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RESUMO 

 

Introdução: O tendão calcâneo é um dos tendões mais lesados e a sua cicatrização total 

pode levar semanas, ou até meses. Na busca de acelerar o reparo tendíneo, a terapia a laser 

de baixa intensidade (TLBI), vem demonstrando efeitos satisfatórios. Objetivo: Avaliar a 

ação das diferentes potências da terapia a laser de baixa intensidade no reparo tendíneo, em 

ratos. Métodos: O laser utilizado foi (AsGaAl) 830nm, densidade de energia 30J/cm2 e 

potências de 40mW, 60mW, 80mW e 100mW, por um período de 5 dias consecutivos para 

todos os grupos. Todos os animais foram submetidos à lesão parcial do tendão calcâneo. No 

6º dia após lesão, os tendões foram retirados e analisados por microscópio de polarização. 

Foi mensurada a organização das fibras de colágeno por meio da análise de birrefringência 

e verificada a predominância do tipo de colágeno no tendão calcâneo através da análise de 

picrosirius. Resultados: Os grupos tratados com TLBI mostraram uma melhora 

significante no realinhamento das fibras de colágeno, mas não apresentaram diferença 

significante entre si (p=0,139). Quanto à avaliação da quantidade de colágeno tipo III, foi 

observado que houve um aumento do percentual de colágeno, conforme o aumento da 

potência do laser (60 a 100mW) (p<0,01). Em relação ao colágeno tipo I, o grupo 80mW 

apresentou maior quantidade do que o grupo sham (p=0,05).  Conclusão: A terapia a laser 

de baixa intensidade não apresentou diferença no realinhamento das fibras de colágenos 

entre diferentes potências. Potências a partir de 60mW aumentaram a quantidade de 

colágeno tipo III. Potência de 80mW aumentou a quantidade de colágeno tipo I e III.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A incidência da ruptura do tendão do calcâneo tornou-se crescente em 

humanos devido ao aumento da prática esportiva. Esses tendões tornaram-

se um dos tecidos mais comumente lesados, assim como dos flexores 

digitais. (WREN et al., 2001; DEMIR et al., 2004; ÖZKAN et al., 2004; 

NAIM et al., 2005; SALATE et al., 2005; TUMILTY et al., 2008).  

CARR & NORRIS (1989) verificaram que o número de vasos 

sangüíneos do tendão varia ao longo do seu comprimento, sendo a maioria 

localizada até 4cm acima da inserção calcanear. Devido ao escasso 

suprimento sanguíneo, o tendão calcâneo é uma estrutura que leva 

semanas, ou até meses, para completar sua cicatrização (HUDLICKA & 

TILLER, 1986; BAXTER, 1994; BATTEGAY, 1995; AGAIBY et al., 

2000; BIDDER et al., 2000). Essa característica promove uma recuperação 

lenta do tendão lesionado, ocasionando um retardo na cicatrização e 

dificultando a aderência do paciente ao tratamento. (STEHNO-BITTEL et 

al., 1998; REDDY et al., 1998). 

Durante esse período, habitualmente, o membro acometido é 

imobilizado por 45 dias para evitar nova ruptura. Como o colágeno é a 

principal estrutura protéica e o maior componente da matriz extracelular do 

tendão, algumas complicações funcionais (NAIM et al., 2005), além de 

alterações ultraestruturais (ENWEMEKA, 1991; MATSUMOTO et al., 

2003), bioquímicas (KANNUS et al., 1992; PLOUG, ONKUWA, 

HANDBERG, 1995; FILLIPIN et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2008) e 

biomecânicas do tendão (AN et al., 1990; ENWEMEKA, 1992; MURREL 

et al., 1994) podem ocorrer. Essas complicações causadas pela 
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imobilização são minimizadas se a duração do reparo tendíneo for 

diminuída (ENWEMEKA, 1989b; ENWEMEKA, RODRIGUEZ, 

MENDOSA, 1990; DEMIR et al., 2004). 

 Devido a isto, buscam-se métodos que acelerem a cicatrização do 

tecido lesado (FRUENSGAARD et al., 1992; JONES & KJELLSTRAND, 

1996; STEHNO-BITEL et al., 1998; REDDY et al., 1998; ENWEMEKA 

& REDDY, 2000; ÖZKAN et al., 2004). Dentre esses métodos, podem-se 

destacar diversos agentes físicos como o ultra-som (ENWEMEKA, 1989a; 

GUM et al., 1997; CUNHA, PARIZOTTO, VIDAL, 2001; DEMIR et al., 

2004), estimulação elétrica (NESSLER & MASS, 1987; CHAN, FUNG, 

NG, 2007), campos eletromagnéticos (OWOEYE et al., 1987; 

GREENOUGH, 1996) e terapia a laser de baixa intensidade (PUGLIESE 

et al., 2003; ÖZKAN et al., 2004; ENWEMEKA et al., 2004; SALATE et 

al., 2005; CARRINHO et al., 2006; RIZZI et al., 2006; ELWAKIL, 2007; 

ARRUDA et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2008; TUMILTY et al., 2008) 

que têm mostrado resultados satisfatórios (OLIVEIRA et al., 2009) na 

reparação tendínea. 

A terapia a laser de baixa intensidade vem sendo utilizada há mais de 20 

anos e tem mostrado efeitos importantes (GIBSON & KERNOHAN, 1993; 

REDDY et al., 1998; ÖZKAN et al., 2004; SALATE et al., 2005) como o 

aumento na proliferação de fibroblastos e síntese de colágeno (ALMEIDA-

LOPES et al., 2001; HAWKINS & ABRAHAMSE, 2006), 

neovascularização, reparação de tendões (DYSON & YOUNG, 1982; 

BIHARI & MESTER, 1989; MESTER & MESTER, 1989; ENWEMEKA 

et al., 1990; PARIZOTTO & BARANAUSKAS, 1998a; ALMEIDA-

LOPES et al., 1999; PINFILDI et al., 2005; SALATE et al., 2005; PRADO 
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et al., 2006; OLIVEIRA et al.,2009), e o aumento do metabolismo 

mitocondrial estimulando a síntese de DNA e a proliferação celular 

(BASFORD, 1995; PARIZOTTO, BARANAUSKAS, 1998b). 

Porém, há divergências na literatura no que se refere aos diferentes 

parâmetros utilizados: comprimento de onda (); densidade de energia 

(DE) e potência (P). Salate et al. (2005) pesquisaram diferentes potências 

de laser na reparação tendínea e puderam perceber que potências mais 

elevadas (40mW) apresentavam melhores resultados no realinhamento de 

fibras de colágeno.  

Arruda et al. (2007) compararam potências de 15 e 30mW para dois 

tipos de laser diferentes e puderam observar que a associação dos dois 

tipos de laser com potências diferentes obteve melhores resultados. A 

potência é um parâmetro pouco pesquisado na literatura. Devido a este 

fator, não há um consenso sobre qual deveria ser a potência de saída ideal 

para terapia a laser, principalmente nas potências mais elevadas. Esse fato 

motivou a realização do presente estudo. 
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2. OBJETIVO 

 

 

 

 

Avaliar a ação das diferentes potências da terapia a laser 

de baixa intensidade no reparo tendíneo, em ratos. 
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3. LITERATURA 

 

SCHMITT et al. (1993) estudaram os efeitos do laser de arseneto de 

gálio (As-Ga) no reparo tendíneo de 30 cães distribuídos em 3 grupos e 

submetidos a tenotomia e tenorrafia do tendão calcâneo direito e esquerdo, 

com técnica atraumática, na região média entre as porções tenomuscular e 

tenoóssea, sendo que no membro esquerdo foi efetuada a aplicação de laser 

As-Ga (4J/cm2) para avaliar o processo cicatricial. 

Posteriormente, as articulações do tarso foram imobilizadas durante 11 

dias nos animais do grupo I (sacrificados nesta data) e durante 21 dias no 

grupo II (sacrificados no 22º dia) e no grupo III (sacrificados no 40º dia de 

pós-operatório). Os cães do grupo III foram submetidos a caminhadas 

diárias de 30 minutos nas duas semanas seguintes para estimular a 

mobilidade do tendão. A avaliação clínica dos efeitos da terapia a laser na 

funcionalidade dos membros foi feita por meio de exame físico. Os tendões 

foram avaliados por necropsia realizada em todos os segmentos no 11º dia 

(grupo I), 22º dia (grupo II) e 40º dia (grupo III) de evolução pós-

operatória. 

