Como visto, o cavalo possui ciclos de movimentos ao passo análogos aos ciclos 
da marcha humana. Esses movimentos, evidenciados pelos movimentos tridi-
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mensionais, fazem com que se exija do praticante modulação do tônus muscular, 
manutenção e recuperação do equilíbrio e postura, entre outros (TOIGO et al, 
2008).

Crittério (1999), com base no paralelismo entre o deambular humano e o do 
cavalo informa que: “[...] o praticante colocado em postura correta, recebe do 
cavalo a ação do movimento tridimensional favorecendo, assim, maior vitalidade 
terapêutica.”

De acordo com Medeiros e Dias (2002, p.7), o alinhamento homem/cavalo é a 
ferramenta necessária para o ganho de estímulo proporcionado pela Equotera-
pia:

[...] Somente pelo alinhamento gravitário homem/cavalo,
 observando-se que estes são imóveis um em relação ao outro, 

porém móveis em relação ao solo, se consegue acionar 
o sistema nervoso, alcançando os neuromotores, tais como: melhora 

do equilíbrio, ajuste tônico, alinhamento corporal, consciência corporal,
 coordenação motora e força muscular.  

Em estudo realizado com crianças com Síndrome de Down por Copetti et al 
(2004), destacaram-se as alterações adquiridas relacionadas ao equilíbrio e à 
estabilidade do padrão de marcha, consequência dos ajustes posturais exigidos 
da criança na montaria. Outros trabalhos sobre a análise da marcha de pacientes 
hemiplégicos espásticos realizados por Reabacher et al (2004, p.267) observam 
que “[...] por meio da marcha realizada, utilizando-se a Equoterapia como re-
curso terapêutico, pode-se observar uma melhora significativa na marcha.” Pode 
ser observada a melhora da marcha em relação à quantidade e comprimento do 
passo e das passadas, fazendo com que a marcha chegue o mais próximo do 
normal, com menor gasto energético.

Esses benefícios devem-se às combinações de movimentos que, durante, a 
Equoterapia são transmitidos ao praticante, pelo contato de sua pelve com o 
cavalo. Essas combinações de movimentos são semelhantes às do homem,  
oferecendo: inclinações laterais do tronco, rotações para dissociação de cinturas 
e movimentos de báscula, anterior e posterior da pelve, sendo interpretados 
como movimentos fisiológicos pelo sistema vestibular. Essa semelhança fornece 
imagens cerebrais, sequência e impulso para aprendizagem e reaprendizagem 
da marcha, importante em lesões cerebelares (REABACHER, 2004).

A Associação Gaúcha de Equoterapia/AGE-RS (2001), confirma que o cavalo 
proporciona ao praticante, através de seus movimentos tridimensionais, as con-
dições ideais para uma boa reabilitação. Esses movimentos são transmitidos ao 
praticante através das regiões internas dos membros inferiores, períneo e glúte-
os, excitando as terminações nervosas que conduzem as novas informações ao 
sistema central que responde, com o passar do tempo, através de mecanismos 
de plasticidade neural, causando modificações clínicas satisfatórias (SANTOS, 
2006; BIZERRA et al, 2004).

A Equoterapia permite a experiência de um diálogo corporal, com a oportunidade 
de promover um movimento combinado, que promove reações adequadas ao 
estímulo sensorial, motriz, muitas vezes inconsciente (RIVEROS, 2004).

Os movimentos ocorridos durante o passo do cavalo proporcionam ao paciente, 
mesmo que involuntariamente, todos os benefícios resultantes de um trabalho 
de estimulação sensório-motora, integrando todos os sistemas sensoriais, como 
o proprioceptivo e visual, colaboradores do equilíbrio (FAVARO, 2009).

Assim sendo, os estímulos proporcionados pelo cavalo devem ser relacionados 
às  propostas  e  necessidades terapêuticas de cada praticante,  de forma a  
adequar o material utilizado na montaria no sentido de aumentar ou diminuir a 
estimulação, para possibilitar a integração neurológica das sensações desejadas 
(LEITE, et  al 2004).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Atualmente, a Equoterapia tem atuado de forma efetiva em 24 países, onde 
se utiliza o cavalo como um instrumento cinecioterapêutico, capaz de propor-
cionar ao praticante diversos estímulos sensório-motores, adquiridos através 
de mecanismos proprioceptivos exteroceptivos, tendo em vista a demanda de 
vibrações transmitidas pelo passo tridimensional do cavalo ao praticante mon-
tado, pela posição adotada sobre o animal e pelas diversas informações que o 
ambiente da terapia lhe proporciona.

A marcha do cavalo, ao  passo,  com  sua  característica  tridimensional,  se-
melhante à marcha humana, faz com que o praticante montado tenha estímulos 
semelhantes à deambulação. Fora isso a manutenção do equilíbrio, pelas os-
cilações do passo, na troca de membros de apoio; o campo visual ampliado e o 
sistema vestibular estimulados dão noção de controle espacial e; a manutenção 
da postura promove constantes ajustes tônicos que potencializam o controle 
motor como um todo.
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LASERTERAPIA NO TRATAMENTO DE ÚLCERA VARICOSA

Maria de Fátima Almeida Ferreira
fat_fisio@hotmail.com

RESUMO

Este artigo visa mostrar que portadores da Diabete desenvolvem úlceras vari-
cosas nos membros inferiores, devido a alterações da pressão capilar venosa 
e da oxigenação dos tecidos. Atualmente o laser é usado no tratamento das 
úlceras com resultados animadores, inibindo a dor, inflamação, facilitando  a  
cicatrização. O tratamento depende do quadro clínico do paciente, grau e tempo 
da lesão. Deve ser iniciada após antibioticoterapia e cirurgia, a ferida não deve 
conter infecção. O uso do laser tem mostrado uma boa eficácia, o que deixa os 
estudiosos esperançosos para um tratamento definitivo das úlceras varicosas.

Palavras-chave
Úlceras. Ferida. Laser.

ABSTRACT

LASER THERAPY IN THE TREATMENT OF THE VARICOSE ULCER

This article aims to show that patients with diabetes develop varicose ulcers of 
the lower limbs, due to changes in blood capillary and venous oxygenation of tis-
sues. Currently, the laser has been used in the ulcers treatment with encourag-
ing results, inhibiting the pain, inflammation, facilitating healing. The treatment 
depends on the clinical picture of the patient, degree and time of the injury. It 
should be initiated after antibiotic therapy and surgery, and the wound should 
not be infected for a better result. The laser use has shown good efficacy, leaving 
scholars hopeful for a definite treatment of the varicose ulcers.

Keywords
Ulcers. Wound. Diabetes. Physiotherapeutic. Laser.

1 INTRODUÇÃO

O corpo é revestido pelo sistema tegumentar, tal sistema é capaz de proteger 
toda estrutura corporal, é composto por pele e seus anexos, sua função principal 
é cobrir todo sistema muscular disponibilizando proteção, termorregulação e pro-
priocepção, através de suas terminações  nervosas.  Segundo  Dangelo  e  Fattini 
(2005), “o sistema tegumentar é um sistema que inclui a pele e  seus  anexos 
(pêlos, unhas, mama), que contém terminações nervosas sensitivas e participa 
da regulação da temperatura corporal, além de cumprir outras funções”. Dangelo 
e Fattini (2005), afirmam “a pele é diferenciada pela região e idade, dividida em 
duas camadas: epiderme, mais superficial e a derme subjacente a ela”.

       Guirro e Guirro (2004) acreditam que,

O sistema tegumentar é constituído pela pele e tela subcutânea, 
anexos cutâneos, recobrem toda superfície do corpo e 

é composto por porção epitelial, a epiderme, uma porção 
conjuntiva, em continuidade com a derme está à hipoderme

 tela subcutânea, que embora tenha a mesma morfologia 
da derme não faz parte da pele, a qual é

 formada por duas camadas.

A pele é um tecido de estrema importância para  o  corpo,  pode  detectar  al-
terações orgânicas. Desidero et al (2003) explicam que, a pele uma vez “per-
dendo sua nutrição adequada (o que é dado por sistema vascular) seja arterial 
ou venoso, pode levar ao aparecimento de úlceras”.

       No conceito de Dantas (2005),

A pele é responsável por determinadas funções como:
 manter a integridade do corpo, protegê-lo contra

 agressões externas, absorver e excretar líquidos, regular
 a temperatura, absorver luz ultravioleta, nos fornecer 

vitamina D, detectar estímulos sensoriais, servir de 
barreira contra microorganismo e ainda exercer

 o papel estético.

Quando os sistemas responsáveis pelo bom funcionamento do organismo en-
tram em disfunções metabólicas, surgem algumas patologias, como por exem-
plo, a diabetes. Champe et al (2006) esclarece que a diabetes é uma doença do 
grupo heterogêneo, que se caracterizada por elevação da glicemia no jejum a 
“qual é causada por deficiência relativa ou absoluta da insulina”.

Segundo Gama (2003), “a diabete uma doença crônica caracterizada por um me-
tabolismo anômalo dos hidrates de carbono do qual resultam em níveis elevados 
de glicemia no sangue, acompanhada por importantes complicações neurológi-
cas e vasculares, a médio e longo prazo”. Porto e Porto (2007) afirmam: “diabete 
é uma afecção causada pela destruição das células do pâncreas, levando a de-
ficiência absoluta de insulina e consequentemente hiperglicemia e citoacidose”.
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Gama (2003) explica a existência de uma aceleração da obstrução dos vasos 
de grande e médio calibre, podendo ocasionar infarto do miocárdio, como tam-
bém neuropatia periférica, juntamente com a obstrução do vaso de  peque-
nos  diâmetros, que aumenta a disposição para problemas isquêmicos e infec-
ciosos das partes distais dos MMII, que são a causa de “úlceras, gangrena e 
amputações”. Frade (2005) conceitua úlcera de perna como “perda irregular de 
tegumento nas extremidades dos MMII, causadas geralmente por disfunções 
vasculares”. No entendimento de Kozak et al (1996),  a neuropatia  diabética  
acontece por um espessamento dos vasos sanguíneos que podem “progredir 
para oclusão dos mesmos”.

Frade (2005) considera que a avaliação de um paciente não é só levar toda a 
atenção para a úlcera do portador, mas incluir nas investigações, a história, em 
geral, do paciente. O clínico deve deixar bem claro os sinais específicos dessas 
úlceras.

De acordo com Macedo e Simões (2007), as avaliações são necessárias para se 
obter uma “ficha específica para colher dados sobre a história da moléstia atual 
e pregressa, doenças associadas, medicamentos e presença de quadro álgico”.

Fernandes et al (2007) acreditam que, as úlceras “são responsáveis por grande 
índice de morbidade nos pacientes da diabete chegam a ser problemas graves e 
de grande significância no mundo”. Por tanto, o exame destes pacientes deve ser 
estritamente minucioso. Falanga e Eaglstein (1996) afirmam que na avaliação 
de um paciente portador de úlceras devemos resistir à tentação de direcionar 
nossa atenção imediatamente para a úlcera. Os sinais e sintomas podem ser 
úteis em, confirmar ou excluir um determinado diagnóstico.

Desidero et al (2003) dizem que essas lesões, por razões patológicas diversas, 
no diabético tendem a persistir à cicatrização a longo prazo, “sistêmicos como 
deficiência nutricionais, insuficiências arteriais e venosas”.

Para compreender os mecanismos que resultam do aparecimento das úlceras de 
perna, existem diversos parâmetros no desenvolvimento de tais lesões. Haimo-
vici (apud, Gay (1999), introduziu a expressão “úlcera venosa causada por uma 
síndrome pós trombólica de perna”. Em estudos posteriores houve nova concep-
ção da causa de úlcera varicosa. 

Conforme Desidero et al (2003), as “úlceras crônicas de MMII são um problema 
mundialmente grave, sendo responsável por morbidade e mortalidade signifi-
cativa, além de provocarem consideráveis impactos econômicos”. Bogliolo Filho 
(2004) afirma que a “cicatrização é o processo pelo qual um tecido lesado é sub-
stituído por tecido conjuntivo vascularizado, sendo semelhante que a lesão seja 
traumática ou ocasionada por necrose”.

         De acordo com Junqueira (2006 apud KRUEGUER, 2009),

As células lábeis amadurecem emigram para a 
superfície em quatorze dias. Composta histologicamente

 por tecido epitelial pobre em material extracelular, 
porém, bem organizada. Obtém nutrição e 

vascularização através de lamina basal estrutura formada 
por colágeno tipo IV, que aumenta a aderência ao tecido

 conjuntivo, do qual, são provenientes todas as moléculas necessárias para a 
epiderme manter o ciclo de renovação.

Considerando toda a dificuldade que um paciente diabético vivencia, Fernandes 
et al (2007) relatam que, existe “grande interesse dos profissionais da área de 
saúde em acelerar o processo de terapias alternativas, para melhorar a quali-
dade de vida desses pacientes”.

Desidero et al (2003) dizem que “o tratamento tradicional denomina-se em an-
tibioticoterapias e cirurgias que se limitam a remover todo o tecido degenerado, 
com curativos diários e visitas ambulatoriais”. Souza (1999) afirma que, “a fisi-
oterapia utiliza o laser de baixa intensidade”, para tratamentos alternativos em 
úlceras.
                   Conforme Rodrigues et al (1998),

Em 1917, Albert Einstein, expôs o princípio físico da emissão
 estimulada o qual está à base do laser. Townes, Gordon

 e Zeiger, em1950, construíram o primeiro oscilador
 que operava na banda de ondas milimétricas. Em1958

 Townes e Schawlow mostraram a possibilidade de construir
 um laser; em 1960, Maiman construiu o laser rubi.

Para Rodrigues et al (1998), o laser entrou na história da saúde e em 1961 
realizou-se a primeira cirurgia, “a extirpação de pequeno tumor de retina”. Para 
Costa (2003), após esta experiência ficou mais fácil para o laser ser utilizado 
para proporcionar o bem-estar no tratamento de diversas patologias como: alívio 
a dor, resolução da inflamação, estimulando a cicatrização; pelos estímulos de 
sua luz ou irradiação luminosa. Damante (2003) afirma que “o termo laser é um 
acrômio para amplificação de luz pela emissão estimulada da radiação, refere-se 
ao processo que obtém energia em forma de luz através da estimulação elétrica”.

Souza (1999) diz que o tratamento a laser deve respeitar o quadro clínico “pro-
fundidade, localização, quantidade cor da pele”, tempo e grau dessas lesões”.

No conceito de Fernandes (2007 apud BUSSOLO, 2007), os efeitos benéficos 
do laser devem estar associados com tratamento anterior de antibioticoterapia 
e desbridamento cirúrgico, a área lesionada deve estar totalmente limpa para 
aplicação do laser.

2 CONCEITO DO LASER

Rocha (2003), o laser origina-se da abreviação de Light Amplification by Stimu-
lated Emission of Radiation, “cuja teoria é creditada ao físico Albert Einstein”. 
“O laser é uma luz amplificada produzida por radiação eletromagnética que se 
manifesta como luz monocromática”.
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	 Costa (2003) relata que,

Nos meados dos anos setenta, Javan, Bennet e Herriott, 
construíram o laser Hene, conhecido como laser

 frio ou suave. No final da década de setenta, surgem
 os primeiros lasers de AsGa. As bases físicas da radiação

 são classificadas em onda, ciclo, período, comprimento 
de onda, frequência, velocidade de propagação, energia,

 densidade de energia, espectro eletromagnético, 
mecânica e quântica penetração dos tecidos, absorção;

 sendo a onda um movimento causado por uma 
perturbação que se propaga, através de um meio, 

transmite energia de um ponto para outro sem 
que haja transporte de matéria.

Rocha (2003), os tipos de laser são conceituados pelo comprimento de onda. 
Quanto menos for o comprimento de onda maior será o poder de penetração. 
“Sua potência é expressa em Watts (W), variando de deciwatts a megawatts e 
a energia medida em joules por centímetros quadrados (J/cm²), sendo igual à 
potência multiplicada pelo tempo de aplicação”.

2.1 A Utilização do Laser em Úlcera Varicosa

Costa (2003), afirma que, 
O laser Hélio – Neônio, radiação Visível (vermelho),

comprimento de onda 632,8 nm, apresenta potencial 
terapêutico mais destacado em lesão superficial e no

 laser Arseneto de Gálio, radiação invisível (infravermelho), 
comprimento de onda de 904 nm, regime de emissão 

pulsado, apresenta potencial terapêutico em lesão profunda.

Souza (1999) conclui que o tratamento é proposto de acordo com a “área da 
úlcera, profundidade, localização, tipo, tempo de instalação e noções do trata-
mento clínico medicamentoso”. Tais cuidados são importantes na preparação da 
úlcera para recebimento do tratamento a laser. Fernandes et al (2007) relatam 
o caso do uso do laser em dois pacientes diabéticos com úlcera “varicosa pre-
sente há mais de seis meses”. O laser de “HeNe 632,8 nm, com dose de 6 J/c 
em tempo de 4 minutos foi aplicado e ocorreu grande progresso na reparação 
do tecido em quase 50%, quando comparado ao outro paciente que fez o uso do 
tratamento tradicional”.

Lianza (2007) diz que o laser pode ser classificado em dois tipos: o laser de 
baixa potência (intensidade) e o laser de alta intensidade. Kitchen (2003), e 
Guirro e Guirro (2004) afirmam que terapeuticamente usa-se o de baixa inten-
sidade (em média de <35Jcm²) para tratar de doenças e lesões. Essa média é 
considerada baixa demais para que possa efetuar qual aquecimento detectável 
no tecido irradiado e é por está razão que o laser é considerado uma terapia 
atérmica. Guirro e Guirro (2004) concordam que os equipamentos recentes para 
prática terapêutica são o de Hélio-Neônio e Arseneto de Gálio. 

De acordo com Kede e Sabatovich (2004), o princípio que “fundamenta as in-
terações laser-tecido, é essencial para que ocorra absorção da luz, para que 
haja alterações no tecido. Se não houver absorção da luz, não há dano na pele 
ou efeito terapêutico”. Na concepção de Xavier et al (2008), “a efetividade da 
terapia laser de baixa intensidade em acelerar a cicatrização de feridas tem sido 
clinicamente bem documentada”.

2.2 Materiais Utilizados

Souza (1999) afirma que, decidido o tipo de laser a ser usado, deve ocorrer a 
assepsia da ferida, realizada com material estéril, luvas, atadura de crepe, com-
pressas de gaze, soro fisiológico a 0,9%, avisando a retirada de pomadas e out-
ros ao paciente. Materiais diversos são usados, tais como: máquina fotográfica, 
fita métrica e óculos de proteção. As sessões realizadas devem ser acompanha-
das de séries progressivas de fotos e régua para medir o progresso do processo 
de reparação tecidual.

2.3 Resultado do Tratamento

Baxter (1998) confirma que, os efeitos “fotobiológico da luz ou monocromáti-
co sobre os tecidos são múltiplas e complexas, e em alto grau, ainda pouco, 
compreendidas, particularmente em termos de reações estimulantes, inibidoras  
variáveis que podem ser provocadas por esta irradiação”.

Xavier (2008) relata que, as respostas positivas apresentam-se nas pesquisas 
com “doses altas e baixas”, confirmando que a “condição do tecido, profundidade 
da ferida e cor da pele são fatores importantes para a determinação a dosimetria 
do tratamento”.

Souza (1999) afirma que foi “obtido 100% de cura em úlceras arteriais, veno-
sas e diabéticas, utilizando tratamento clínico associado com “laser de HeNe 
(632,8nm) e AsGa (900nm)”. Quanto à indicação, Maritá (2008) esclarece que, 
de um modo em geral, “o laser não cirúrgico”, tem várias indicações e pode ser 
usado individualmente ou associado a outros tratamentos, sempre que haja uma 
necessidade de efeito local “já que ele estimula a microcirculação”. E, ainda, 
quando existir a necessidade de efeitos terapêuticos como um todo.

	 Souza (1999) confirma que o uso da “radiação a laser de baixa intensi-
dade, tem registrado os efeitos biológicos dessa terapia em vários tratamentos 
médicos bem como a sua atenção em nível histológico, bioquímico e fisiológico”.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O laser de baixa potência tem se mostrado um grande aliado na fisioterapia como 
tratamento alternativo em úlcera varicosa no diabético. Para grande satisfação 
dos atuais profissionais que fazem a utilização do laser nessa área, os pacientes 
têm apresentado resultados positivos, contudo, uma esperança para que num 
futuro, bem próximo, a úlcera varicosa possa ter uma cicatrização em menor 
espaço de tempo possível, evitando gastos e desgastes físicos desnecessários, 
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em longo prazo. O tratamento a laser deve sempre ser associado a tratamentos 
tradicionais e acompanhados por profissionais adequados.
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DA GONARTROSE
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RESUMO

O joelho é uma articulação frequentemente exposta a cargas e estresses, sendo 
assim é comumente lesionado. Diante dessas considerações a cartilagem que 
atua como amortecedor, facilitando a congruência entre as articulações, perde 
sua elasticidade dando origem ao aparecimento de degeneração. A Ostoeartrite 
é uma doença articular degenerativa, tem maior incidência nas mulheres a partir 
da 4ª década. O joelho é a articulação mais atingida pela osteoartrite. A dor e 
a limitação funcional, são sintomas frequentes na osteoartrite, podendo haver 
incapacidade até para os cuidados pessoais. O tratamento conservador da os-
teoartrite é suficiente para aliviar os sintomas. Porém o tratamento mais efetivo 
é a Cinesioterapia através dos exercícios passivos e ativos intensivos para forta-
lecer o quadríceps.Esta pesquisa foi realizada através de uma revisão bibliográ-
fica, através de livros publicados no período de 1994 a 2008. O objetivo deste 
trabalho é demonstrar a eficácia da utilização do tratamento cinesioterapêutico 
na gonartrose.

Palavras-Chave
Osteoartrite. Cinesioterapia. 

ABSTRACT

THE USE OF KINESTHETIC TREATMENT IN GONARTHROSIS

The knee joint is frequently exposed to loads and stresses, so it is usually in-
jured. Given these considerations, the cartilage that acts as a buffer and fa-
cilitates the congruence between the joints loses its elasticity resulting in an 
appearance of degeneration. The Osteoarthritis is a degenerative joint disease, 
having higher incidence in women from the 4th decade on. The knee is the joint 
most affected by osteoarthritis. The pain and functional limitation are frequent 
symptoms in osteoarthritis, and one can be unable even for personal care. The 
conservative treatment of osteoarthritis is sufficient to relieve the symptoms. 
But the most effective treatment is kinesiotherapy (physiotherapy with passive 
and active exercises to strengthen the intensive quadriceps). This research was 
conducted through a literature review in books published from 1994 to 2008. 
The study aims to demonstrate the effectiveness of the use of kinesthetic treat-
ment in gonarthrosis.

Keywords
Osteoarthritis. Kinesiotherapy. Physiotherapy.

1 INTRODUÇÃO

O joelho é uma das articulações lesionadas mais frequentemente no corpo 
(HALL; BRODDY, 2007).

A osteoartrite é a doença articular mais frequente sendo a primeira causa de dor 
musculoesquelética (SATO, 2004). É uma lesão em espelho das superfícies ar-
ticulares, com abrasão da cartilagem e desgaste progressivo do osso subcondral. 
Essa lesão é primeiramente bem localizada no ponto de hiper-pressão máxima. 
Durante a marcha, na fase de apoio monopodal, o joelho está sempre em flexão 
e o ponto máximo de hiperpressão situa-se entre 30 e 45º de flexão. Quando 
há uma artrose, pode-se dizer que em um ponto da superfície articular existe 
um pinçamento total da interlinha com desaparecimento do espaço cartilaginoso 
(SIZÍNIO et al, 2003).

A osteoartrite caracteriza-se por alterações nas estruturas articulares, podendo 
evoluir para importante disfunção articular e dor, que ocorre por um desequilí-
brio entre a formação e a destruição dos principais elementos da cartilagem 
articular associada a fatores mecânicos, alterações bioquímicas da cartilagem e 
da membrana sinovial; há, também, uma correlação com os fatores genéticos 
(LIANZA, 2001).

O joelho é um ponto muito comum de osteoartrite, possivelmente porque é sub-
metido a trauma com muita frequência (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

As queixas mais comuns na osteoartrite são: rigidez, dor e deformidade, osteófi-
tos podem ser palpados nas margens das articulações (HAMMER, 2003).

Até o presente momento não se conhece nenhum procedimento capaz de re-
cuperar a lesão já instituída. O objetivo do tratamento é tentar minorar a pro-
gressão das lesões, controlar a dor, melhorar e prevenir a limitação e deformi-
dades articulares e elevar a qualidade de vida do doente (CORRIGAN; MAITLAND, 
2000). O tratamento é, portanto, sintomático e deve ser individualizado, precoce 
e econômico. Inclui medidas medicamentosas, reabilitacionais, cirúrgicas e edu-
cacionais. As técnicas de mobilização ajudam a diminuir a dor e a rigidez no 
joelho (LIANZA, 2001).

A fisioterapia tem por finalidade melhorar a força muscular dos grupos envolvi-
dos na articulação afetada, além de manter ou melhorar a amplitude de movi-
mento da mesma, com consequente melhora da função, especialmente do pa-
drão de marcha (PRADO; RAMOS; VALE, 2005).

São necessários exercícios diários usando a amplitude de movimento disponível 
mesmo com um mínimo de repetições para manter a mobilidade articular e evi-
tar atrofia e contraturas (DAVID; LLOYD, 2001).

No equilíbrio entre a atividade física benéfica e saudável e os necessários cuida-
dos com a articulação comprometida, evitando-se a sobrecarga e agravamento 
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da doença, reside no sucesso de um programa de reabilitação funcional (GREVE; 
AMATUZZI, 1999).

2 ANATOMIA DO JOELHO

A articulação do joelho, situada entre o fêmur e a tíbia é a maior,  mais  com-
plexa e, provavelmente, a mais vulnerável do corpo. É uma articulação sinovial 
gínglimo complexa que permite limitada rotação e movimentos de deslizamento, 
além, de flexão e extensão (GRAAF, 2002). A rotação da tíbia em relação ao 
fêmur só é possível quando o joelho está em flexão sem sustentação do peso 
(HALL, 2007). As estruturas ósseas que formam a articulação do joelho são o 
fêmur, a tíbia e a patela (MALONE; POIL; NITZ, 2002).

O fêmur o mais pesado osso no corpo, transmite o peso do corpo do osso do 
quadril para a tíbia quando uma pessoa está de pé. A tíbia sustenta o peso do 
corpo, ela se articula com os côndilos do fêmur superiormente e com o tálus in-
feriormente (MOORE; ARTHUR, 2001).