O desempenho funcional do membro submetido à irradiação nos 

animais do grupo III mostrou-se melhor do que o do membro não 

submetido à irradiação. À macroscopia, os tendões submetidos à irradiação 

apresentaram melhor vascularização, menor aderência e cicatrização com 

melhor aparência do que o membro não submetido à irradiação. Os estudos 

histológicos revelaram que o laser não interferiu significativamente na 

produção de fibroblastos e na síntese de fibras colágenas. 
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LECH et al. (1996) investigaram o efeito do corticóide mais xilocaína 

em tecidos previamente traumatizados. A lesão foi realizada no peritendão 

da unidade musculotendínea do triceps sural. Foram utilizados 20 ratos 

machos divididos em 4 grupos com 5 animais cada. O primeiro grupo foi o 

controle-padrão. Os grupos 2, 3 e 4 foram traumatizados bilateralmente por 

um lesionador. No grupo 2 os animais foram lesionados e isolados. Grupo 

3 os animais foram lesionados e submetidos à infiltração de xilocaína em 

três séries, após trauma, 1 e 2 semanas. Grupo 4 os animais foram 

lesionados e submetidos à infiltração de xilocaína a 2% e corticóide 

40mg/ml em 3 séries, após trauma, 1 e 2 semanas. 

Os animais foram sacrificados em cinco tempos diferentes: 24h, 1, 2, 3 

e quatro semanas, um animal para cada tempo. 

Os autores observaram efeito deletério nos aspectos anatopatológicos e 

biomecânicos na unidade músculo-tendão dos animais experimentais em 

que foi utilizada associação de infiltração de xilocaína e corticóide.  

 

GUM et al. (1997) estudaram o processo de reparação tendínea 

utilizando um protocolo de terapia combinada com estimulação elétrica 

transcutânea (corrente galvânica), laser de As-Ga 904nm, 1J/cm2 e ultra-

som (US). O tendão calcâneo de 63 coelhos foi submetido à tenotomia, 

sutura, imobilizado e submetido a um protocolo de terapia combinada por 5 

dias. Após a retirada dos imobilizadores, a terapia foi continuada por mais 

9 dias, sem estimulação elétrica.  

Os resultados demonstraram um aumento na síntese de colágeno, 

porém, sem diferenças significantes no desempenho funcional dos tendões 

tratados, em relação ao grupo controle, sugerindo que as terapias 
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combinadas podem não influenciar de forma positiva sobre o processo de 

cicatrização tendínea. 

 

REDDY et al. (1998) testaram a hipótese de que a combinação de 

terapia a laser e sobrecarga mecânica deveria, futuramente, acelerar a 

cicatrização em tenotomias experimentais e na reparação do tendão 

calcâneo em coelhos. Após tenotomia e sutura tendínea, os coelhos do 

grupo experimental e controle foram imobilizados por cinco dias. Os 

tendões reparados do grupo experimental receberam sobrecarga mecânica 

via estimulação elétrica pela indução da contração do músculo tríceps sural 

por cinco dias. Além disso, os tendões do grupo experimental foram 

tratados diariamente, com dose de 1J/cm2 com laser de Hélio Neônio (He-

Ne) ao longo de 14 dias no período experimental. 

Observou-se que a combinação do laser com sobrecarga mecânica 

aumenta o estresse máximo, tensão máxima e o módulo de imaturidade da 

elasticidade dos tendões em 30, 13 e em 33%, respectivamente. Entretanto, 

não houve diferença significativa nos índices biomecânicos de reparação 

entre os tendões controle e experimental. 

Contudo, realizadas todas as análises, os achados indicaram que a 

combinação da terapia a laser com a sobrecarga mecânica precoce nos 

tendões aumenta a síntese de fibras colágenas, com efeitos biomecânicos 

marginais no reparo tendíneo. 

 

BJORDAL (2000) realizou uma revisão bibliográfica de estudos “in 

vivo” e “in vitro” sobre o efeito do laser de baixa intensidade na 

cicatrização tendínea. Foram pesquisados na literatura artigos publicados 
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após 1980 usando terapia a laser de baixa intensidade (TLBI) nas bases de 

dados da Medline, Embase, Cochrane Library, além de pesquisa manual 

nos jornais de fisioterapia na língua Inglesa e Escandinavian. Foram 

sintetizados parâmetros ideais de tratamento como estimativa de tempo, 

frequência de tratamento, densidade de energia (DE) e densidade de 

potência (DP). 

O autor constatou que um intervalo de densidades de energia e 

densidade de potência para inibição de prostaglandinas PGE2 e produção 

de Interleucina Beta-1 foram de 3,2 – 6,3J/cm2 e 5,3W/cm2 mensurados 

pela estimulação de células fibroblásticas após cinco dias de irradiação. Já 

para a síntese de fibras colágenas, o intervalo de densidade de energia e 

densidade de potência foram 0,2 – 2,0J/cm2 e 2 – 20W/cm2, 

respectivamente. Demonstrou-se, também, que tratamentos diários por 

duas semanas com parâmetros ideais produzem um aumento máximo de 

37% na produção de colágeno. Contudo, densidades de energia acima de 

4,5J/cm2 e densidade de potência maiores do que 30W/cm2 inibem o 

metabolismo de fibroblastos e diminuem a síntese de colágeno. 

 

MAFFULLI et al. (2000) verificaram “in vitro” a predominância do tipo 

de colágeno no tendão de Aquiles em humanos com: ruptura parcial, 

tendinopatia, tendão sem lesão e tendão fetal. Foram retiradas 

cirurgicamente duas amostras de 3x3x3mm, colocadas em 20ml de solução 

salina estéril e transportadas para o laboratório. Foram utilizados 22 

pacientes com diagnóstico de ruptura parcial e 12 pacientes com 

tendinopatia. 



   12 
 

 

Os tendões fetais foram retirados de quatro fetos abortados na idade 

gestacional de três semanas e colocados em um recipiente estéril contendo 

20ml de phosphate-buffered salina estéril (PBS). 

Os tendões sem ruptura foram retirados de sete pacientes que tiveram 

sua perna amputada, em condições estéreis e transferidos para um 

recipiente estéril contendo meio de cultura. 

Os autores verificaram que os tendões com tendinopatia e ruptura 

parcial apresentavam maior quantidade de colágeno tipo III quando 

comparados com tendões fetais e sem rupturas. Já os tendões fetais, 

apresentavam predominância de colágeno tipo I e III, enquanto os tendões 

sem ruptura, predominância de colágeno tipo I. 

 

DEMIR et al. (2004) realizaram um estudo experimental comparando 

os efeitos do laser, ultra-som, e a combinação do laser com ultra-som na 

cicatrização tendínea. 

Foram utilizados 84 ratos machos divididos em seis grupos: Grupo I 

tratamento com ultra-som (ultra-som contínuo, P= 0,5W/cm2, frequência 

(F) de 1MHz, 5 minutos (min)), Grupo II controle do ultra-som, Grupo III 

tratamento com laser As-Ga, = 904nm, F= 16Hz, potência média de 

6mW, DE= 1J/cm2), Grupo IV controle do laser, Grupo V tratamento 

combinado (laser + ultra-som) e Grupo VI controle combinado (laser + 

ultra-som).  

O tendão calcâneo esquerdo foi usado como controle e o direito foi 

usado para tratamento; os dois tendões foram lesados longitudinalmente. O 

tratamento começou no primeiro dia de pós-operatório e durou nove dias 

(sessões). 
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Embora o laser, o ultra-som e a combinação dos dois agentes tenham 

aumentado a reparação bioquímica e biomecânica do tendão mais do que o 

grupo controle, nenhuma diferença significante foi encontrada entre eles. 

 

TAVARES et al. (2005) estudaram as alterações causadas pela 

irradiação de laser com comprimento de onda de 904nm, no tendão 

calcâneo de 30 ratos, distribuídos em dois grupos, controle e tratamento.  

Todos os animais foram submetidos à tenotomia do tendão calcâneo 

direito, sendo iniciado o tratamento com laser 24 horas após a operação 

com densidade de energia de 4J/cm2. Os grupos foram distribuídos em 

subgrupos e os animais sacrificados em dias distintos, no 8º e no 15º dias 

do pós-operatório. 

Houve diferença significante (p<0,05), entre o grupo controle e o grupo 

tratado na deposição de colágeno e presença de células inflamatórias, 

sugerindo que a terapia a laser proporciona a aceleração da cicatrização na 

tenotomia calcânea em ratos, pelo aumento da deposição de colágeno tanto 

na fase inicial, quanto na fase tardia do tratamento. 

 

SALATE et al. (2005) estudaram os efeitos do laser 660nm, e potência 

de 10mW e 40mW, no processo de angiogênese e qualidade do reparo após 

lesão parcial do tendão calcâneo em ratos machos, sendo que 96 foram 

submetidos à lesão com queda de um peso de 186 gramas, de uma altura de 

20cm, sobre o tendão direito. 

Estes foram divididos aleatoriamente em três grupos, tratados em 3, 5 e 

7 dias. Os grupos foram divididos em quatro subgrupos submetidos ao 

tratamento com laser com potência de 10 e 40mW, grupo placebo e grupo 
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sem tratamento. Um quarto grupo foi estabelecido como controle padrão 

sem lesão. 