A patela é o maior osso sesamóide do corpo, ela se encontra intercalada no 
mecanismo do músculo quadríceps. Vista de frente a patela tem a forma de um 
grande triângulo de margem superior larga e ponta voltado para baixo (MALONE; 
POIL; NITZ, 2002).

A articulação do joelho compreende a articulação femorotibial e a articulação 
patelofemoral (SOUZA, 2001). As articulações responsáveis pela sustentação 
do peso são as duas articulações condilares do complexo articular tíbio femoral, 
com a terceira sendo a articulação patelofemoral (HALL, 2000).

A articulação tíbio femoral, comumente chamada de verdadeira articulação do 
joelho, é a articulação entre os dois ossos mais longos do corpo, o fêmur e a tíbia 
(HAMIL; KANUTZEN, 1999).

A patela articula-se com a fossa intercondilar (troclear) na face anterior da por-
ção distal do fêmur. Sua superfície articular é coberta com cartilagem hialina lisa. 
A patela fica embebida na porção anterior da cápsula articular e é conectada à 
tíbia pelo ligamento patelar (LATINIS et al, 2005).

3 COMPONENTES ANATÔMICOS DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO

Os componentes anatômicos que compõem o joelho são: cápsula articular, 
retináculos patelares medial e lateral, ligamento patelar, ligamento poplíteo 
oblíquo e arqueado, Ligamento colateral Tibial e Fibular, Ligamentos intracapsu-
lares (Cruzados Anterior e Posterior), meniscos, as bolsas e as pregas sinoviais 
(GRABOWSKI, 2002).

A estabilidade do joelho é conferida pela cápsula articular, ligamentos colat-
erais e cruzados e pelos músculos e tendões adjacentes (MOREIRA; CARVALHO, 
2001).

A cápsula articular é uma cápsula incompleta e une os ossos. A bainha de liga-
mentos que circunda a articulação consiste em tendões musculares ou exten-
sões dos mesmos. Há, entretanto, algumas fibras capsulares que conectam os 
ossos que se articulam (GRABOWSKI, 2002).

O retináculo lateral é o mais forte e mais espesso da patela, é uma membrana 
fibrosa do tendão do músculo vasto lateral, fixada na margem lateral da patela 
e ao longo do lado do ligamento da patela (DI DIO, 2002).

O retináculo medial é mais fino do que o lateral, não é considerado tão signifi-
cativo para a posição e o ajuste da patela quanto à sua parte contrária lateral 
(DUTTON, 2004).

O ligamento patelar é a parte distal do tendão do quadríceps, é uma faixa fibrosa 
espessa e forte que segue do ápice e das margens adjacentes da patela até a tu-
berosidade da tíbia. O ligamento da patela é o ligamento anterior da articulação 
do joelho (MOORE; ARTHUR, 2007).

O Ligamento Poplíteo Oblíquo se estende entre o tendão  do  músculo  semi-
membranoso, de onde grande parte do ligamento se origina e do côndilo lateral 
do fêmur. O Ligamento Poplíteo Arqueado origina-se na cabeça da fíbula e depois 
se divide em dois ramos (NEUMANN, 2006).

O Ligamento Colateral Medial ou Tibial (LCM) é uma estrutura larga e plana 
cuja porção superficial fica localizada na segunda camada dos tecidos mediais. 
O Ligamento Colateral Lateral ou Fibular (LCL) é uma estrutura com formato 
de corda mais distinta que o LCM e vai do epicôndilo lateral à cabeça da fíbula 
(HALL; BRODY, 2007). Os Ligamentos Colaterais fornecem estabilidade no plano 
frontal (LIPPERT, 2003).

Dentro da articulação do joelho existem ainda dois ligamentos muito impor-
tantes. Estes estão inseridos no centro do platô tibial, e passam para cima para 
se inserirem dentro da incisura intercondilar do fêmur. Parecem cruzar-se entre 
si, de maneira que são chamados Ligamentos Cruzados. A posição dos Liga-
mentos Cruzados no centro da articulação significa que eles evitam que o fêmur 
deslize para fora da tíbia (TYLDESLEY; GRIEVE, 2006).

Ajustadas entre os côndilos, existem duas cartilagens semilunares denominadas 
meniscos medial e lateral, que se deslocam para frente e para trás durante a 
extensão e flexão da articulação (SOUZA, 2001).

Os meniscos medial e lateral atuam para melhorar a estabilidade do joelho, para 
aumentar a absorção de impacto e para distribuir o peso sobre uma área de su-
perfície maior (PRENTICE, 2002).

Existe uma série de bolsas situadas nos tecidos moles em volta da articulação do 
joelho. Elas servem para reduzir a fricção e para proteger o movimento de uma 
parte do corpo sobre a outra (DUTTON, 2004). 
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As mais importantes bolsas do joelho são: bolsa pré-patelar, bolsa infrapatelar 
e bolsa suprapatelar (GRABOWSKI, 2002). Durante o desenvolvimento embri-
onário o joelho experimenta expressiva transformação física. Os tecidos mes-
enquimatosos se espessam e, então reabsorvem. A reabsorção incompleta do 
tecido mesenquimatoso durante o desenvolvimento forma tecidos conhecidos 
como pregas. As pregas sinoviais, aparecem como dobras nas membranas sino-
viais (NEUMANN, 2006).
O músculo extensor do joelho é o Quadríceps que consiste no Reto Femoral, 
Vasto Intermédio, Vasto Lateral e o Vasto Medial (HAMIL; KANUTZEN, 1999).

Os músculos que flexionam o joelho são Isquiotibiais (Semimembranoso, Bíceps 
Femoral e Semitendinoso), Gastrocnêmio e Poplíteo (DUTTON, 2004).

Músculos que agem na rotação medial: semimembranoso e semitendinoso. E na 
rotação lateral: bíceps femoral (MINN; HUTCHINGS; LOGAN, 2000).

4 BIOMECÂNICA DO JOELHO

A articulação do joelho é projetada para mobilidade e estabilidade, ela eleva e 
abaixa funcionalmente o membro inferior para levantar ou abaixar o corpo ou 
para mover o pé no espaço. Junto com o quadril e o tornozelo, o joelho suporta 
o corpo na posição em pé e é uma unidade funcional primária nas atividades de 
andar, subir e descer escadas e sentar (KISNER; COLBY, 2005).

A flexão e extensão do joelho são movimentos em dobradiça entre o fêmur e a 
tíbia, embora os movimentos não sejam idênticos aos de uma dobradiça sim-
ples, já que uma ligeira rotação entre os dois ossos se torna mais complexa 
(MINN; HUTCHINGS; LOGAN, 2000).

O movimento de flexão do joelho ocorre no plano sagital entre os côndilos do 
fêmur e da tíbia, e seu grau de movimento é de 0º a 120º-130º de flexão. O 
movimento de extensão do joelho, também ocorre no plano sagital, com a ex-
tensão do joelho os côndilos tibiais deslizam anteriormente sobre os côndilos 
femorais, e o grau de movimento é de 130º-120º a 0º de extensão (PALMER; 
EPLER, 2000).

O movimento de rotação medial ocorre no plano transversal e o grau de movi-
mento é de 10º com o joelho fletido, e 5º com o joelho estendido. A rotação 
lateral também ocorre no plano transversal e o grau de movimento é de 30º 
(MOORE; ARTHUR, 2007).

O alinhamento normal da patela no plano frontal é descrito como tendo um ân-
gulo Q de 15º, o qual é formado por duas linhas que se cruzam: uma que vai 
da espinha ilíaca ântero-superior até o meio da patela, e outra que passa pelo 
tubérculo tibial e o meio da patela. O ângulo Q descreve a excursão lateral ou 
o efeito de estrangulamento que o músculo quadríceps e o tendão patelar tem 
sobre a patela (KISNER; COLBY, 2005).

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) permanece tenso em extensão e é um dos 
freios de hiperextensão. O Ligamento Cruzado Posterior (LCP) fica tensionado 
em flexão. Durante a flexão o LCA age dirigindo o côndilo para frente, durante a 
extensão o LCP é responsável pelo deslizamento do côndilo para trás, associado 
ao seu rolamento para trás (KAPANDJI, 2000).

O Ligamento Colateral Medial fica tensionado em extensão e reduz seu compri-
mento em aproximadamente 17% na flexão completa. O Ligamento Colateral 
Lateral, também, está tensionado em extensão e reduz seu comprimento com 
aproximadamente 25% da flexão completa (HAMIL; KANUTZEN, 1999).
Da completa extensão até a completa flexão do joelho, a patela desliza na di-
reção caudal aproximadamente 7cm dos côndilos femorais (NORDIM; FRENKEL, 
2003).

Durante a flexão, os meniscos movem-se no sentido posterior e, durante a ex-
tensão, movem-se no sentido anterior basicamente em virtude das inserções do 
menisco medial ao semimembranoso e do menisco lateral ao tendão poplíteo 
(PRENTICE, 2002).

5 FISIOPATOLOGIA 

A artrose é uma doença articular na qual alterações bioquímicas e metabóli-
cas resultam na desintegração da cartilagem articular. Essa cartilagem é uma 
estrutura avascular, rica em água (66 a 80%) e constituída por componentes 
inorgânicos, com a hidroxiapatita, e orgânicos, como o colágeno (tipo II espe-
cialmente) e os proteoglicanos (MONTEIRO; GAVA, 2002).

O achado inicial mais evidente é na cartilagem articular, as superfícies articu-
lares devido ao desgaste perdem a sua congruência. Enquanto isso acontece 
na cartilagem, o osso subcondral sofre alterações proliferativas. Estas ocorrem 
primeiramente, na margem das articulações e no assoalho das lesões cartilagi-
nosas. Essa proliferação apresenta ser uma tentativa de aumentar a superfície 
de suporte de peso, mas acaba por comprometer a  elasticidade e aumenta 
a rigidez do osso, o qual se torna mais sensível ao desenvolvimento de micro 
fraturas. As microfraturas curam com formação de calos e mais rigidez óssea, 
surgem osteófitos, luxações e instabilidade articular (SKARE, 1999).

A homeostase da cartilagem se estabelece através do equilíbrio entre os agentes 
que atuam no seu anabolismo e catabolismo. Um desequilíbrio entre eles, com 
predominância dos agentes catabólicos precipita a degeneração da cartilagem 
(MOREIRA; CARVALHO, 2001).

A presença do processo inflamatório parece estar associada a irritação sinovial, 
mediada por fagocitose de debris da cartilagem lesada, cristais no fluido sinovial 
e fatores imunológicos. A dor pode ser atribuída a vários mecanismos: estímu-
los nociceptivos, gerados pelos mediadores da inflamação são captados pelas 
terminações nervosas da sinóvia, cápsula articular, osso subcondral, periósteo, 
tendão e músculos (LIANZA, 2001).



104 105

Revista Presciência | 3 | 2010 Revista Presciência | 3 | 2010

Presciência Recife n. 3 p.98-108 2010 Presciência Recife n. 3 p.98-108 2010

O edema crônico da membrana sinovial e da cápsula, juntamente com a fraqueza 
muscular, faz com que a articulação pareça maior (THOMSON; SKINNER; PIERCY, 
1994).

6 ETIOLOGIA

A osteoartrite pode ser idiopática, porém existem vários fatores predisponentes, 
incluindo obesidade, traumatismo, hipermobilidade em virtude de frouxidão ou 
do dano ligamentar , uso excessivo, infecção, inflamação e fatores genéticos 
(HALL; BRODY, 2007).

A osteoartrite é uma afecção bastante comum, com 44% a 70% dos indivíduos 
acima dos 55 anos, enquanto na faixa etária acima de 75 anos, esse número 
eleva-se a 85%, a incidência aumenta com a idade e o peso, tipicamente encon-
trada nas mulheres (DAVID; LLOYD, 2001). 

Osteoartrite, Artrose, ou Doença Articular Degenerativa é, por sua frequência e 
por ser causa frequente de incapacidade, o mais importante dos reumatismos 
(MOREIRA; CARVALHO, 1998).

As definições da osteoartrite variam, mas ela é considerada uma afecção crôni-
ca, degenerativa e progressiva que afeta as articulações sinoviais. Caracteriza-
se por dor, limitação na amplitude de movimento e possível deformidade nos 
estágios  mais avançados (DAVID; LLOYD, 2001).

Os tipos de osteoartrite são os seguintes: idiopática primária, secundária e ero-
siva (LATINIS et al, 2005). A osteoartrite idiopática primária é aquela onde irão 
intervir fatores circulatórios locais, endócrinos e de senescência constituindo um 
exemplo a gonartrose primitiva pós menopáusica. A secundária decorre de um 
desequilíbrio estático, tornando-se anormais as cargas suportadas pelo joelho 
(XHARDEZ, 2001).

Erosiva, nessa forma, as interfalangianas proximais e distais de mãos e pés es-
tão envolvidas de maneira proeminente. É uma forma mais destrutiva do que 
a osteoartrite clássica e é característica a evidência radiográfica de colapso do 
osso subcondral. Pode ocorrer ancilose óssea (SKARE, 1999).

As articulações mais comumentes envolvidas são as articulações interfalangia-
nas distais e proximais, joelhos, quadris e coluna vertebral (LATINIS et al, 2005).

7 AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA E DIAGNÓSTICO

Características clínicas: dor, rigidez, inflamação e edema, perda da amplitude 
de movimento, atrofia e inibição muscular do quadríceps, instabilidade articular, 
deformidades e função reduzida (DAVID; LLOYD, 2001).

A avaliação é feita através de alguns critérios que envolvem a hipersensibilidade 
dolorosa à palpação ao longo da linha articular, creptação ao colocar a mão sobre 

a patela durante a amplitude do movimento. Os osteófitos podem ser palpáveis. 
Diminuição da ADM, o estreitamento dos compartimentos medial e lateral, de-
nominado joelho varo e valgo, ocorrem secundariamente ao desalinhamento. 
A patela também pode estar envolvida, com dor e sensibilidade dolorosa à pal-
pação (LATINIS et al, 2005). 

O diagnóstico é feito através do quadro clínico, da realização de testes em varo 
ou valgo positivos, hipersensibilidade à palpação ao longo das interlinhas articu-
lares, Raio-x (osteófitos e espaço articular reduzido) (GANN, 2005).

Não existem exames de laboratórios específicos para a osteoartrite. Os exames 
reumatológicos, bioquímicos e sorológicos costumam estar dentro dos limites 
normais, entretanto podem ser úteis para excluir outras patologias, como gota, 
artrite séptica e hipotireoidismo (DAVID; LLOYD, 2001).

8 TRATAMENTO CLÍNICO

O tratamento da osteoartrite visa a melhora da dor e a manutenção da função 
articular, permitindo a preservação das atividades da vida diária (PRADO; RA-
MOS; VALE, 2005).

A farmacoterapia é abordada nas seguintes seções: os analgésicos tópicos, 
como a papsiaicina e o salicilato, são efetivos na redução da dor e em articu-
lações específicas, como joelho, ombro, cotovelo e mão. Os antiinflamatórios 
não-esteróides não-seletivos (AINES) têm um papel valioso e consagrado no 
tratamento da osteoartrite. Os AINES são prescritos para aqueles pacientes que 
não podem tolerar ou que não melhoram com analgésicos simples (LATINIS et 
al, 2005).

9 TRATAMENTO FISIOTERÁPICO

O uso do calor e do frio: as aplicações de calor ou de compressas frias tem por 
finalidade trazer a analgesia e relaxamento muscular. A termoterapia superficial 
pode ser aplicada por meio de compressas quentes, de um banho bem quente, 
de uso de luz ultravioleta ou do forno de bier. O ultrassom pode ser usado na 
forma pulsátil. Compressas frias são aplicadas por 10 a 15 minutos com uma 
bolsa de gelo (SKARE, 1999).

A eletroterapia Estimulação Nervosa Transcutânea (TENS) pode desempenhar 
um papel valioso no tratamento das articulações com osteoartrite, atuando na 
redução do quadro álgico (DAVID; LLOYD, 2001).

O tratamento cirúrgico é indicado quando as condições articulares estiverem 
bastante afetadas e a dor for incapacitante, comprometendo as atividades de 
vida diária e qualidade de vida diária. É indicada a substituição total ou parcial 
dos componentes articulares por meio das artroplastias nos  joelhos (LIANZA, 
2001). 
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10 TRATAMENTO CINESIOTERAPÊUTICO

Os exercícios e orientação são a melhor maneira de restaurar funções (DAVID; 
LLOYD, 2001). A prescrição dos exercícios deve ser feita em função do tipo de 
alteração encontrada, procurando minimizar e prevenir incapacidades funcionais 
resultantes (GREVE; AMATUZZI, 1999).

Os exercícios devem ser um ritual diário, a fim de fortalecerem o grupo exten-
sor (quadríceps) através de exercícios isométricos aumentando para exercícios 
completos de resistência progressiva até o máximo tolerado (SOARES, 2000).

Os exercícios para paciente com osteoartrite devem visar à posição de sobrecar-
ga da articulação para ajudar a preservar a integridade da cartilagem articular 
e manter a mineralização óssea. Isso pode ser conseguido com exercícios ativos 
livres, exercícios ativos assistidos e também com hidroterapia. O alongamento 
passivo e a contração do grupo muscular antagonista podem ser incluídas no 
tratamento para diminuir rigidez nas articulações e manter ADM (DAVID; LLOYD, 
2001).

O exercício de fortalecimento mais adequado para se iniciar o programa é o iso-
métrico, com a evolução do paciente são introduzidos os exercícios isotônicos. 
Os princípios que regem a prescrição destes exercícios são a respeito da mecâni-
ca articular para evitar a fadiga muscular (GREVE; AMATUZZI, 1999).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com esta pesquisa conclui que, dentre os sintomas da osteoartrite o que mais 
causa incômodo é o quadro álgico podendo ocorrer diminuição da capacidade 
funcional ou até mesmo incapacidade funcional. Algumas das alterações carti-
laginosas são progressivas e irreversíveis, a dor também inibe a atividade mus-
cular reflexa podendo causar hipotrofia e fraqueza muscular.

O exercício terapêutico é um tratamento eficaz na prevenção das complicações 
secundárias. Para o uso adequado dos recursos cinesioterápicos, requer o per-
feito conhecimento dos diferentes tipos de exercícios e seus efeitos fisiológicos. 
Os objetivos dos exercícios no tratamento da gonartrose são, proporcionar um 
melhor suporte à musculatura adjacente para uma melhor qualidade de vida do 
paciente.
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A APLICAÇÃO DA ACUPUNTURA NO TRATAMENTO ADJUVANTE DA AR-
TRITE REUMATÓIDE

Rosana Maria dos Santos
rosana_fisiomed@gmail.com 

RESUMO

A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença inflamatória crônica, debilitante, com 
localização variada, mais comumente, nas articulações sinoviais e tecidos peri-
articulares, caracterizada por dores e deformidades progressivas, considerada 
incurável. A aplicação da acupuntura de forma sistêmica tem sido bastante uti-
lizada nos últimos tempos, a ponto de recentemente ser reconhecida como téc-
nica terapêutica adotada pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Baseado nesse 
contexto, este estudo busca definir a acupuntura como técnica fisioterapêutica 
a ser aplicada no tratamento adjuvante em pacientes com AR. Tendo como ob-
jetivo pesquisar a eficácia da aplicação da acupuntura no tratamento da AR, 
definindo a acupuntura como terapia complementar, compreendendo a fisiopato-
logia da AR como doença autoimune, busca esclarecer o tratamento através da 
acupuntura como uma nova ferramenta na fisioterapia.

Palavras-Chave
Aplicação da Acupuntura. Artrite Reumatóide. 

ABSTRACT

ACUPUNCTURE APPLICATION IN THE TREATMENT OF RHEUMATOID ARTHRITIS

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory disease, debilitating, with 
varied locations most commonly in synovial joints and periarticular tissues, char-
acterized with pain and progressive deformities, considered incurable. The appli-
cation of acupuncture in a systematic way has been widely used in recent times 
to the point of being recently recognized as a therapeutic technique adopted by 
the Unified Health System (SUS). Based on this context, this study seeks to de-
fine acupuncture as a physiotherapeutic technique to be applied as an adjuvant 
therapy in patients with RA. The aim was to investigate the effectiveness of the 
application of acupuncture in the treatment of  RA, defining acupuncture as a 
complementary therapy, understanding the physiopathology of RA as an autoim-
mune disease, and seek to clarify the treatment by acupuncture as a new tool 
in physiotherapy.

Keywords
Acupuncture Application. Rheumatoid Arthritis. Physiotherapy.
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1 INTRODUÇÃO

A Artrite Reumatóide (AR) é uma enfermidade autoimune articular crônica, pro-
gressiva e com comprometimento sistêmico. Sua etiologia é desconhecida, se 
bem que, geralmente, existem antecedentes familiares como um fator prepon-
derante e é predominante no sexo feminino, com uma proporção aproximada de 
2:1 (GABRIEL et al, 2001).

Classificada pela Sociedade Brasileira de Reumatologia, é para Araujo (2000, 
p.01) uma forma comum de artrite “[...] (‘art’ representa articulação ou articu-
lação, e ‘ite’ representa inflamação) que causa inflamação no revestimento das 
articulações (membrana sinovial) e se manifesta por calor, inchaço e dor.” A AR 
tende a persistir por muitos anos, tipicamente afeta várias articulações ao longo 
do corpo e pode causar danos nas cartilagens, ossos, tendões e ligamentos das 
articulações.

A AR é uma referência genérica dentro de uma categoria de doenças difusas 
do tecido conjuntivo, na qual clinicamente, o diagnóstico diferencial é feito com 
base nos sinais e sintomas do paciente e em uma cuidadosa exclusão de outros 
distúrbios. Os critérios do American College of Reumatológy (ACR) são os mais 
frequentemente usados para determinar se a apresentação clínica de um indi-
víduo deve ser classificada como um caso de AR. Esses critérios permitem quatro 
classificações de AR: clássica, definida, provável e possível, que são confirma-
das, com base na apresentação de quatro dos sete sinais, sintomas e achados 
laboratoriais persistentes por um período especificado de tempo (6 semanas) 
(O’SULLIVAN, 2004).

O termo “reumatismo” originou-se na Grécia antiga,  o conceito de  “doenças 
reumáticas” foi constituído referindo-se a entidades mórbidas em que predomi-
nam a dor e a impotência funcional em algum setor do aparelho locomotor 
(MOREIRA; CARIOLHO, 2001).

Como a maioria das doenças crônicas a AR é de etiologia desconhecida. As 
pesquisas atuais sobre as causas da AR baseiam-se em uma análise ampla das 
funções do sistema imune. Com base no fato de que os indivíduos com AR 
produzem anticorpos contra suas próprias imunoglobulinas, há uma razão para 
acreditar que a AR seja um distúrbio autoimune (O’SULLIVAN, 2004).

As doenças musculoesqueléticas, de uma forma geral, são altamente prevalentes 
na população mundial, atingindo cerca de 3% a 8% da população. Tendo por isso 
uma importância socioeconômica, maior ou igual às doenças cardiovasculares, 
diabetes, acidente vascular encefálico (AVE) e o câncer. Dentro deste aspecto in-
sere-se a AR, apresentando um grande caráter incapacitante. Pesquisas indicam 
que entre os portadores de AR 10% param de trabalhar no primeiro de doença, 
50% em 10 anos e 90% dos pacientes afastam-se de suas atividades em tempo 
mais curto que uma aposentadoria normal (MOREIRA; CARIOLHO, 2001).

Embora possa iniciar-se em qualquer idade, a AR acontece com maior frequência 
nos adultos na faixa etária dos 30-50 anos, e as estimativas mais recentes têm 

mostrado um aumento da prevalência da doença até a sétima década (CAR-
VALHO; XAVIER, 2001).

A questão da mortalidade associada a AR é altamente controvertida. Atualmente, 
há um corpo crescente de evidências de que indivíduos com AR podem não viver 
tanto quanto seus semelhantes sem a doença, especialmente se os anos iniciais 
de AR foram marcados por doença agressiva e um estado funcional precário. 
As causas de morte mais frequentes em pacientes com AR estão relacionadas a 
infecções e doença renal, respiratória, e gastrointestinal. Mesmo em pacientes 
com formas mais leves de AR, a inflamação a longo prazo resulta por fim em 
destruição articular e perda funcional significante. Quase 50% dos indivíduos 
com AR eventualmente terão restrições acentuadas nas atividades da vida diária 
(AVD) ou serão incapacitantes (O’SULLIVAN, 2004). 

O que se observa segundo Moreira e Cariolho (2001), é que apesar da alta 
prevalência das artrites e do seu alto impacto socioecnômico, sua importância 
em termos de Saúde Pública não foi enfatizada nos currículos de faculdades 
médicas. Considerando-se que no Brasil os recursos destinados à pesquisa, ao 
diagnóstico e ao tratamento das doenças reumáticas são insuficientes, torna-
se um problema de dimensões progressivas, tendo em vista o envelhecimento 
da população. Estima-se que em 2020 o país terá a sexta maior população de 
idosos do planeta.

O diagnóstico precoce e o início imediato do tratamento são fundamentais para o 
controle da atividade da doença e para prevenir a incapacidade funcional e lesão 
articular irreversível. Como a artrite é uma doença progressiva crônica, aqueles 
que prestam atendimento precisam preocupar-se sempre com a evolução da 
enfermidade. Os objetivos gerais de reabilitação na AR são específicos para cada 
estágio de inflamação: agudo, subagudo e crônico (LAURINDO et al, 2002).

Sato e Ciconelli (2000) resumem os objetivos da fisioterapia em o alívio da dor, 
manter ou melhorar a capacidade funcional, prevenir a incapacidade e adaptar o 
paciente ao meio e melhorar a sua qualidade de vida.

São vários os tratamentos possíveis para a artrite na medicina convencional oci-
dental. No entanto, destacam-se os benefícios que a acupuntura pode trazer a 
esses pacientes, principalmente no que diz respeito ao alívio da dor e dos outros 
sintomas (PORTAL FISIOTERAPIA, 2006).

A acupuntura é um dos componentes do Sistema de Saúde Chinês, descrita há 
pelo menos 2.500 anos. Segundo a teoria geral da acupuntura, existem rotas de 
energia fluindo pelo corpo e a doença é o desequilíbrio ou bloqueio desta ener-
gia. Utilizando-se da inserção de agulhas em pontos ao longo dessas rotas, os 
acupontos, a acupuntura trata as doenças, equilibrando a energia (AZANETTE, 
2005).

A analgesia é um dos efeitos mais proeminentes produzidos pela acupuntura. 
Estudos têm sugerido que a analgesia pode ser iniciada pelo estímulo de fibras 
nervosas de pequeno calibre de alto limiar localizadas no músculo, que trans-
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mitem mensagens através da medula espinhal e daí para centros neurológicos 
específicos, estimulando a liberação de neurotransmissores que bloqueiam a 
transmissão do estímulo doloroso. A liberação dessas substâncias modulatórias 
da dor parece estar relacionada ao aumento da expressão genética de neuro-
peptídios do sistema nervoso central (SNC) provocado pelo estímulo da agulha 
nos acupontos. Este conjunto de mecanismos é conhecido como Sistema Modu-
lador da Dor (SMD) (AZANETTE, 2005).