A comparação dos grupos evidenciou que os animais irradiados 

mostraram maior número de vasos sanguíneos do que os grupos controle 

(p<0,05) e que o subgrupo de 40mW apresentou melhor vascularização do 

que os demais, após três dias de irradiação (p<0,01). Os autores concluíram 

que a terapia a laser de baixa intensidade, com comprimento de onda de 

660nm, promoveu aumento na neovascularização e melhora na qualidade 

do reparo tendíneo e a potência de 40mW iniciou a neovascularização 

precocemente, mostrando diferença significativa após três dias de 

aplicação. 

 

CARRINHO et al. (2006) realizaram um estudo comparando dois tipos 

de laser de baixa intensidade (685nm e 830nm), diferentes densidades de 

energia e uma potência fixa de 15mW, no reparo tendíneo do tendão 

calcâneo de ratos. Esses animais foram lesados por uma tenotomia total 

unilateral feita por cisalhamento na porção média do tendão calcanêo 

direito. Os animais foram distribuídos aleatoriamente em três grupos 

experimentais homogêneos (1, 2, 3), sendo que cada grupo foi distribuído 

em dois subgrupos: o grupo 1 foi dividido em subgrupo A que recebeu 

laser 685nm, 3J/cm2 e subgrupo B que recebeu tratamento com laser 

685nm, 10J/cm2; o grupo 2 foi dividido em subgrupo C que recebeu 

tratamento com laser de 830nm, 3J/cm2 e subgrupo D que recebeu 

tratamento com laser de 830nm e 10J/cm2; e, por fim, o grupo 3 foi 

dividido em subgrupo E, controle lesado/simulação (CL/Sham) e subgrupo 

F, controle padrão (CP). Os achados mostraram que o reparo tendíneo do 
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subgrupo A tratado com laser de 685nm e 3J/cm2 apresentou melhores 

resultados, considerando o nível de organização, orientação das fibras 

colágenas no local da lesão, diferindo estatisticamente dos demais 

subgrupos. 

 

ARRUDA et al. (2007) estudou diferentes comprimentos de onda da 

terapia a laser de baixa intensidade na regeneração tendínea após 

tenotomia. Os animais foram distribuídos em cinco grupos, submetidos à 

tenotomia total por meio de cisalhamento transversal do tendão na porção 

média entre a inserção calcânea e a junção miotendínea, com exceção do 

grupo padrão em que não houve lesão. O grupo A foi submetido à 

irradiação laser 904nm, diodo de Ga-As, emissão pulsada, duração do 

pulso de 180ns, frequência de pulso de 2000Hz e potência de pico 15mW e 

densidade de energia de 3J/cm2. O grupo B foi submetido à irradiação laser 

670nm, diodo de Al-Ga-In-P, emissão contínua, potência 30mW e 

densidade de energia de 3J/cm2. O grupo AB recebeu irradiação de ambos 

os lasers 670nm e 904nm associados. O grupo sham foi submetido à 

simulação do tratamento. A análise estátistica mostrou que todos os grupos 

irradiados apresentaram valores de retardo óptico maiores quando 

comparados ao grupo sham, indicando melhor organização das fibras 

colágenas ao longo do eixo longitudinal do tendão. O grupo AB foi o que 

apresentou melhores resultados quando comparado aos demais grupos. 

 

OLIVEIRA et al. (2009) estudaram o efeito da terapia a laser de baixa 

intensidade com comprimento de onda de 830nm de arseneto de gálio 

aluminizado (As-Al-Ga), potência de 40mw, densidade de energia de 
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4J/cm², área de secção transversal do feixe de 0,028cm² com feixe 

contínuo, na reparação do tendão calcâneo submetido à lesão parcial, em 

60 ratos machos, distribuídos aleatoriamente em cinco grupos com 12 

animais cada, sendo que 42 foram submetidos à lesão com queda de um 

peso de 186 gramas de uma altura de 20cm.  

O Grupo 1 (controle padrão) sem lesão, Grupo 2 (controle) animais 

lesionados e sem tratamento, e os Grupos 3, 4 e 5 em que os animais 

sofreram lesão e foram submetidos ao tratamento com laser durante 3, 5 e 

7 dias, respectivamente. Os animais dos grupos 2, 3, 4 e 5 foram 

submetidos a eutanásia no 8º dia após a lesão e avaliados por microscopia 

de polarização para analisar o grau de organização das fibras de colágeno. 

Os grupos experimentais e o grupo controle padrão mostraram valores 

significativamente maiores em relação ao alinhamento das fibras de 

colágeno, comparados ao grupo controle, e não houve diferença 

significante quando comparados os Grupos 1 e 4, o mesmo acontecendo 

entre os Grupos 3 e 5.  

A terapia a laser de baixa intensidade é efetiva na melhora da 

organização das fibras colágenas do tendão calcâneo submetido à lesão 

parcial. 

 

 

 

 

 

 

 



   17 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÉTODOS 



   18 
 

 

4. MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DE PESQUISA 

 

 Este é um estudo primário, experimental, controlado, randomizado e 

simples cego. Obteve a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da 

UNIFESP- CEP nº 1254/07 (Apêndice 1). 

 

4.2 AMOSTRA 

 

Para a realização deste estudo foram utilizados 50 ratos Wistar EPM–1 

(Rattus norvegicus: var. albinus, Rodentia, Mammalia), machos, adultos, com 

12 semanas de idade, peso de 270 à 320 gramas (g), oriundos do Biotério 

Central do Centro de Desenvolvimento de Modelos Experimentais 

(CEDEME) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Os 

procedimentos experimentais foram realizados no laboratório de microcirurgia 

da Disciplina de Cirurgia Plástica da UNIFESP. Os animais foram mantidos 

individualmente, em gaiolas de polipropileno recebendo ração e água ad 

libitum durante todo período experimental e expostos a um ciclo claro/escuro 

de 12 horas, com temperatura constante de 22°C. [segundo as normas do 

Colégio Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA) Lei 6638 - de 8 de 

Maio de 1979]. 
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4.3 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

 

Os ratos tiveram seu peso aferido, foram submetidos à anestesia e à lesão 

parcial do tendão calcâneo direito ou esquerdo, por meio de um trauma direto, 

recebendo tratamento por cinco dias consecutivos. 

Os animais foram aleatorizados pelo programa Bioestat® 5.0, e distribuídos 

em cinco grupos com 10 animais em cada (fig.1). 

Grupo 1 (Sham): 10 animais receberam tratamento com laser desligado 

por 21s. 

Grupo 2 (P= 40mW): 10 animais receberam tratamento com laser 830nm, 

potência 40mW, densidade de potência 1,4W/cm2 e tempo de 21s.  

Grupo 3 (P= 60mW) 10 animais receberam tratamento com laser 830nm, 

potência 60mW, densidade de potência 2,14W/cm2 e tempo de 14s.  

Grupo 4 (P= 80mW): 10 animais receberam tratamento com laser 830nm, 

potência 80mW, densidade de potência 2,8W/cm2 e tempo de 10,5s.  

Grupo 5 (P= 100mW) 10 animais receberam tratamento com laser 830nm, 

potência 100mW, densidade de potência 3,5W/cm2 e tempo de 8,4s.  

 

Figura 1- Distribuição dos grupos 

 
50 animais da 

linhagem 
Wistar. 

 

 

Grupo 2 
 = 830nm 
P= 40mW 

T= 21s 
DP= 1,4W/cm2 

N= 10 

 

 

Grupo 4 
 = 830nm 
P= 80mW 
T= 10,5s 

DP= 2,8W/cm2 
N= 10 

 

 

Grupo 5 
 = 830nm 
P= 100mW 

T= 8,4s 
DP= 3,5W/cm2 

N= 10 
 
 
 

 

Grupo 3 
 = 830nm 
P= 60mW 

T= 14s 
 DP= 2,14W/cm2 

N= 10 
 
 

 

Grupo 1 
 

(SHAM) 
N= 10 
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4.4 EQUIPAMENTO 

 

Foi utilizado um aparelho de laser de baixa intensidade da marca DMC® de 

diodo infravermelho, com comprimento de onda de 830nm (As-Ga-Al), com 

potências pré ajustadas de 40mW, 60mW, 80mW e 100mW, densidade de 

energia de 30J/cm², energia total de 0,84J, área de secção transversal do feixe 

de 0,028cm² com feixe contínuo (fig.2). 

O equipamento foi aferido antes do início da pesquisa e após o término da 

mesma. 

 

 

Figura 2- Equipamento emissor de 
radiação laser de As-Ga-Al (830nm). 

 

Foi utilizado um lesionador desenvolvido pela Oficina Mecânica da 

Universidade Federal de São Carlos - UFSCar, com peso de 186g, altura de 

20cm e uma energia potencial de queda de 364,9mJ (fig.3). 
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Figura 3- Equipamento 
desenvolvido para lesionar o 
tendão calcâneo do animal: vista 
anterior e peso na posição inicial. 