Outros estudos destacados por Azanette (2005) relacionam a  analgesia  pro-
duzida pela acupuntura à liberação de beta-endorfinas, endomorfinas, encefali-
nas e dinorfinas opióides endógenas, cujos receptores estão presentes em estru-
turas do SMC, tais como a substância peri-aquerutal, rica em endorfinas e sítio 
de maior ação da morfina, e a medula espinhal, rica em dinorinas. 

O fato de não haver efeitos secundários no tratamento com acupuntura, faz 
com que este método milenar seja preferido por muitos que estão cansados das 
medicações orais, cheios de contraindicações e efeitos colaterais. A acupuntura, 
além de atuar sobre a dor, também melhora a rigidez da articulação, o que 
produz ganhos para a função articular, onde é normalmente usada com eficácia 
(PORTAL FISIOTERAPIA, 2006).

2 MÉTODO E TÉCNICA

Este foi realizado com base em revisões de literatura específica. Foram coletados 
artigos científicos publicados entre 1999 e 2009, nos diomas português, inglês 
e espanhol e, também, as bases de dados LILACS, BIREME, MEDLINE, PUBMED, 
SCIELO e revistas científicas referentes ao estudo da aplicação da acupuntura 
como tratamento fisioterapêutico.

Os critérios de inclusão adotados nesta pesquisa foram artigos e livros relacio-
nados ao estudo da Artrite Reumatóide e Acupuntura como tratamentos fisi-
oterapêuticos. Foram excluídos artigos que abordavam, apenas, o tratamento 
medicamentoso ou sobre auriculoacupuntura. 

Os artigos e livros coletados foram analisados através de estudo comparativo 
dos dados neles contidos referentes ao tema.

3 ARTRITE REUMATÓIDE

3.1 Definição, Etiologia e Classificação

As doenças musculoesqueléticas compreendem mais de 200 variedades dis-
tintas, incluindo-se, de forma genérica, artropatias, doenças hereditárias e in-
flamatórias do tecido conjuntivo, distúrbios da coluna vertebral, reumatismos 
de partes moles entre outros. Existe uma dificuldade de classificar as doenças 
reumáticas, pelo fato de estas possuírem mais de um suposto agente etiológico, 
ou um único agente etiológico provocar quadros clínicos diferentes. Buscou-se 
estabelecer critérios de diagnósticos, mas, infelizmente, tais critérios apresen-

tam falhas, em termos de sensibilidade/especificidade, e não são divulgados 
com a frequência que deveriam (MOREIRA; CARIOLHO, 2001).

A classificação mais utilizada em todo o mundo é a elaborada pela Academia 
Americana de Reumatologia, em 1983, e a adotada pela quadragésima Terceira 
Assembleia Mundial de Saúde (10ª revisão) e a organização da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) desde 1993 (MOREIRA; CARIOLHO, 2001).

A etiopatogenia das doenças reumáticas e da maioria das enfermidades au-
toimunes não é satisfatória, devido à falta de um conhecimento etiopatogênico 
preciso e as evidências que sugerem a presença de mecanismos heterogêneos 
(ANDRADE, 2001).

Num sentido mais amplo, a etiologia da AR tem uma conotação multifatori-
al, levando-se em consideração fatores comportamentais, fatores ambientais 
(através de vírus, bactérias, micoplasmas etc), herança hereditária, desequilí-
brio imunológico e alterações neuroendócrinas (CARVALHO; XAVIER, 2001).

Laurindo et al (2002, p.3) definem a AR, segundo a Sociedade Brasileira de Reu-
matologia: “A AR é uma doença autoimune de etiologia desconhecida, caracteri-
zada por poliartrite periférica, simétrica, que leva à deformidade e à destruição 
das articulações por erosão do osso e cartilagem”. Em suma, sua incidência é 
maior no sexo feminino 2:1, aumentando com a idade. Em geral, acometem 
grandes e pequenas articulações em associação com manifestações sistêmicas 
como rigidez matinal, fadiga e perda de peso. Quando envolve outros órgãos, a 
morbidade e a gravidade da doença são maiores, podendo diminuir a expecta-
tiva de vida em cinco a dez anos. Com a progressão da doença, é visto que os 
pacientes desenvolvem incapacidade para realização de suas atividades tanto de 
vida diária como funcional.  

A AR ocorre no mundo inteiro e afeta todos os grupos étnicos. De forma re-
sumida, a tória, usualmente, proposta para explicar a AR está relacionada ao 
movimento específico de linfócitos para a sinóvia como é descrito por Carvalho 
e Xavier (2001, p. 372):

Os linfócitos CD4 reconheceriam antígenos na articulação e 
estimulariam células plasmáticas, mastócitos, macrófagos e

 fibroblastos, a síntese de mediadores inflamatórios como o fator
 de necrose tumoral (TNF) e interleucina 1 (IL1). Estas substâncias
 levariam ao estímulo da reabsorção óssea e manteriam o process

o de reconhecimento antigênico já iniciado.   

A sinovite, ao microscópio, pode ser caracterizada por uma fase de exsudação, 
onde a congestão e o edema são mais acentuados na superfície interna da mem-
brana sinovial, observando a formação de derrame no espaço articular; fase de 
infiltração, a predominância de linfócitos T, com auxiliares e indutores (células 
CR4); e fase crônica, caracterizada por uma membrana sinovial hiperplasiada 
e hipertroiada formando um tecido de granulação que recobre a cartilagem e 
o osso subcondral (pannus – um tecido invasivo composto por células que pro-
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duzem grandes quantidades de enzimas destrutivas que progressivamente sub-
stitui a cartilagem hialina) esse novo tecido apresenta uma rica formação vas-
cular, angiogênese, que é fundamental para o desenvolvimento e a manutenção 
da fase crônica (CARVALHO; XAVIER, 2001).

3.2 Diagnóstico, Manifestações Clínicas e Tratamento

A AR caracteriza-se por ser uma doença do tecido conectivo, em que o surgimen-
to e progressão, de acordo com Kisner e Colby (2005, p.253) “variam de sinto-
mas articulares leves com dor contínua e rigidez para derrame articular abrupto, 
rigidez e deformidade progressiva [...]”. Carvalho e Xavier (2001) acrescentam 
o fato de as alterações serem predominantes ao nível das estruturas articulares, 
periarticulares e tendinosas.   

Entre os sintomas da osteoartrite, podemos citar, principalmente, o inchaço, dor, 
rigidez articular e, às vezes, a deformação das articulações,  pele vermelha e 
brilhante sobre as articulações e limitação dos movimentos. Por vezes, ocorre 
dormência nas mãos, perda de peso ou de apetite, febre ou uma sensação de 
mal-estar. Os quadris, os joelhos, a coluna vertebral e as mãos são as partes 
mais afetadas. As cartilagens que revestem as extremidades ósseas que formam 
as articulações degeneram-se, tornando-se rugosas e estratificadas, fazendo 
com que os ossos rocem entre si e se desgastem quando as articulações se 
dobram. Os músculos e os ligamentos também ficam enfraquecidos. Durante 
uma crise, os tecidos moles, os tendões e os ligamentos das articulações ficam 
inflamados. Geralmente, os pés e os dedos das mãos são os primeiros a serem 
afetados; depois, são os punhos, os joelhos, os ombros, os tornozelos e os co-
tovelos (PORTAL FISIOTERAPIA, 2006).

Para Carvalho e Xavier (2001), a AR instala-se de maneira insidiosa e progres-
siva em cerca de 60-70% das vezes, levando-se semanas a meses até a doença 
se estabelecer completamente. Em aproximadamente 15-30% dos pacientes o 
início da doença se faz de forma aguda ou subaguda, com os sintomas articu-
lares sendo desenvolvidos num período de poucos dias a uma semana. Muito 
raramente a AR apresenta-se numa forma sistêmica (doença still do adulto). 
Trata-se de forma frequente em cerca de 10-20% das artrites reumatóides ju-
venil, onde a maioria dos pacientes apresenta febres acima de 38,5ºC, em 1-2 
picos diários. Outra forma, menos frequente, é o padrão palindrômico de início 
dos sintomas, na qual a artrite é mono ou oligoarticular, com o início de sintomas 
súbito, de forte intensidade acompanhada pelos sinais flogísticos (calor, rubor, 
tumor e dor).

Laurindo et al (2002) e Arnett (2001) descrevem que o diagnóstico para a AR 
vai depender da associação de uma série de sintomas e sinais clínicos, achados 
laboratoriais e radiográficos. A orientação para diagnóstico, baseada nos crité-
rios de classificação do American College of Reumatológy (ACR) são indicados a 
seguir:

Rigidez matinal: rigidez articular durando pelo menos 1 hora; 
Artrite de três ou mais áreas: pelo menos três áreas articulares com

 edema de partes moles ou derrame articular, observado pelo médico;
 Artrite de articulações das mãos (punho, interfalangeanas proximais

 e metacarpofalangeanas); Artrite simétrica; Nódulos reumatóides;
 Fator reumatóide sérico; Alterações radiográficas: erosões ou 

descalcificações localizadas em radiografias de mãos e punhos.

Os critérios de 1 a 4 devem estar presentes por pelo menos um período de seis 
semanas. Orientação para classificação do ACR quatro dos sete critérios são 
necessários para classificar um paciente como tendo artrite reumatóide. Obser-
vando que, pacientes com dois ou três critérios não são excluídos da possibili-
dade do futuro desenvolvimento da doença, não sendo considerados, contudo, 
para inclusão neste protocolo (LAURINDO et al, 2002).

As articulações mais envolvidas no início da enfermidade são: punhos, meta-
carpofalangeanas, interfalangeanas proximais das mãos, metatarsofalangeanas, 
ombros e joelhos. Com a evolução da doença, outras articulações como: tor-
nozelos, coxofemorais, cotovelos, interfalegianas distais das mãos e dos pés, 
coluna cervical, as esternoclaviculares, as cricoartenóides e as sinoviais entre 
os ossículos dos ouvidos costumam ser afetados. Convém, então, observar que 
esse acometimento é de maneira aditiva e de forma assimétrica (CARVALHO; 
XAVIER, 2001).

Recomenda-se que o médico avalie a atividade da doença periodicamente. Os 
parâmetros principais são: contagem do número de articulações dolorosas e 
do número de articulações edemaciadas, prova de atividade inflamatória (VHS, 
proteína-C-reativa), avaliação da intensidade da dor, avaliação da mobilidade 
articular e da capacidade funcional. O exame radiográfico deve ser repetido, a 
critério clínico, para avaliar a progressão ou não da doença (LAURINDO et al, 
2002).

De acordo com O’sullivan (2004), a AR é vista como uma doença progressiva 
crônica, e por isso precisa que o atendimento leve em consideração a evolução 
da enfermidade. Destacando, entre os objetivos gerais de reabilitação na AR, os 
específicos para cada estágio de inflamação: agudo, subagudo e crônico:

Estágio agudo: o objetivo é reduzir a dor e os processos 
inflamatórios por meio do repouso da articulação e da

 aplicação de recursos fisioterapêuticos. Outros objetivos
 são manter a ADM, a força e a resistência física com o 
auxílio na independência na AVDs; Estágio subagudo:

 à medida que a inflamação cede e o indivíduo entra no
 estágio subagudo, os esforços devem ser direcionados

 para o aumento da ADM, força e resistência e recuperação
 da independência nas AVDs. As articulações devem continuar
 protegidas por meio de posicionamento corretos e da redução

 de sobrecarga biomecânicas; Estágio crônico: assim qu
e o processo inflamatório é controlado os objetivos da

 reabilitação incluirão reassumir níveis prévios de AVDs,
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 incluindo o trabalho, a manutenção de níveis ótimos de 
funcionamento físico, psicológico e social com ênfase 

particular na educação do paciente, em estabelecer 
um senso de controle sobre sua própria vida,

 apesar da enfermidade crônica.

Caracteristicamente as alterações inflamatórias nas articulações envolvidas 
atingem a membrana sinovial, porções periféricas da cartilagem articular e es-
paços medulares subcondrais, formando em resposta a essa inflamação um teci-
do de granulação denominado panus, que cobre a cartilagem articular, podendo 
formar adesões diminuindo a amplitude de movimento (ADM) e mobilidade  ar-
ticular. Em estágios mais avançados, a porção esponjosa do osso torna-se ex-
posta, podendo ocorrer anquilose fibrótica ou ossificada, promovendo deformi-
dade e incapacidade (KISNER; COLBY, 2005).

O diagnóstico precoce e o início imediato do tratamento são fundamentais para 
o controle da atividade da doença para prevenir a incapacidade funcional e lesão 
articular irreversível. Os objetivos principais devem ser: prevenir ou controlar a 
lesão articular, prevenir a perda de função e diminuir a dor, tentando maximizar 
a qualidade de vida destes pacientes. A remissão completa, apesar de ser o ob-
jetivo final do tratamento, raramente é alcançada (LAURINDO et al, 2002).