 

4.5 PROCEDIMENTOS  

 

4.5.1 LESÃO 

 

Os animais foram pesados e anestesiados com injeção intraperitoneal de 

cloridrato de Ketamina (100mg/kg) associado a cloridrato de Xilazina 

(50mg/kg), e, após a sedação, foram posicionados em decúbito ventral sobre a 

prancha cirúrgica para realização da depilação digital da região do tendão 

calcâneo das patas direita e esquerda, sendo apenas uma delas posicionada no 

equipamento desenvolvido pela Oficina Mecânica da Universidade Federal de 

São Carlos - UFSCar. A lateralidade da pata posicionada no lesionador foi 

definida pelo programa Bioestat® 5.0 para aleatorizá-la. 
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 Foi realizada uma leve tração na região calcanear direita ou esquerda, 

onde o tornozelo era mantindo em dorsiflexão até o momento em que o dorso 

da pata do animal entrasse em contato com o aparelho de lesão; após 1 

segundo, o peso de 186g foi solto perpendicularmente, de uma altura de 20cm 

sobre o tendão calcâneo do animal. A energia potencial de queda sobre o 

tendão foi de 364,9mJ (fig. 4 e 5). 

 

Figura 4- Posicionamento da pata do 
animal antes da queda do peso para  lesar 
o tendão calcâneo. 
 

 

Figura 5- Vista superior do peso sobre o 
tendão calcâneo no momento da lesão. 
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Três segundos após esse procedimento, o peso foi retirado e o local da 

lesão foi demarcado com um círculo ao seu redor, por meio de uma caneta 

dermográfica, para a realização das aplicações pontuais com o laser. A seguir, 

os animais foram recolocados em suas gaiolas e observados até o término do 

efeito anestésico. Todo esse procedimento foi realizado durante o mesmo 

período e turno e sempre pelo mesmo pesquisador.  

 

4.6 TÉCNICA 

 

Os animais dos grupos experimentais (Grupos 2, 3, 4 e 5) foram 

submetidos ao tratamento com laser após 1 minuto da lesão e nos quatro dias 

consecutivos (5 dias de tratamento). A técnica utilizada foi pontual com 

contato com apenas um ponto no local da lesão. Nessa técnica, a caneta do 

laser permanece a 90° em relação à superfície do tendão calcâneo (fig.6). 

 

 

Figura 6- Aplicação do laser na região tendínea.  
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4.7 PROCEDIMENTO DO PROTOCOLO DE TRATAMENTO 

 

Os animais do grupo 1 (sham) foram submetidos a simulação do 

tratamento com aplicação do laser desligado, durante 21 segundos. Tempo 

equivalente ao maior estresse sofrido pelo animal. 

Os animais do grupo 2 (40mW) foram submetidos ao tratamento com 

aplicações de laser diodo de 830nm (As-Ga-Al), com densidade de energia de 

30J/cm2 , potência de 40mW, energia total de 0,84J, densidade de potência de 

1,4W/cm2, durante 21 segundos. 

Os animais do grupo 3 (60mW) foram submetidos ao tratamento com 

aplicações de laser diodo de 830nm (As-Ga-Al), com densidade de energia de 

30J/cm2, potência de 60mW, energia total de 0,84J, densidade de potência de 

2,14W/cm2, durante 14 segundos. 

 Os animais do grupo 4 (80mW) foram submetidos ao tratamento com 

aplicações de laser diodo de 830nm (As-Ga-Al), com densidade de energia de 

30J/cm2, potência de 80mW, energia total de 0,84J, densidade de potência de 

2,8W/cm2, durante 10,5 segundos. 

 Os animais do grupo 5 (100mW) foram submetidos ao tratamento com 

aplicações de laser diodo de 830nm (AsGaAl), com densidade de energia de 

30J/cm2, potência de 100mW, energia total de 0,84J, densidade de potência de 

3,5W/cm2, durante 8,4 segundos. 

O início do tratamento foi realizado após um minutos de lesão, durante 

cinco dias consecutivos (POI-PO4 no mesmo horário da primeira aplicação). 

A técnica de aplicação de laser utilizada foi pontual com contato em apenas 

um ponto no local da lesão. Nesta técnica, a caneta do laser permanece a 90° 

do tendão calcâneo.  
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4.8 PREPARAÇÃO DAS AMOSTRAS E ANÁLISE DE DADOS  

 

4.8.1 Excisão do tendão e método de fixação da amostra 

No 6º dia após a lesão, os animais foram anestesiados, seus tendões 

direitos ou esquerdos foram retirados por duas incisões cirúrgicas com bisturi 

de lâmina 15, uma à junção musculotendínea e outra sobre a inserção 

calcanear. Cada animal foi sacrificado por meio de hiperdosagem anestésica 

seguido de secção dos vasos cervicais.  

Cinco segundos após a retida do tendão calcâneo, o mesmo foi fixado em 

uma superfície de parafina modelada na placa de petri. A fixação foi realizada 

por dois alfinetes, o primeiro colocado na base do tendão (junção osseo-

tendíneo) e o segundo na junção musculotendínea. Em seguida, foi adicionado 

formol tamponado a 10% sobre o tendão até o mesmo estar completamente 

coberto. O tendão calcâneo foi mantido submerso inicialmente por 40 minutos 

e, após esse período, o formol foi retirado e foi realizada uma incisão de 2mm 

abaixo da junção musculotendínea e outra a 2mm acima da junção osseo-

tendínea, utilizando uma lâmina de barbear (fig.7). 

Todos os tendões foram padronizados com comprimento de 0,8cm para 

realização da avaliação. Após a padronização do tendão, o mesmo foi envolto 

em um papel de filtro qualitativo com dimensão de 3x2cm e colocado dentro 

de uma caixa (K7) (Apêndice 2), que foi mantida submersa em formol 

tamponado 10% por 24 horas. Após, isso, os tendões foram submersos em 

álcool 70% durante 48 horas iniciando o preparo das lâminas histológicas, 

para serem analisadas junto ao microscópio de polarização. A proposta deste 

procedimento foi analisar a organização, estado de agregação e ordem 

molecular das fibras de colágeno no tendão calcâneo através da mensuração da 
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birrefringência e verificação da predominância do tipo de colágeno no tendão 

calcâneo através da análise por picrosirius.    

 

 

Figura 7- Tendão calcâneo fixado com 
dois alfinetes na placa de petri e coberto 
com formol tamponado a 10%. 

 

4.8.2 Preparo das lâminas histológicas 

 

Após os tendões serem lavados em água corrente, foram desidratados em 

soluções de concentrações crescentes de álcool etílico a 70% e 90%; uma hora 

em cada solução. Em seguida, passaram por seis banhos, de uma hora cada, na 

solução de álcool a 100%.  

Após a imersão em álcool a 100%, os tendões foram diafanizados em 

solução de álcool/xilol 1:1 por uma hora, seguido por dois banhos de xilol 

puro, sendo que a duração de cada banho foi de uma hora. 

Os tendões foram retirados do xilol e colocados imediatamente em 

parafina líquida (60°C). Após uma hora, essa parafina foi submetida a uma 

segunda parafina (Paraplast®) por mais uma hora. Durante o segundo banho 
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de parafina, as peças foram levadas a uma estufa a vácuo onde permaneceram 

por um período de duas horas; posteriormente, foram realizados os blocos para 

obtenção de blocos histológicos. Os tendões inclusos nos blocos de parafina 

foram cortados longitudinalmente em cortes semi-seriados por um micrótomo 

rotativo. Os cortes foram montados em lâminas histológicas, sem cobertura 

por lamínulas e/ou coloração para avaliação de birrefringência e por coloração 

de sirius-red para avaliação de picrosirius . 

Cada lâmina histológica foi montada com uma série de dois cortes 

consecutivos de cada tendão, e cada grupo de animais foi representado por dez 

lâminas histológicas montadas com seus respectivos tendões. Após serem 

montadas, todas as lâminas foram desparafinizadas e hidratadas novamente. 

As lâminas de birrefringência foram mantidas desta maneira, e as lâminas 

com coloração de picrosirius, após a hidratação, foram colocadas em ácido 

pícrico saturado por 15 min. As lâminas foram lavadas em água corrente e 

receberam um banho de água destilada. Na sequência deste processo, foram 

imersas em solução de picrosirius por um período de uma hora.  

Novamente hidratadas, as lâminas passaram por quatro banhos de álcool 

e quatro banhos de xilol. Após este processo, foram colocadas as lamínulas em 

meio de montagem interlan.  

 

4.9 MEDIDAS DE BIRREFRINGÊNCIA 

 

As lâminas histológicas foram tomadas ao acaso, sendo classificadas por 

código, de modo a não se identificar, no momento das medidas, a qual lâmina 

os animal correspondiam (análise histológica cega). A análise das lâminas foi 

realizada pelo pesquisador principal do estudo.  
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A análise das fibras de colágeno foi realizada utilizando a propriedade 

anisotrópica óptica de birrefringência de forma ou textural, por microscopia de 

polarização. 

Antes de cada avaliação, as lâminas histológicas de cada grupo foram 

imersas por 30 minutos em água destilada, cujo índice de refração é de (n = 

1,33), (VIDAL, 1986; VIDAL, 2003). As medidas dos retardos ópticos (RO 

em nm) em H2O representaram a soma das birrefringências intrínseca e 

textural dos feixes de colágeno.   

Após o período de imersão, as lâminas foram cobertas por lamínulas, 

contendo água destilada nas interfaces.  

As medidas dos retardos ópticos foram obtidas pela microscopia de luz 

polarizada no microscópio Leica®, com uma objetiva Pol 10x/0,22, 

condensador 0,9, compensador de Sénarmont 1/4, luz monocromática 

=546nm, obtidas por meio de um filtro de interferência Leica®; no 

Laboratório de Materiais Vítreos da Universidade Federal de São Carlos 

UFSCar (orientação do Prof. Dr. Nivaldo Antonio Parizotto).  

Para realização das medidas, o eixo longo do tendão foi mantido a 

aproximadamente 45º em relação aos polarizadores do microscópio. Nesta 

angulação, as fibras de colágeno apresentam um maior retardo óptico (brilho).  

Foram obtidos valores de seis diferentes pontos da área central de cada 

um dos dois cortes de cada tendão. Os valores obtidos em graus foram 

multiplicados por 1,33 (índice de refração da água) para se obter o resultado 

em nanometros (nm). 

 

 

 



   29 
 

 

4.10 MEDIDAS DE PICROSIRIUS 

 

O tecido corado em sirius red foi analisado em microscopia de luz 

polarizada (microscópio Nikon® E-800) quanto à presença de fibras colágenas 

finas (tipo III), polarização em verde e espessas (tipo I), polarização em 

vermelho e amarelo.  

 Foi quantificada área igual em todas as lâminas, obtida pela digitalização 

da imagem de dez campos de área 303.598,2 µm2, totalizando 3.035.982 µm2 

por lâmina. As áreas correspondentes a cada polarização foram somadas por 

lâmina e foi calculada a porcentagem de cada tipo de polarização em relação à 

área total analisada. A análise foi realizada com auxílio de sistema de análise 

de imagens Image Pro-Plus® (versão 4.5) e os resultados foram expressos na 

porcentagem média dos dois diferentes tipos de fibras colágenas. 

 

4.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A confiabilidade das medidas entre os dois observadores foi avaliada por 

coeficientes de correlação intra-classe (ICC), gráficos de dispersão, gráficos 

de Bland-Altman, teste T pareado e teste do sinal. 

Os dados quantitativos foram resumidos em médias, medianas, desvios 

padrão, quartis, valores mínimos e máximos. Para ilustrar os resultados, foram 

apresentados gráficos com intervalos de confiança de 95% para as médias. 

Para a comparação entre os grupos, foram utilizados modelos de Análise 

de Variância (ANOVA) com um fator seguido pelo método de comparações 

múltiplas de Tukey para localizar as diferenças. A hipótese de distribuição 

normal requerida pelo teste de ANOVA foi verificada por ferramentas 
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estatísticas descritivas, coeficientes de assimetria e curtose, box-plots e  

gráficos normais de probabilidade (normal-plot). A hipótese de igualdade de 

variâncias foi verificada pelo teste de Levene. Quando as variâncias eram 

diferentes utilizou-se a correção de Brown-Forsythe e o método de 

comparações múltiplas de Dunnet. 

O nível de significância adotado foi 0,05. O programa estatístico para 

efetuar os cálculos foi o SPSS® for Windows (versão 16.0). 
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5. RESULTADOS 

 

Os maiores valores de birrefringência pertencem ao grupo que recebeu 

tratamento com potência de 100mW (tabela 1). Pode-se observar que a média 

dos grupos 40, 60, 80 e 100mW está próxima e superior à do grupo sham que 

recebeu a simulação do tratamento, mostrando um realinhamento das fibras, 

como se pode observar nas figuras 9-13. Porém, não houve diferença 

significante entre os cinco grupos (p=0,139) (Apendice 3) (fig.8).  

 
 Tabela 1 - Resultados da comparação entre os grupos, dois a dois, em relação ao alinhamento 
das fibras de colágeno. 

       Comparação dos grupos Médias Nível Descritivo 

   G1 (Sham)      x    G2(40mW) 52,10 x 59,42 0,603 

   G1 (Sham)      x    G3(60mW) 52,10 x 61,82 0,292 

  G1 (Sham)       x    G4(80mW) 52,10 x 61,59 0,318 

   G1 (Sham)     x     G5(100mW) 52,10 x 63,52 0,145 

  G2 (40mW)     x     G3(60mW) 59,42 x 61,82 0,995 

  G2 (40mW)     x     G4(80mW) 59,42 x 61,59 0,997 

  G2 (40mW)     x     G5(100mW) 59,42 x 63,52 0,946 

  G3 (60mW)     x     G4(80mW) 61,82 x 61,59 1,000 

  G3 (60mW)     x     G5(100mW) 61,82 x 63,52 0,999 

  G4 (80mW)     x     G5(100mW) 61,59 x 63,52 0,998 
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Figura 8- Distribuição dos valores de 
birrefringência (retardo óptico). 

 

 

Figura 9- Alinhamento das fibras de colágeno 
do tendão calcâneo do grupo sham. 
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Figura 10- Alinhamento das fibras de colágeno 
do tendão calcâneo do grupo 40mW. 

 

 

Figura 11- Alinhamento das fibras de colágeno 
do tendão calcâneo do grupo 60mW. 
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Figura 12- Alinhamento das fibras de colágeno 
do tendão calcâneo do grupo 80mW. 

 

 

Figura 13- Alinhamento das fibras de colágeno 
do tendão calcâneo do grupo 100mW. 

 

Com relação à quantidade de colágeno tipo III, foi observado um 

aumento do percentual, conforme o aumento da potência do laser (60 a 

100mW). Foram encontradas diferenças entre o grupo sham quando 
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comparado com o grupo 60mW (p=0,02), o grupo 80mW (p<0,01) e o grupo 

100mW (p<0,01) (fig.14). As demais diferenças não foram significantes, 

obtendo-se um nível de significância de p>0,05. (tabela 2) 

 
Tabela 2 - Resultados da comparação entre os grupos, dois a dois, em relação à 
predominância de colágeno tipo III. 

Comparação dos grupos Médias Nível Descritivo 

   G1 (Sham)      x    G2(40mW) 31,96 x 48,02 0,09 

   G1 (Sham)      x    G3(60mW) 31,96 x 55,85  0,02* 

  G1 (Sham)      x    G4(80mW) 31,96 x 60,90 <0,01* 

   G1 (Sham)     x     G5(100mW) 31,96 x 61,55 <0,01* 

  G2 (40mW)     x     G3(60mW) 48,02 x 55,85 0,76 

  G2 (40mW)     x     G4(80mW) 48,02 x 60,90 0,26 

  G2 (40mW)     x     G5(100mW) 48,02 x 61,55 0,22 

  G3 (60mW)     x     G4(80mW) 55,85 x 60,90 0,94 

  G3 (60mW)     x     G5(100mW) 55,85 x 61,55 0,91 

  G4 (80mW)     x     G5(100mW) 60,90 x 61,55 >0,99 

* diferença média significante 

 

Não houve diferença significante quando comparados os grupos 

tratamento (Apêndice 4). 

A predominância de colágeno tipo III (fibras verdes) e colágeno tipo I 

(fibras vermelhas) pode ser observada nas figuras 15-19.  
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Figura 14 - Distribuição dos valores para 
colágeno tipo III (picrosirius). 

 

 

Figura 15- Análise de picrosirius para 
observação das fibras de colágeno finas com 
polarização em verde e espessas com polarização 
em vermelho do grupo sham. 
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Figura 16- Análise de picrosirius para 
observação das fibras de colágeno finas com 
polarização em verde e espessas com 
polarização em vermelho do grupo 40mW. 

 

 

Figura 17- Análise de picrosirius para 
observação das fibras de colágeno finas com 
polarização em verde e espessas com polarização 
em vermelho do grupo 60mW. 
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Figura 18- Análise de picrosirius para 
observação das fibras de colágeno finas com 
polarização em verde e espessas com polarização 
em vermelho do grupo 80mW. 

 

 

Figura 19- Análise de picrosirius para 
observação das fibras de colágeno finas com 
polarização em verde e espessas com polarização 
em vermelho do grupo 100mW. 
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Em relação ao colágeno tipo I, houve pouca variabilidade quando 

comparado o grupo sham com os grupos tratamento com laser (Apêndice 5). 

O grupo 80mW apresentou resultados significantes quando comparado com o 

grupo sham (p=0,05) (fig.20). As demais diferenças não foram significantes 

(tabela 3). 

 

Tabela 3 - Resultados da comparação entre os grupos, dois a dois, em relação à 
predominância de colágeno tipo I. 