Uma abordagem terapêutica deve começar com o esclarecimento do paciente e 
de seus familiares sobre sua doença, as possibilidades de tratamento, com seus 
riscos e benefícios. A Sociedade Brasileira de Reumatologia indica a necessidade 
de um acompanhamento multidisciplinar, preferencialmente sob a orientação 
do reumatologista. Este deve ser um processo dinâmico, sendo constantemente 
reavaliado. As decisões quanto ao planejamento terapêutico devem ser sempre 
compartilhadas com o paciente (LAURINDO et al, 2002).

Sato e Ciconelli (2000) resumem os objetivos da fisioterapia em o alivio da dor, 
manter ou melhorar a capacidade funcional, prevenir a incapacidade e adaptar o 
paciente ao meio e melhorar a sua qualidade de vida.

Kisner e Colby (2005, p. 253-254) listam algumas considerações sobre o trata-
mento da AR, que se devem levar em consideração, quanto aos problemas e 
comprometimentos que possam surgir:

Período de atividade da doença: Sensibilidade e calor sobre
 as articulações envolvidas com edema articular; Proteção 

muscular e dor ao movimento; Rigidez articular e limitação
 ao movimento; Fraqueza e atrofia muscular; Possibilidade 

de deformidade e anquilose devido ao processo degenerativo
 e assimetria entre as forças musculares. Período de remissão:

 Dor quando as restrições mecânicas são forçadas; Limitação na
 amplitude de movimento e mobilidade intra-articular devido a

 contraturas ou adesões de tecido mole, músculos e/ou articulação; 
Fraqueza muscular secundária; Alterações posturais ou 

deformidades articulares; Diminuição no uso funcional
 daquela parte e das regiões relacionadas.

Ainda segundo Kisner e Colby (2005), deve-se levar em consideração precauções 
no tratamento fisioterapêutico no período de inflamação ativa, quanto ao pa-
ciente cansar-se facilmente, evitar sobrecarga e fadiga, efeitos secundários de 
medicamentos e esteróides ministrados nesse período, como o surgimento de 
osteoporose e frouxidão ligamentar. São contraindicados durante a inflamação 
ativa exercícios de resistência máxima e técnicas de alongamento (pois a limi-
tação existente está relacionada ao excesso de fluido no espaço articular e não 
devido a adesão). E no período de remissão deve ser considerado o provável en-
fraquecimento das estruturas articulares, tanto pelo processo reumatóide como 
pelo uso e medicamentos esteróides,  evitando-se técnicas de  alongamento  
vigoroso e de manipulações.

Considerando o potencial incapacitante deste tipo de doença, o acompanhamen-
to destes pacientes do ponto de vista funcional deve ocorrer desde o início da 
doença, com orientação do paciente e programas terapêuticos dirigidos à pro-
teção articular, à manutenção do estado funcional do aparelho locomotor e do 
sistema cardiorrespiratório. A fisioterapia e a terapia ocupacional contribuem 
para que o paciente possa continuar a exercer as AVD. A proteção articular deve 
garantir o fortalecimento da musculatura periarticular e adequado programa de 
flexibilidade, evitando o excesso de  movimento  e  privilegiando  as  cargas 
moderadas (LAURINDO et al, 2002).

4 ACUPUNTURA: CONCEITOS E APLICAÇÕES 

A acupuntura surgiu na China há aproximadamente 4.500 anos e continua evo-
luindo. O avanço tecnológico com a presença de novos instrumentos e técnicas 
e o seu uso em diferentes áreas enriquecem seus recursos fisioterápicos (WEN, 
2008).

Leitão e Leitão (2006) dizem que a acupuntura passou a ser utilizada na me-
dicina ocidental, somente, na década de 1970 e tem sido usada, principalmente, 
no tratamento da dor moderada e síndromes dolorosas crônicas.

Segundo a teoria geral da acupuntura, existem rotas de energia fluindo pelo 
corpo, e a doença é o desequilíbrio ou bloqueio desta energia. Utilizando-se da 
inserção de agulhas em pontos ao longo dessas rotas, os acupontos, a AC trata 
as doenças, equilibrando esta energia (AZANETTE, 2005).

A acupuntura é reconhecida pelo conselho Federal de Medicina como uma espe-
cialidade médica e é indicada para mais de 130 tipos de doenças, entre elas, o 
reumatismo (GUIMARÃES, 2006).

É preciso descrever algumas considerações que envolvem a aplicação da acu-
puntura, a fim de entendimento deste recurso da medicina chinesa, já difundido 
na medicina ocidental. Azanete (2005, p.38-40) descreve os principais concei-
tos, como segue:
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A teoria da acupuntura baseia-se na premissa que há 
vias de energia fluindo através do corpo, essenciais à
 saúde do organismo. Esta energia vital chamada “Qi” 

(fala-se “tchi”), flui pelo corpo através de rotas ou canais,
 denominados meridianos. A doença, seguindo estes princípios,

 resultaria do desequilíbrio ou bloqueio do fluxo do “Qi” e, o
 tratamento com a acupuntura teria como objetivo restaurar este

 equilíbrio energético, através do agulhamento e estímulo de 
pontos dispostos ao longo dos meridianos. Apesar dos meridianos
 não serem anatomicamente demonstráveis, atualmente sabemos 

que os pontos de acupuntura, também chamados de acupontos, 
podem corresponder aos pontos gatilho, pontos motores 

musculares ou estarem próximos à emergência de 
raízes ou fibras nervosas.

A administração da acupuntura é realizada mediante a inserção de agulhas muito 
finas sobre os acupontos. O número de agulhas varia de 10 a 20. A profundidade 
de penetração pode atingir a musculatura subjacente  que tem comprimento 
variável entre 5cm a 1cm (LEITÃO; LEITÃO, 2006).

Ainda Leitão e Leitão (2006, p.44) indicam a utilização do vapor sob pressão e 
do calor seco como formas de esterilização das agulhas utilizadas na acupuntu-
ra. E para desinfecção pode-se usar a fervura e a imersão em solução química. 
O autor ainda sugere que esse processo é de necessária atenção e recomendado 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS). “[...] A OMS sugere a imersão dos 
materiais em solução de substâncias químicas desinfetantes por 30 minutos an-
tes de serem limpos, para proteção do pessoal durante o manuseio.”

A inserção das agulhas de acupuntura determina três efeitos locais: elétrico 
(estimula sinapses), neuroquímico (por ação mecânica, a agulha lesa os tecidos 
e libera substâncias), e misto, este correspondendo a uma associação dos dois 
primeiros. Formas específicas de manipulação do ponto de acupuntura podem 
inibir ou excitar as várias sinapses no sistema nervoso. As fibras A-delta, ou do 
grupo III, e as fibras C ou do grupo lV, são os principais tipos de fibras relaciona-
das com à condução do estímulo da agulha de acupuntura (PAVÃO, 2008).

Numerosos pontos de acupuntura estão distribuídos ao longo dos meridianos na 
superfície da pele que correspondem aos pontos motores. Nesses pontos parece 
haver sensibilidade e reatividade reforçada devido a uma maior concentração de 
fibras nervosas e estruturas vasculares (LEITÃO; LEITÃO, 2006).

5 ACUPUNTURA NO TRATAMENTO DA ARTRITE REUMATÓIDE

A acupuntura age sobre as fibras nervosas do músculo, que enviam impulsos à 
medula espinhal, ativando os seguintes centros da própria medula espinhal, do 
mesencéfalo e do eixo hipotalâmico-hipofisário, causando analgesia (LEITÃO; 
LEITÃO, 2006).

A dor é um dos mecanismos de defesa do organismo que alertam o cérebro de 

que seus tecidos podem estar em perigo. A resposta à dor propriamente dita, é 
um fenômeno complexo, que envolve componentes sensoriais, comportamentais 
(motores), emocionais e culturais. Uma vez iniciado o impulso da dor e sendo 
ele recebido pelo cérebro, a interpretação da própria dor se baseia em fatores 
biológicos, psicológicos e sociais interrelacionados. Quando determinadas fibras 
nervosas, as nociceptoras, são estimuladas, impulsos “dolorosos” são enviados 
ao cérebro, como um aviso de que a integridade do corpo está em risco. A parte 
avaliatória do cérebro interpreta esses sinais como dor (STARKEY, 2001).

A analgesia é um dos efeitos mais proeminentes produzidos pela acupuntura. 
Estudos têm sugerido que a analgesia pode ser iniciada pelo estímulo de fibras 
nervosas de pequeno calibre de alto limiar localizadas no músculo, que trans-
mitem mensagens através da medula espinhal e daí para centros neurológicos 
específicos, estimulando a liberação de neurotransmissores que bloqueiam a 
transmissão do estímulo doloroso. A liberação destas substâncias modulatórias 
da dor parece estar relacionada ao aumento da expressão genética de neuro-
peptídios do sistema nervoso central (SNC) provocado pelo estímulo da agulha 
nos acupontos. Este conjunto de mecanismos é conhecido como Sistema Modu-
lador da Dor (SMD) (AZANETTE, 2005).

Sobre o mecanismo de ação da acupuntura na dor, Leitão e Leitão (2006, p. 44) 
relatam que: 

Os resultados analgésicos da acupuntura não são mais 
contestados [...] Na verdade, a rede neural e o SNC constitue o 

circuito elétrico e central integrador, controlador e regulador
 das funções do organismo, devido ao fluxo e ao processamento

 de informações que possibilita. A função do estímulo acupuntural
 é atuar no componente cibernético, no sistema autoregulação do 

organismo, e não na ‘energia’. 
  

Para conseguir o sucesso terapêutico desejado, a acupuntura estimula as fibras 
de nervos periféricos, que têm qualidades descritivas e podem interferir no sis-
tema supressor da dor (LEITÃO; LEITÃO, 2006).

Estudos destacados por Azanette (2005) relacionam a analgesia produzida pela 
acupuntura à liberação de beta-endorfinas, endomorfinas, encefalinas e dinorfi-
nas opióides endógenas, cujos receptores estão presentes em estruturas do 
SMC, tais como a substância periaquerutal, rica em endorfinas e sítio de maior 
ação da morfina, e a medula espinhal, rica em dinorinas (AZANETTE, 2005).

Leitão e Leitão (2006, p. 44) descrevem que o mecanismo de analgesia funciona 
da seguinte forma: “O centro medular usa a encefalia e a dimorfina para blo-
quear as mensagens que chegam com a estimulação [...]. O centro hipotalâmi-
co-hipofisário libera beta-endofinas, produzindo analgesia”.  

Também Leitão e Leitão (2006, p. 46) relatam, em trabalhos realizados sobre o 
mecanismo da dor, a seguinte forma:

A acupuntura pode bloquear a aferência dolorosa por dois 
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mecanismos: a) através da inibição da atividade de neurônios
 transmissores da dor em nível medular, de acordo com o

 mecanismo da comporta; b) ou mediante inibição da aferência 
nociceptiva e subsequente ativação do sistema supressor 

de dor suprassegmentar.

Além do mais, a acupuntura atua também na regularização do metabolismo ós-
seo, garantindo uma matriz óssea mais resistente às deformações, garantindo 
os movimentos e bem-estar do paciente. Trabalhos realizados na Holanda evi-
denciaram que além de melhorar o quadro clínico, ocorre o melhora da circu-
lação e o aspecto emocional (GUIMARÃES, 2006).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Baseado nos estudos pesquisados observa-se que os pacientes reumatológicos 
frequentemente buscam algum tipo de tratamento alternativo, a fim de poten-
cializar seu tratamento e minimizar os danos ocasionados pelo tratamento con-
vencional. 

A acupuntura mostra-se eficaz no que diz respeito à diminuição da dor, número 
de articulações dolorosas e edemaciadas, melhora na avaliação global da ativi-
dade da doença pelo reumatologista e ganho de funcionalidade nas AVDs.  

Essa técnica esteve isolada do mundo ocidental durante milênios, distanciando 
sua forma de raciocínio e linguagem da cultura ocidental. Isto restringe sua acei-
tação no Ocidente, sendo considerada mística e sem base científica. 

Além disso, a prática da acupuntura no Ocidente se depara com deficiências no 
ensino e difusão científica. Porém, a eficácia dessa terapia levou a Organização 
Mundial de Saúde a listar enfermidades que podem ser tratadas através da acu-
puntura.
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TRATAMENTO CINESIOTERAPÊUTICO NAS ENTORSES POR INVERSÃO 
DO TORNOZELO

Sandra Regina de Holanda Leite
srhleite@hotmail.com

RESUMO

A entorse é o estiramento ou ruptura de ligamentos de uma articulação. A en-
torse de tornozelo por inversão é uma das lesões musculoesqueléticas mais 
frequentes. O mecanismo de lesão habitual é a inversão do pé com flexão numa 
intensidade além do normal, que acontece, geralmente, ao pisar em terreno ir-
regular. O objetivo do tratamento é o retorno às atividades diárias com remissão 
da dor, edema e inexistência de instabilidade articular. O tratamento inicial para 
todas as lesões consiste em repouso, aplicação local de gelo, elevação do mem-
bro afetado e proteção articular com imobilizador ou tala gessada. Passado da 
fase inicial, terapia manual, exercícios ativos e retreinamento proprioceptivo. O 
tratamento cinesioterapêutico nas lesões ligamentares tem como objetivo obter 
reabilitação rápida e completa. O tratamento é dirigido para o alívio dos sinto-
mas e prevenção de lesão adicional. A cinesioterapia é eficaz na recuperação da 
funcionalidade do paciente, evitando o risco de instabilidade tardia e prevenindo 
recidivas.

Palavras-Chave
Entorse. Cinesioterapia. 