       Comparação dos grupos Médias Nível Descritivo 

   G1 (Sham)     x    G2(40mW) 2,60 x 9,12 0,16 

   G1 (Sham)     x    G3(60mW) 2,60 x 9,01 0,11 

  G1 (Sham)     x    G4(80mW) 2,60 x 15,40 0,05* 

   G1 (Sham)     x     G5(100mW) 2,60 x 6,50 0,50 

  G2 (40mW)     x     G3(60mW) 9,12 x 9,01 1,00 

  G2 (40mW)     x     G4(80mW) 9,12 x 15,40 0,47 

  G2 (40mW)     x     G5(100mW) 9,12 x 6,50 0,99 

  G3 (60mW)     x     G4(80mW) 9,01 x 15,40 0,40 

  G3 (60mW)     x     G5(100mW) 9,01 x 6,50 0,99 

  G4 (80mW)     x     G5(100mW) 15,40 x 6,50 0,08 
 * diferença média significante 

 

Nos grupos tratamento não houve diferença significante.  
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Figura 20 - Distribuição dos valores para 
colágeno tipo I (picrosirius) 
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6. DISCUSSÃO 

 

A terapia a laser de baixa intensidade vem sendo cada vez mais 

estudada em laboratórios e cada vez mais utilizada na prática terapêutica, 

constituindo-se atualmente, em uma das modalidades bioestimulantes mais 

utilizadas na reabilitação, o que tem contribuído para o melhor entendimento 

de seus princípios e aplicabilidades. No entanto, as evidências científicas e 

clínicas ainda são escassas e, na maioria das vezes, contraditórias, fato que 

justifica a necessidade e a relevância da realização de pesquisas envolvendo 

esse recurso terapêutico.  

A motivação principal para realização do presente estudo foi o fato de 

que a maioria dos estudos realizados com lesões tendíneas utilizando terapia a 

laser de baixa intensidade não abordam a ação da potência sobre o reparo 

tendíneo.  

VAN BREUGEL & BAR (1992) verificaram que a maioria dos estudos 

considera a densidade de energia a principal variável com respeito aos efeitos 

da irradiação laser e poucos experimentos têm sido realizados para determinar 

o quanto a densidade de potência do laser pode influenciar nesse processo. 

Com isso, um dos principais questionamentos é se a otimização do tempo de 

tratamento acelera o reparo tendíneo, consequentemente diminuindo a 

permanência do paciente à frente do tratamento.  

A sociedade moderna exige padrões de ética, restringindo a 

possibilidade de utilização de modelos humanos para realização de alguns 

tipos de pesquisas. Como consequência, modelos alternativos são necessários, 

levando à utilização de animais de experimentação. Dessa forma, o modelo 
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experimental é de suma importância para aquisição de modelos reprodutíveis 

(KOEKE, 2005). 

Neste estudo, utilizou-se o rato como animal de experimentação, devido 

à facilidade de obtenção e de manuseio laboratorial, baixo custo e pela 

necessidade da retirada de amostras para avaliações histológicas. Além disso, 

pelo fato de existir na literatura um grande número de trabalhos com este 

modelo animal, possibilitando as comparações entre os resultados 

(OLIVEIRA, PARIZOTTO, SALVINI, 1999; CARRINHO et al., 2006; 

KOEKE et al., 2005; SALATE et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2009). Foram 

selecionados ratos machos em virtude das variações no ciclo estral das fêmeas 

e também pela predominância dos machos na literatura pesquisada. 

 O tendão calcâneo foi utilizado em decorrência da grande incidência de 

lesões nessa região e pelo fato de facilitar a execução da técnica experimental 

em função da ampla forma anatômica, despertando interesse de diversos 

pesquisadores em avaliar a qualidade do reparo tendíneo (OWOEYE et al., 

1987; ENWEMEKA, 1989b; CUNHA, PARIZOTTO, VIDAL, 2001).   

A grande maioria dos estudos em reparo de lesões tendíneas é feita a 

partir de tenotomia total - com sutura (ENWEMEKA, SPIELHOLZ, 

NELSON, 1988; GUM et al., 1997; STEHNO-BITTEL et al., 1998; 

RANTANE, HURME, KALIMO, 1999) e sem sutura (KOEKE et al., 2005; 

CARRINHO et al., 2006; ARRUDA et al., 2007); lesões parciais - com 

aplicação de colagenase (MARSOLAIS, CÔTÉ, FRENETTE, 2001; CHEN et 

al., 2004; GODBOUT, ANG, FRENETTE, 2006), lesão por esmagamento 

(CARVALHO et al., 2006), overuse (HUANG, PERRY, SOSLOWSKY, 

2004), por trauma direto (SALATE et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2009) e 
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tenotomia parcial (SEE et al., 2004; NG & FUNG, 2008), com objetivo de 

investigar melhor o processo de reparo tendíneo. 

No presente estudo, foi realizada a lesão parcial do tendão calcâneo, 

com base nos estudos realizados por SALATE et al. (2005) e OLIVEIRA et 

al. (2009). Para constatar que houve ruptura parcial das fibras colágenas, 

SALATE et al. (2005) realizaram um estudo piloto para padronizar o 

equipamento que geraria ruptura parcial em tendões de ratos. As rupturas 

parciais foram constatadas por intermédio de ultra-som, com variações de 

tamanho menor que 10% entre os animais, ocorrendo no terço central e na 

região anterior do tendão.  

A lesão parcial foi escolhida por ser constante nas atividades físicas que 

geram sobrecarga de trabalho sobre o tendão, sendo que na maioria dos casos 

ocorre antes da lesão total (SOMA & MANDLBAUM, 1995; STHENO-

BITEL et al., 1998; ALMEKINDERS & DEOL, 1999). Como consequência 

da lesão, ocorre um processo inflamatório e alterações degenerativas, onde há 

uma redução do fluxo sangüíneo, resultando em hipóxia tecidual (ZHANG, 

2003). Essa cascata fisiológica, segundo SALOMÃO et al. (1993) pode 

induzir à ruptura total do tendão calcâneo. 

Por este motivo talvez a lesão parcial proposta por Huang, Perry, 

Soslowsky (2004) fosse uma alternativa de método de lesão. Entretanto, no 

estudo citado, os animais submetidos a estresse repetitivo não apresentaram 

alterações degenerativas nos tendões calcâneos, houve apenas degeneração do 

tendão do músculo supraespinhal, que não é o foco do presente estudo. 

Outras alternativas seriam a indução de lesão por aplicação de 

colagenase para simular alterações degenerativas (MARSOLAIS, CÔTÉ, 

FRENETTE, 2001; CHEN et al., 2004; GODBOUT, ANG, FRENETTE, 
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2006) e a indução de lesão por esmagamento (CARVALHO et al., 2006), 

sendo que nenhuma dessas duas técnicas está padronizada. A tenotomia 

parcial não simula lesões degenerativas, uma vez que se realiza um corte 

transversal no tendão do gatrocnêmio medial, sem cizalhamento (SEE et al., 

2004 e NG & FUNG, 2008).  Devido a estes motivos, não se optou por estes 

métodos de lesão. 

O reparo de tendões é similar a outros processos de reparo que ocorrem 

em tecidos biológicos. Na sequência do reparo, há proliferação e migração de 

vários tipos de células, síntese de colágeno e angiogênese para a formação do 

tecido de granulação, e, por fim, orientação das células do tendão e fibras de 

colágeno de maneira altamente organizada, na tentativa de restaurar a 

estrutura e função do tendão lesado (CHAN, FUNG, NG, 2007 ). 

Considerando a possibilidade de ocorrer algum efeito relacionado ao 

realinhamento das fibras de colágeno no processo de reparo tendíneo, devido à 

tração da perna do animal quando posicionado para o tratamento e o estresse 

sofrido durante o tratamento, foi acrescentado à pesquisa o grupo sham 

(simulação), substituindo o grupo controle, sendo que este sofreria a lesão e 

teria apenas a simulação do tratamento. 

Os mecanismos reais pelos quais o laser estimula o reparo tendíneo 

ainda não estão totalmente esclarecidos. Acredita-se que as respostas celulares 

dependem da escolha e da combinação de seus parâmetros, tais como: o 

comprimento de onda, densidade de energia ou fluência, potência, densidade 

de potência ou irradiância, técnica de aplicação, tempo de irradiação e 

intervalos de tratamento (ALMEIDA-LOPES et al., 2001; PEREIRA et al., 

2002; ENWEMEKA et al., 2004; CARRINHO et al., 2006; PINFILDI et al., 

2005; SALATE et al., 2005). 
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Neste estudo foram feitas aplicações de laser utilizando a técnica 

pontual com contato, onde a fibra óptica permanecia perpendicular à pele, 

irradiando-se por fotoestimulação transcutânea, em um único ponto 

correspondente à área da lesão. Essa técnica foi escolhida devido ao fato de a 

penetração do feixe de luz no tecido sofrer o fenômeno de dispersão, atingindo 

toda a área lesada e também regiões circunvizinhas à lesão. Além disso, 

serviram de base para este trabalho os estudos de LONGO (1993) e BAXTER 

(1997), que relataram que, em tratamentos onde a fibra óptica não está em 

contato com o tecido, a área de irradiação será maior, determinando um 

número relativamente menor de fótons por unidade de área para a mesma 

potência, ou seja, a densidade de potência ou irradiância diminuirá com o 

aumento da distância entre o aplicador e o tecido alvo a ser irradiado.  

Outros estudos também demonstraram ser este método o mais utilizado 

para tratamento de lesões tendíneas (SALATE et al., 2005; CARRINHO et 

al., 2006; ARRUDA et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2009). 

O tamanho da área de secção transversal do feixe considerado 

relativamente pequeno (0,028cm2) proporciona uma maior densidade de 

potência ou irradiância na área tratada, colaborando, desta forma, para a 

efetividade do tratamento (KITCHEN & PARTRIGE, 1991; LAAKSO, 

RICHARDSON, CRAMOND, 1993a; 1993b; KLOTH, 1997; LOW & REED, 

2001). Os resultados positivos obtidos com a utilização dessa área de secção 

transversal do feixe estão de acordo com os encontrados por (CARRINHO et 

al., 2006; OLIVEIRA et al., 2009) que utilizaram a mesma dimensão de área. 

Sugere-se que a luz vermelha como a do He-Ne possa ser absorvida 

pelos citocromos nas mitocôndrias das células, aumentando a permeabilidade 

da membrana celular. Os lasers infravermelhos (invisíveis), como os de 
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diodos de Arseneto de Gálio, são fortemente absorvidos pela água, podendo 

alcançar níveis mais profundos (KOLARI, 1985; KITCHEN & PARTRIDGE, 

1991; DIAMANTOPOULOS, 1994; STOLIK et al., 2000). 

Seguindo a teoria de que o laser infravermelho é absorvido melhor por 

tecidos que contenham água, acredita-se que este seria o laser mais adequado, 

pois os tendões são estruturas brancas e brilhantes e são formados por 

fibroblastos e matriz extracelular, sendo que, o colágeno é o maior 

componente da matriz, abrangendo 86% a 95% do peso úmido do tendão 

(BIRK & TRELSTAD, 1986; KLEIN & EEK, 1990; ENWEMEKA & 

SPIEHOLZ, 1992; STOLINSKI, 1995; MCNEILLY, 1996; KHAN et al., 

1999; ÖZKAN et al., 2004). 

No presente estudo, foi escolhido o laser de Arseneto de Gálio e 

Aluminio (AsGaAl) com comprimento de onda de 830nm. Segundo KOLARI 

(1985); TAVARES, MAZZER, PASTORELLO (2005), este comprimento de 

onda possui uma capacidade de penetração maior, sem causar aquecimento ou 

outros sinais físicos. 

STOLIK et al. (2000) relataram que quanto maior o comprimento de 

onda, mais profunda será a penetração da luz. Além disso, a profundidade da 

penetração depende da espessura da pele e do local anatômico a ser irradiado 

(KOLAROVA, DITRICHOVA, WAGNER, 1999; STOLIK et al., 2000). Já 

STADLER et al. (2004) investigaram a mudança de temperatura em peles de 

ratos brancos e pretos, durante a irradiação de laser infravermelho de 830nm, 

observando um leve aumento na temperatura superficial da pele, chegando 

apenas a 1mm de profundidade, fato este não avaliado no presente estudo. 

A hipótese mais descrita na literatura é que as irradiações visíveis são 

fortemente absorvidas pela hemoglobina e melanina, que são moléculas 
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chamadas cromóforos, ocorrendo uma bioestimulação nas células que 

absorveram essa radiação (BAXTER et al., 1991; KITCHEN & 

PARTRIDGE, 1991; SCHINDL et al., 2000; LOW & REED, 2001).  

O comprimento de onda utilizado neste estudo está dentro da janela 

terapêutica de comprimentos de onda ideais encontrados por KARU (1998), 

os quais estão entre de 760nm a 840nm, pois nessas faixas de espectro 

eletromagnético, os cromóforos superficiais têm uma fraca absorção havendo, 

portanto, uma maior penetração no tecido.  

ALMEIDA-LOPES et al. (2001) constataram que o laser infravermelho 

(780nm) induziu a um crescimento celular significativamente maior do que o 

laser visível (670nm) num estudo in vitro com células com déficit nutricional, 

o que difere do resultado de diversos autores que apontam o laser visível 

como o mais efetivo na indução da proliferação celular (YOUNG et al., 1989; 

LUBART et al., 1992; LOEVSCHALL & ARENHOLT-BINDSLEV, 1994; 

ALMEIDA-LOPES et al., 1998). 

Esses resultados despertaram o interesse deste estudo em observar 

melhor o comportamento do reparo tendíneo, quando utilizado o laser de 

830nm na lesão parcial do tendão calcâneo.  

OLIVEIRA et al. (2009) avaliaram os efeitos do laser de baixa 

intensidade após ruptura parcial do tendão calcâneo, utilizando um 

comprimento de onda de 830nm e demostraram resultados positivos no reparo 

tendíneo para o nível de organização e orientação das fibras colágenas no local 

da lesão.  

RENNO et al. (2007) demonstraram que tipos celulares diferentes 

respondem diferentemente a comprimentos de onda e combinações de 

densidades de energia específicos.  
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Assim, cada situação deverá ser analisada individualmente 

considerando-se a patologia e as células-alvo envolvidas. A partir dessa 

análise, poderão ser escolhidos, então, com maior precisão, o comprimento de 

onda, as combinações de densidades de energia e as potências adequadas para 

o tratamento da patologia em questão.    

Outro parâmetro também discutido entre os pesquisadores é a densidade 

de energia. Neste estudo, foi utilizada a densidade de energia de 30J/cm2, 

sendo esta uma das densidades de energia mais elevadas encontrada na 

literatura pesquisada, apontando efeitos terapêuticos significantes 

(GOLDMAN et al., 1980; NISSAN et al., 1986; BLIDDAL et al., 1987; 

SCHINDL et al., 1999; PINFILDI et al., 2009).  

PARIZOTTO & BARANAUSKAS (1998ª) evidenciaram uma melhor 

evolução no reparo tendíneo em ratos nos grupos irradiados com laser 

632,8nm, sendo que a dose de 5J/cm2 apresentou melhores respostas quando 

comparada à densidade de energia de 50J/cm2. Já CHAN et al. (2005) 

constataram em seus estudos que densidade de energia de 125J/cm2 promove 

efeitos benéficos no estágio inicial do reparo tendíneo, o que corrobora o 

presente estudo, que após utilizar densidade de energia de 30J/cm2 obteve 

efeitos benéficos no reparo tendíneo para colágeno tipo I e III.  

As controvérsias entre os estudos prévios podem ser atribuídas às 

diferentes formas de tratamento, e não há um consenso de qual deveria ser a 

densidade de energia ideal a ser empregada no tratamento com laser. 

Devido à inexistência de estudos comparando potências, foram escolhidas 

para este estudo quatro potências distintas, 40mW, 60mW, 80mW e 100mW, 

permintindo a verificação de qual destas promoveria melhor resultado no 

reparo tendíneo.  
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TUNÉR & HODE (1999) concluíram que lasers com potências mais 

elevadas, em que a densidade de energia pode ser aplicada em tempo mais 

curto, podem ser mais eficientes na promoção de condições biológicas 

favoráveis. Além disso, os autores consideram que com uma alta potência de 

saída é possível obter uma alta densidade de potência, favorecendo o reparo 

tecidual.  

Diversos estudos utilizam potências de saída na faixa entre 10mW e 

40mW (YOUNG et al., 1989; WEBB, DYSON, LEWIS, 1998; SCHINDL et 

al., 1999; KIPSHIDZE et al., 2001; DEMIR et al., 2004; CARINHO et al., 

2006; ARRUDA et al., 2007), e existem poucos dados na literatura na faixa de 

40mW a 100mW (OSHIRO, CALDERHEAD, 1991; SALATE et al., 2005, 

OLIVEIRA et al., 2009). Assim, tem-se a necessidade de verificar potências 

diferentes sem alteração de outros parâmentros do laser, facilitando a 

comparação de resultados. Observa-se que na literatura pesquisada, os estudos 

trazem parâmetros diversos, prejudicando suas comparações e o entendimento 

completo da importância de cada parâmentro na atuação celular. Acredita-se, 

portanto que há uma janela terapêutica para potência de saída do laser, como 

há para os demais parâmentros. O presente estudo, por sua vez, teve 

padronização de todos os parâmetros do laser com excessão da potência de 

saída, demonstrando aceleração do reparo tendíneo.  

Este estudo analisou o grau de orientação das fibras de colágeno na fase 

inicial do processo inflamatório e o tipo de colágeno por uma análise de 

picrosirius.  