ABSTRACT

KINESIOTHERAPEUTIC  TREATMENT OF THE ANKLE SPRAIN BY INVERSION

A sprain is a stretch or tear of ligaments of a joint. The ankle sprain is an in-
version of the most common musculoskeletal injuries. The usual mechanism of 
injury is the inversion of the foot with plantar flexion of the ankle with intensity 
beyond the normal, which usually happens when stepping on uneven ground. 
The clinical picture is found in pain, edema located in the lateral ankle, bruis-
ing more evident after 48 hours and difficulty in walking. The more severe the 
injury, the more obvious the signs. And the need for additional tests is based on 
the suspicion of associated fractures. The goal of the treatment is to return to 
daily activities with remission of pain, edema and no joint instability. Initial treat-
ment for all injuries is to rest, local application of ice, elevation of the affected 
limb and joint protection with a plaster splint or immobilizer. After the initial 
phase, manual therapy, active exercises and proprioceptive retraining. Treat-
ment in kinesthetic ligament aims to achieve rapid and complete rehabilitation. 
Treatment is directed toward the relief of symptoms and prevention of further 
harm. The exercise alone is effective in restoring the functionality of the patient, 
avoiding the risk of late instability, preventing relapses.

Keywords
Sprain. Physiotherapy. Kinesiotherapy.

1 INTRODUÇÃO 

A perna, o tornozelo e o pé são constituídos por 26 ossos, todos funcionando 
como uma unidade que tem por fim impulsionar o corpo (ANDREWS; HARREL-
SON; WILK, 2000).

As articulações, os ligamentos e os músculos do tornozelo são projetados para 
prover estabilidade, bem como, mobilidade às estruturas distais do membro in-
ferior. Devem ser capazes de adaptar-se para absorver força e acomodar-se às 
superfícies irregulares (KISNER; COLBY, 2005).

Os principais movimentos da articulação do tornozelo são dorsiflexão e flexão 
plantar. Quando o pé encontra-se em flexão plantar, é possível algum “balanço”, 
pequenos graus de abdução, adução, inversão, eversão, pronação e supinação 
(MOORE; DALLEY, 2007).      

As interrelações estáticas e dinâmicas das estruturas ósseas e dos tecidos moles 
permitem ao pé funcionar como uma base de apoio para a extremidade inferior, 
absorventes dos choques, conversor do torque e  adaptador móvel  para as al-
terações de reação ao solo (HALL; BRODY, 2007). 

A entorse é uma distensão ligamentar que é uma lesão por alongamento local 
excessivo do ligamento ou de suas inserções por sobrecarga grave, estiramento 
ou laceração de tecidos moles. De acordo com a magnitude da lesão teremos 
distensão leve (primeiro grau), distensão moderada (segundo grau) e distensão 
grave (terceiro grau). Os sinais inflamatórios são intensos, como edema ex-
terno, dor, incongruência articular, hipersensibilidade localizada e incapacidade 
funcional, levando até a uma intervenção cirúrgica local (LIANZA, 2001).

A maioria dessas lesões ocorre na parte lateral da articulação com um compo-
nente do movimento por inversão. 80% a 90% das entorses do tornozelo ocor-
rem como resultado do mecanismo de flexão plantar e inversão (ANDREWS; 
HARRELSON; WILK, 2000).

O diagnóstico nas entorses de tornozelo é feito através de exames radiológicos, 
testes de instabilidades, artrografias e ultrassonografias. O exame físico é mui-
tas vezes difícil por causa da dor à palpação (BROWNER et al, 2001).

Para Xhardez (2001), o exame clínico será particularmente difícil dentro do 
quadro das entorses do tornozelo e, sobretudo pouco revelador da gravidade da 
entorse. Dor, edema e pontos doloridos específicos à palpação serão os grandes 
sinais clínicos. 

Os sinais e sintomas das lesões ligamentares variam de acordo com a gravidade 
da lesão, os tecidos acometidos e a extensão de seu acometimento (ANDREWS; 
HARRELSON; WILK, 2000). 

Como em todas as lesões musculoesqueléticas agudas, o tratamento inicial deve 
ser dirigido para limitar a quantidade de edema e a dor. Isso inclui crioterapia, 
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eletroterapia, compressão, elevação, repouso e proteção. Na fase inicial da rea-
bilitação, o exercício vigoroso é contraindicado. Passado da fase inicial, terapia 
manual, exercícios ativos e retreinamento proprioceptivo (PRENTICE, 2002).

O tratamento cinesioterapêutico nas lesões ligamentares tem como objetivo ob-
ter reabilitação rápida e completa com o mais baixo risco possível de instabili-
dade tardia. O tratamento é dirigido para o alívio dos sintomas e prevenção de 
lesão adicional. Isto consiste em atividade reduzida, exercícios de alongamentos 
restaurando a amplitude de movimento, fortalecimento dos músculos do torno-
zelo, e o uso de treinamento proprioceptivo, melhorando o equilíbrio e coorde-
nação (BROWNER et al, 2001).

2 MATERIAL E MÉTODO

Revisão bibliográfica a partir de periódicos entre os anos 1993 a 2009, descre-
vendo os procedimentos clássicos de fisioterapia, utilizando-se a base de dados 
do Scielo, Lilacs, Bireme, revistas e livros específicos ao assunto abordado. Os 
livros consultados referentes ao estudo das lesões ligamentares do tornozelo, 
foram incluídos na pesquisa, devido seus conteúdos teóricos. Os critérios de in-
clusão, adotados, nessa pesquisa foram artigos relacionados ao tornozelo, assim 
como livros de referência em traumato-ortopedia e desportiva que abordavam 
o assunto.

3 ANATOMIA FUNCIONAL

O pé e o tornozelo combinam flexibilidade com estabilidade. A perna, o tornozelo 
e o pé têm duas principais funções: propulsão e suporte. Para a propulsão, as 
articulações do tornozelo e do pé atuam flexíveis e para o suporte elas atuam 
como uma estrutura rígida que sustenta o corpo inteiro (JOÃO, 2006).

Adaptado à posição bípede, o pé humano deve receber o peso do corpo e per-
mitir o desenvolvimento progressivo e dinâmico do passo durante a marcha. 
Isso supõe, simultaneamente, resistência e flexibilidade. O tornozelo é a articu-
lação que permite aliar a plasticidade do pé e a potência dos ossos da perna 
(GERMAIN, 2002).

A complexidade do pé é evidenciada pelos 26 ossos, 19 músculos grandes, mui-
tos músculos pequenos (intrínsecos) e mais de 100 ligamentos que constituem 
sua estrutura (FLOYD; THOMPSON, 2002).

O tornozelo é formado pelas seguintes articulações: talocrural, que é formado 
pela extremidade inferior da tíbia e fíbula com o dorso do tálus; articulação pos-
terior ou subtalar, entre o tálus e calcâneo e, a articulação mediotársica ou tarsal 
transversa, que está composta de duas articulações separadas, a talocalcaneo-
navicular que fica entre a cabeça do tálus e a faceta posterior do osso navicular 
e a calcaneocubóide que fica entre a faceta anterior do calcâneo e a faceta pos-
terior do osso cubóide (GOULD III, 1993).

Os movimentos nas articulações do pé começam pela articulação talocrural. A 

rotação do membro inferior, devida à rotação da pelve no plano transversal, dá 
início ao movimento na articulação talocrural; este por sua vez desencadeia o 
movimento na articulação subtalar (MANOLE; MCPOIL; NITZ, 2002).

A supinação e a pronação são movimentos normais, que ocorrem na articulação 
subtalar. São movimentos triplanares, ou seja, movimentos que ocorrem nos 
três planos simultaneamente. Durante a sustentação do peso, a articulação sub-
talar atua como conversora de torque, de forma a transformar a pronação/supi-
nação em rotação da perna. A articulação talocrural ou articulação superior do 
tornozelo tem eixo de movimento transversal ao corpo do tálus. O tálus propor-
ciona uma ligação entre a perna e o tarso. O tálus, segundo maior osso do tarso 
e principal componente responsável pela sustentação do peso da articulação, 
repousa sobre o calcâneo e articula-se com os maléolos lateral e medial. A forma 
relativamente quadrada do tálus permite ao tornozelo apenas dois movimentos: 
dorsiflexão e flexão plantar (PRENTICE, 2002). 

O tornozelo é uma articulação sinovial em dobradiça com uma cápsula articular e 
ligamentos associados. Ela é geralmente considerada como tendo um eixo único 
oblíquo com apenas um grau de movimento: dorsiflexão/flexão plantar (NOR-
KIN; LEVANGIE, 2001).

Segundo Prentice (2002), a articulação médio-társica é composta por duas ar-
ticulações distintas: a articulação calcaneocubóide e a articulação talonavicular. 
A articulação médio-társica depende, principalmente, dos ligamentos e da ten-
são muscular para manter sua posição e integridade. 

Floyd e Thompson (2002) relatam que embora comumente consideradas como 
movimentos da articulação do tornozelo, a inversão e a eversão ocorrem, tec-
nicamente, na articulação subtalar e na tarsal transversa. São articulações clas-
sificadas como deslizantes.

A  cápsula  da articulação do tornozelo é reforçada por ligamentos medial  e  
lateral. Lateralmente, há vários ligamentos unindo o tálus, o calcâneo e a fíbula. 
Esses ligamentos são importantes para manter o tálus em posição fixa, nos 
movimentos do pé. Lateralmente, destacando os ligamentos talofibulares an-
terior e posterior e o ligamento calcaneofibular. Medialmente, há um potente 
ligamento, unindo a tíbia aos ossos do calcâneo, tálus e navicular. Seus feixes 
formam um leque, a partir da tíbia. Ele é denominado em conjunto, ligamento 
deltóide (SOUZA, 2001).

Os ligamentos deltóide e laterais anterior e posterior fundem-se com a cápsula 
articular. A frouxidão da articulação do tornozelo depende de sua posição. Os 
ligamentos da articulação são, principalmente, responsáveis pela manutenção 
da sua estabilidade e pelo controle dos movimentos dos quais ele é capaz. O 
dano a algum ou todos os ligamentos colaterais comprometerá, seriamente, a 
integridade da articulação (PALASTANGA; FIELD; SOAMES, 2000).

O ligamento colateral medial (LCM) é mais comumente chamado de ligamento 
deltóide. Ele é extremamente forte. As forças que atuam sobre a parte medial 
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do tornozelo poderiam fraturar o maléolo tibial antes que o ligamento deltóide 
se rompesse (NORKIN; LEVANGIE, 2001).

O ligamento colateral lateral (LCL) é composto de três bandas separadas que 
são comumente citadas como ligamentos separados. São eles, os ligamentos 
talofibulares anterior e posterior e o ligamento calcaneofibular. Geralmente o 
LCL é mais fraco e mais propenso a sofrer lesão que o LCM. A capacidade do LCL 
em resistir tanto a dorsiflexão/flexão plantar, inclinação do talo ou rotação talar 
é dependente da posição da articulação do tornozelo. O ligamento talofibular an-
terior é o mais fraco e o mais comumente comprometido por ruptura dos LCLs, 
seguido por rompimentos do ligamento calcaneofibular. O ligamento talofibular 
posterior é o mais forte dos colaterais e raramente se rompe sozinho (NORKIN; 
LEVANGIE, 2001).

A dor envolvida em uma entorse do tornozelo, a instabilidade acompanhante 
provavelmente deve-se ao comprimento do ligamento talofibular anterior, uma 
vez que a maioria das entorses é gerada ao se virar o tornozelo em um esforço 
de inversão, por uma consequente deformação dos ligamentos laterais (PALAS-
TANGA; FIELD; SOAMES, 2000).

Qualquer um dos ligamentos do tornozelo pode ser distendido, dependendo da 
mecânica de esforço. “Torcer” o tornozelo (virar o pé excessivamente para den-
tro em direção ao outro) coloca uma sobrecarga em todos os ligamentos laterais 
do tornozelo; mas é o talofibular anterior, em particular, que sofre a pior sobre-
carga nesse tipo de distensão do tornozelo (BEHNKE, 2004).

4 BIOMECÂNICA DO TORNOZELO E PÉ

A função biomecânica eficiente do tornozelo e pé depende de sua capacidade de 
agir como um adaptador, absorvedor de choque, conversor de torque e braço 
rígido durante o ciclo da marcha. A atividade biomecânica normal da marcha 
pode ser explicada pela concentração das três grandes articulações: talocrural, 
subtalar e transtarsal (GOULD III, 1993).

Os movimentos do tornozelo e pé realizados são de dorsiflexão (flexão dorsal) 
que é o movimento no qual o dorso do pé é voltado para a cabeça, o topo do 
tornozelo e do pé em direção ao osso tibial anterior. O de flexão plantar (exten-
são) é o movimento pelo qual a planta do pé é voltada para o chão, afastamento 
do tornozelo e pé em relação à tíbia. O de eversão é virar o tornozelo e pé para 
fora, em abdução, afastando-os da linha média; o peso é colocado sobre a borda 
medial do pé. Inversão, que é virar o tornozelo e pé para dentro, em adução, em 
direção à linha média; o peso é colocado sobre a borda lateral do pé. O movi-
mento de pronação é a combinação de dorsiflexão do tornozelo, eversão subta-
lar e abdução do antepé (dedos para fora). E de supinação é a combinação de 
flexão plantar do tornozelo, inversão subtalar e adução do antepé (dedos para 
dentro) (FLOYD; THOMPSON, 2002). 