Como método de avaliação proposto foi realizada a análise de 

birrefringência, com intuito de verificar o alinhamento das fibras de colágeno. 
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VIDAL (2003) considerou esse o método ideal para detectar e descrever a 

orientação das fibras colágenas do tendão. 

Neste estudo, as imagens foram tomadas com o alinhamento do eixo longo 

do tendão orientado a 45º entre o polarizador e o analisador do microscópio, 

pois, segundo VIDAL (2003), nessa angulação consegue-se detectar um alto 

brilho de birrefringência. 

As médias dos valores de birrefringência foram crescentes conforme os 

grupos, ou seja, grupo sham (52,1nm), grupo 40mW (59,42nm), grupo 60mW 

(61,82nm), grupo 80mW (61,59nm), grupo 100mW (63,52nm). No entanto, 

não houve diferença significante entre os grupos tratamento e entre estes e o 

grupo sham. O mesmo não foi observado por OLIVEIRA et al. (2009), que 

demonstraram melhores resultados na organização das fibras colágenas no 5° 

dia, em comparação ao 7° dia, após lesão utilizando 40mW de potência.  

Arruda et al. (2007), após utilizarem laser de 15 e 30mW de potência, em 

tenotomia do tendão calcâneo, demonstraram melhores resultados na 

organização das fibras colágenas no 14° dia, quando utilizada a junção de 

ambas as potências. CARRINHO et al. (2006), após realizarem tenotomia, 

utilizando potência de 15mW, observaram melhores resultados na organização 

das fibras colágenas no 13° dia após lesão.  

Uma das possíveis hipóteses é que, no presente estudo, o reparo tendíneo 

tenha ocorrido mais precocemente, em torno do 3° ao 5° dia, se fossem 

comparados entre si, e as avaliações de retardo óptico com potências mais 

elevadas poderiam ter sido feitas em períodos mais precoces.  Talvez a falta de 

significância possa ser atribuída ao período da avaliação, sendo que houve um 

crescente aumento na organização das fibras colágenas conforme o aumento 

da potência. Segundo ALMEIDA-LOPES et al. (2001), os fibroblastos 
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humanos irradiados também assumem um aspecto „padrão‟ polarizado, 

formando feixes em diferentes direções.  

Na análise do colágeno tipo III, foram observadas diferenças significantes 

para os grupos de 60, 80 e 100mW p<0,01 quando comparados com grupo 

sham, sendo o melhor deles o grupo 100mW. Já o colágeno tipo I apresentou 

resultado significante apenas no grupo 80mW, quando comparado com o 

grupo sham, embora não haja correlação com a literatura pesquisada. Esses 

resultados vão de encontro aos obtidos por MAFFULLI et al. (2000) que 

estudaram in vitro a predominância do tipo de colágeno no tendão de Aquiles 

em humanos após ruptura parcial, tendinopatia, tendão sem ruptura e tendão 

fetal e verificaram maior predominância de colágeno tipo III no tendão com 

ruptura parcial e tendinopatia, colágeno misto tipo I e III em tendões fetais e 

colágeno tipo I em tendões sem ruptura. Essa predominância de colágeno tipo 

III em relação ao tipo I no tendão calcâneo nos grupos ruptura parcial e 

tendinopatia pode ser explicada pelo estado de evolução da lesão, 

principalmente por existir na literatura estudos que demonstram que a lesão do 

tendão calcâneo contém redução do colágeno tipo I e uma proporção 

significativamente maior do colágeno tipo III (COOMBS et al., 1980; 

MAFFULLI et al., 2000).  

Essas propriedades parecem provir do fato de que a terapia a laser de 

baixa intensidade com potências altas causa um sinal na matriz extracelular, 

promovendo mudanças nas estruturas fibrilares. Isso ocorre após a energia 

eletromagnética interagir com as moléculas de colágeno. A organização e o 

alinhamento das fibras de colágeno no eixo longitudinal do tendão apresentam 

uma boa evidência das mudanças estruturais após serem irradiadas com laser 

(ARRUDA et al., 2007). Os resultados deste estudo sugerem uma influência 
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benéfica do TLBI com potências de 60, 80 e 100mW no colágeno tipo I e III, 

sendo que, das potências apresentadas, somente a de 80mW demonstrou 

aumento de ambas as fibras colágenas.  

Tais dados corroboram os resultados de outros estudos que utilizaram 

TLBI por um tempo mais elevado de tratamento do processo de reparo 

tecidual e verificaram resposta das células fibroblásticas e das moléculas de 

colágeno (ENWEMEKA, 1988; SKINNER et al., 1996; VINCK et al., 2003). 

VINCK et al. (2003), por exemplo, estudaram a influência do LLLT e LED e 

verificaram um aumento da proliferação de fibroblastos in vitro em 

comparação com o grupo controle.   

Baseado nos resultados do presente estudo pode-se observar que a potência 

tem influência no reparo tecidual, porém ainda é precipitado dizer que a 

potência é fundamental para a melhora do reparo tendíneo. Estudos futuros 

devem ser efetuados a fim de avaliar a força tensil dos tendões para observar 

se o aumento da síntese de colágeno alteraria essa propriedade, assim como 

para entender melhor a influência da potência no reparo tecidual com TLBI 

para lasers infravermelhos.   
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7. CONCLUSÃO 

 

 

 

 

 

A terapia a laser de baixa intensidade não 

apresentou diferença no realinhamento das fibras de 

colágenos entre diferentes potências. 

Potências de 60mW, 80mW e 100mW aumentaram 

significantemente a quantidade de colágeno tipo III.  

Potência de 80mW aumentou significantemente a 

quantidade de colágeno tipo I.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Calcaneous tendon is one of the most damaged tendons, and its healing may 

last from weeks to months to be completed. In the search after speeding tendon repair, low 

intensity laser therapy has shown favorable effect. Objective: To assess the effect of 40, 

60, 80 and 100mW powers of low level laser on the process of tissue repair in partial lesion 

calcaneous tendon in rats. Methods: The was used 830-nm GaAlAs diode laser operating at 

output powers of 40, 60, 80 and 100 mW and energy density of 30 J/cm2 on the repair of 

partial calcaneal tendon ruptures in rats. A partial tendon rupture was induced in all 

animals, which were treated with laser irradiation for 5 consecutive days. Six days after 

injury, the injured tendons were removed and examined by polarized light microscopy. 

Results: Collagen fiber organization was evaluated by birefringence measurements, and 

collagen content was determined by picrosirius red staining. It was observed that the higher 

the output power (60-100 mW) the greater was the amount of type III collagen (P < 0.01). 

The amount of type I collagen was significantly greater (P = 0.05) in the 80-mW group 

than in the control group (sham stimulation). A non-statistically significant improvement in 

the realignment of collagen fibers was observed in the irradiated groups.  Conclusion: 

Low-level laser therapy resulted in significantly greater amounts of type III collagen 

(output powers of 60 mW or more) and type I collagen (output power of 80 mW), however, 

no significant differences between groups were found in the realignment of collagen fibers. 
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APÊNDICE 
 

APÊNDICE 1 – Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP 
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APÊNDICE 2 -  Imagem correspondente a caixa (K7) onde foram colocados 
os tendões do calcâneo de cada animail. 
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APÊNDICE 3 -  Medidas descritivas do retardo óptico correspondente ao 
alinhamento das fibras de colágeno. 
 

Tabela 4- Medidas descritivas do retardo óptico correspondente ao 
alinhamento das fibras de colágeno. 

Grupo Média DP Min Max 

G1(Sham) 52,10 11,97 33,60 78,41 

G2(40mW) 59,42 8,64 41,60 72,90 

G3(60mW) 61,82 13,18 43,25 87,50 

G4(80mW) 61,59 7,01 54,94 77,35 

G5(100mW) 63,52 5,80 55,20 71,70 
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APÊNDICE 4 - Medidas descritivas da análise de picrosirius 
correspondente ao colágeno tipo III 
 

Tabela 5 - Medidas descritivas da análise de picrosirius red correspondente ao 
colágeno tipo III 

Grupo Média DP Min Max 

G1(Sham) 31,96 12,10 18,18 48,28 

G2(40mW) 48,02 15,40 32,22 69,51 

G3(60mW) 55,85 12,58 35,90 72,69 

G4(80mW) 60,90 9,24 46,27 70,13 

G5(100mW) 61,55 9,57 44,50 77,62 
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APÊNDICE 5 - Medidas descritivas da análise de picrosirius 
correspondente ao colágeno tipo I 
 

Tabela 6 - Medidas descritivas da análise de picrosirius correspondente ao 
colágeno tipo I 

Grupo Média DP Min Max 

G1(sham) 2,60 1,79 0,61 5,88 

G2(40mW) 9,12 5,41 4,18 19,22 

G3(60mW) 9,01 5,36 4,10 19,54 

G4(80mW) 15,40 6,11 6,79 25,01 

G5(100mW) 6,50 4,96 1,67 13,41 
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