O tornozelo ajuda a suavizar o movimento vertical do centro de gravidade do 

corpo e a diminuir a força temporária de reação do solo durante a progressão 
para frente. Ao golpe do calcanhar, o tornozelo começa a flexionar plantarmente 
contra a força dos músculos do compartimento anterior contraindo-se excen-
tricamente. À medida em que a perna aceita o peso, a pronação do pé e a 
flexão do joelho desaceleram a queda do corpo. O tornozelo fletido plantarmente 
começa a dorsiflexionar. Com adicional flexão plantar, o calcanhar eleva-se e o 
pé supina-se, assim se tornando rígido e impelindo o corpo para cima e para 
frente (BROWNER et al, 2000). 

As funções que o tornozelo e pé devem desempenhar durante a fase de apoio 
são: base de suporte, adaptações para acomodação em qualquer terreno, ala-
vanca rígida para a propulsão eficiente e mecanismo de absorção da rotação 
transversa da perna. O sincronismo destas importantes funções é fundamental 
para o desenvolvimento da marcha normal (GOULD III, 1993).

O tornozelo tem limitações importantes, visto que quando está em apoio mo-
nopodal suporta todo o peso do corpo, que pode inclusive estar aumentado pela 
energia cinética quando o pé entra em contato com o chão a certa velocidade 
durante a marcha, na corrida ou na preparação para o salto (KAPANDJI, 2000). 

5 MECANISMO DE LESÃO

Segundo Palmer e Epler (2000), o tornozelo e o pé são suficientemente flexíveis 
para se adaptarem a um terreno irregular, porém suficientemente estáveis para 
sustentarem o peso do corpo. As lesões do tornozelo ocorrem com frequência. 
Tornozelo e pé têm que fazer ajustes contínuos em relação ao solo durante a 
deambulação como compensação para o movimento de desvio nas articulações 
do joelho e do quadril a fim de manterem o centro da gravidade sobre a base de 
apoio relativamente pequena. 

As entorses do tornozelo estão entre as lesões musculoesqueléticas mais co-
muns. E quase sempre resulta em lesão dos ligamentos laterais. Elas podem 
ser classificadas de acordo com sua localização ou com o mecanismo da lesão 
(PRENTICE; VOIGHT, 2003).

Segundo Moore e Dalley (2007), a entorse do ligamento lateral é uma das lesões 
que mais acometem o esporte. 70% a 80% dos atletas já sofreram no mínimo 
uma entorse do tornozelo. 

Andrews, Harrelson e Wilk (2000) referem que 80% a 90% das entorses do tor-
nozelo, geralmente, ocorrem no momento do impacto do pé contra o solo. Os 
movimentos articulares envolvidos, comumente nas lesões são desencadeados 
ao caminhar sobre superfícies irregulares, pisar em buracos, rodar o tornozelo 
durante uma manobra e ao descer de um salto nos eventos desportivos. As 
lesões resultantes variam de fratura-luxação a dano ligamentar. Quando isto 
ocorre, o pé está em flexão plantar e supinado, o que provoca maior instabili-
dade óssea do tornozelo.
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Durante a entorse em inversão a fíbula desliza para baixo e frente sob a tensão 
do ligamento talofibular anterior, ocasionando a posterioridade do ilíaco (MAR-
TINS; PESSOA; MORANO, 2007).

O mecanismo de lesão é um movimento da tíbia para os lados, para trás, para 
frente ou girando, enquanto o pé está firmemente fixo na superfície. Pisar em 
um buraco, pisar fora do meio fio, ou perder o equilíbrio calçando saltos altos 
são os outros exemplos de como o tornozelo pode sofrer uma entorse (JOSEPH; 
KATHELEEN, 1999).

A marcha, além de ter um objetivo funcional, deve ser confortável e segura. 
Entretanto, a deambulação com o salto alto aumenta a frequência cardíaca, o 
consumo de O2 e promove uma fadiga muscular mais acelerada nos membros 
inferiores. O risco de ocorrer entorse de tornozelo aumenta 70% (SANTOS et al, 
2008).

Após um trauma, os ligamentos do tornozelo podem ficar distendidos ou rom-
pidos. Dependendo da gravidade da lesão, a cápsula articular também pode ser 
envolvida, e uma patologia intra-articular, incluindo lesões de cartilagem articu-
lar, também pode acorrer, como a artrite aguda (traumática) (KISNER; COLBY, 
2005).

Os fatores determinantes na lesão do tornozelo, segundo Whiting e Zernick 
(2001), como na maioria das lesões, são a posição da articulação por ocasião da 
lesão; a magnitude, a direção e a velocidade das forças aplicadas; a resistência 
proporcionada pelas estruturas articulares.

Beirão e Marques (2007) observaram que o movimento de inversão é o mais 
frequente envolvido no trauma e que os principais fatores desencadeantes das 
entorses nos esportes é nenhum tipo de programa fisioterapêutico preventivo 
para tais ocorrências.

Segundo Gann (2005), as características principais das entorses são os três 
graus ou estágios de acordo com o mecanismo de lesão. Grau I: ligamento 
preservado, Grau II: frouxidão ligamentar e Grau III: ruptura ligamentar parcial 
ou total, provável fratura por avulsão.

6 QUADRO CLÍNICO

Após um trauma, os ligamentos do tornozelo podem ser rompidos ou estira-
dos. O paciente sente dor quando o ligamento lesado é sobrecarregado; com 
uma laceração completa, o movimento excessivo é detectado (KISNER; COLBY, 
2005).

Segundo Garrick e Webb (2001), uma sensação de algo rachando ou estalando 
pode ocorrer no momento da lesão. Pode ocorrer incapacidade de continuar a 
atividade, mas geralmente são capazes de se locomover, mancando ou não. A 
dor e o edema podem se tornar mais difusos, em particular se o tornozelo for 
deixado em posição pendente ou se houver aplicação de calor.

Já Andrews, Harrelson e Wilk (2000), dizem que os sinais e sintomas das lesões 
ligamentares do tornozelo variam de acordo com a gravidade da lesão, os teci-
dos acometidos e a extensão do seu acometimento. Em geral, são evidentes 
graus variáveis de dor, tumefação, hipersensibilidade localizada e incapacidade 
funcional.

Os sinais e sintomas de acordo com a gravidade da lesão, segundo Gann (2005), 
são classificados em Grau I: processo álgico ligamentar, edema local  na  su-
perfície  antero-lateral  do  maléolo  lateral,  hipersensibilidade  localizada  e  
nenhuma frouxidão. Grau II: dor intensa, edema difuso, hematoma, estalidos 
na superfície lateral, hipersensibilidade, teste de gaveta anterior positivo, e pode 
acometer mais ligamentos e Grau III: dor intensa, instabilidade, edema difuso e 
hematoma. Laceração completa dos ligamentos, com dificuldade na sustentação 
do peso corporal. Pode ser acompanhada de fraturas.

7 AVALIAÇÃO

Segundo Russo e Moreira (2003), a importância das avaliações nas entorses de 
tornozelo, tem dois aspectos importantes: no momento de pós-lesão e como 
medida preventiva.

Os principais pontos a serem ganhos da história de um paciente com um tor-
nozelo lesado são: (1) como, quando e onde a lesão aconteceu; (2) o estado 
preexistente da parte lesada, e (3) a condição médica global do indivíduo. O 
mecanismo de lesão, apenas, ocasionalmente é apresentado de um modo que 
forneça compreensão definitiva da direção da magnitude da força aplicada e um 
bom indício de diagnóstico (BROWNER et al, 2000).

A avaliação clínica das lesões ligamentares fica normalmente prejudicada, em 
função do aumento de volume e da dor referida, e deve ser complementada 
com radiografias em AP e perfil, para afastar fraturas, e pela ressonância  nu-
clear magnética, para evidenciar o ligamento e o grau de lesão ocorrido (LIMA; 
MEIRA, 2004).

O diagnóstico nas entorses de tornozelo é feito através de exames radiológicos, 
testes de instabilidades, artrografias e ultrassonografias. O exame físico é, mui-
tas vezes, difícil por causa da dor à palpação (BROWNER et al, 2001). Magee 
(2005) refere que seja realizada uma anamnese completa e detalhada ao se 
avaliar a perna, o tornozelo e o pé.

A anamnese e o exame físico, geralmente, levam ao diagnóstico. O exame físico 
deve incluir inspeção, palpação, amplitude de movimento, força, marcha e al-
guns testes específicos ou especiais, como o teste de gaveta anterior, teste de 
gaveta posterior e o teste de estabilidade lateral ou esforço em inversão (LATI-
NIS et al, 2005).

8 TRATAMENTO CINESIOTERAPÊUTICO

A entorse de tornozelo é uma das lesões mais frequentes. A reabilitação da 
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entorse depende do grau de lesão e da conduta médica inicial. E em todos os 
casos, o tratamento fisioterapêutico é baseado na recuperação da amplitude de 
movimento, fortalecimento muscular e treinamento proprioceptivo (SILVESTRE; 
LIMA, 2003).

Os principais objetivos durante a fase inicial da reabilitação do tornozelo são 
reduzir o edema, a dor pós-lesão, além de proteger o ligamento já em recu-
peração. Como em todas as lesões musculoesqueléticas agudas, o tratamento 
inicial deve ser dirigido para limitar a quantidade de edema. O tratamento inicial 
inclui crioterapia, eletroterapia, compressão, elevação, repouso e proteção. Na 
fase inicial da reabilitação, o exercício vigoroso é contraindicado. Passado da 
fase inicial, terapia manual, exercícios ativos e retreinamento proprioceptivo. O 
ligamento lesado deve ser mantido em uma posição estável de modo que a re-
cuperação possa ocorrer, então, durante o período de proteção máxima, que se 
segue à lesão, deve-se ter a ajuda de muletas (PRENTICE, 2002). 

A terapia manual vem sendo amplamente empregada no tratamento fisiotera-
pêutico das entorses de tornozelo. A mobilização articular refere-se aos movi-
mentos acessórios passivos que visam a recuperação da artrocinemática, ou 
seja, dos movimentos de giro, rolamento e deslizamento entre as superfícies 
articulares. O seu restabelecimento promove a congruência articular, diminui o 
atrito mecânico na articulação, melhora a dor, edema e, consequentemente, a 
função do segmento corporal comprometido (RESENDE, 2006).

Segundo Xhardez (2001), do ponto de vista da gravidade, distinguimos três 
estágios que irão determinar com frequência a forma de tratamento a ser em-
pregada:

1- Entorse benigna ou distenção: É onde não houve um estiramento simples com 
rupturas fibrilares. Tratamento cinesioterapêutico e clínico. 

2- Entorse média:  Com  estiramento  ligamento-capsular  ou  ruptura  de  feixes 
ligamentares  sem  fenda  capsular.  Tratamento ortopédico  e/ou depois  cine-
sioterapia.

3 – Entorse grave: Com ruptura ligamentar e fenda capsular que solicitará um 
tratamento ortopédico ou cirúrgico seguido de cinesioterapia.

O tratamento cinesioterapêutico nas lesões ligamentares tem como objetivo ob-
ter reabilitação rápida e completa com o mais baixo risco possível de instabi-
lidade tardia. O tratamento é dirigido para o alívio dos sintomas e prevenção 
de lesão adicional. Isto consiste em atividade reduzida, exercícios de alonga-
mentos, restaurando a amplitude de movimento, fortalecimento dos músculos 
do tornozelo, e o uso de treinamento proprioceptivo, melhorando o equilíbrio e 
coordenação (BROWNER et al, 2001).

Segundo Silva et al (2006), a cinesioterapia é um importante recurso para res-

taurar a mobilidade total dos ligamentos e da  articulação  correspondente,  
melhorar a força e resistência muscular, promover o treinamento propriocep-
tivo e estabilização dinâmica, a fim de recuperar a funcionalidade do paciente 
e prevenir recidivas. Sendo assim, os exercícios ativos de resistência manual e 
mecânica, procedimentos manipulativos mostram-se bastante eficazes.

A propriocepção é um mecanismo componente do feedback sensorial aferente 
que, quando lesado, compromete a estabilização neuromuscular reflexa normal, 
predispondo à novas lesões. Para o treinamento proprioceptivo, utilizam-se di-
versos exercícios e recursos para o recrutamento destes proprioceptores (SIL-
VESTRE; LIMA, 2003).

Moreira e Carvalho (2001) relatam que o tratamento, na maioria das vezes, é 
conservador, variando desde a crioterapia, logo após o trauma e repouso da ar-
ticulação, até o uso de imobilizações gessadas.

E segundo Leitão e Leitão (2006), os exercícios físicos aumentam a força mus-
cular, a resistência ao esforço físico, a amplitude de movimento articular e a 
coordenação motora e obtêm a reeducação muscular. Além de reduzir a dor 
musculoesquelética e prevenir ou evitar deformidades.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As entorses do tornozelo estão entre as lesões musculoesqueléticas mais co-
muns. E ocorrem com frequência, pois são desencadeados ao caminhar sobre 
superfícies irregulares, pisar em buracos, rodar o tornozelo durante uma mano-
bra e ao descer de um salto nos eventos desportivos.

O tratamento cinesioterapêutico nas lesões ligamentares tem como objetivo ob-
ter reabilitação rápida e completa. É importante ressaltar, que a cinesioterapia 
deverá ter o auxílio de outros recursos fisioterapêuticos na fase inicial de rea-
bilitação, como a crioterapia, eletroterapia, compressão, elevação, repouso e 
proteção, para assim, possibilitar uma recuperação completa.

Tendo como suporte os conhecimentos aqui apresentados, conclui-se que a ci-
nesioterapia é eficaz na recuperação funcional das entorses de tornozelo, recu-
perando a funcionalidade do paciente e prevenindo recidivas.
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