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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O PROBLEMA E A SUA RELEVÂNCIA 

Neer, em 1972, descreveu a fisiopatologia, o quadro clínico, os estágios de 

evolução, propostas terapêuticas clínicas e cirúrgicas de uma doença que ficou 

conhecida como Síndrome do Impacto do Ombro (S.I.O.) (MOREIRA e CARVALHO, 

1997). 

As patologias ortopédicas, dentre elas, a lesão do manguito rotador, ocorrem 

com uma freqüência muito elevada, sendo o foco de um grande número de 

tratamentos e procedimentos especializados (LECH e SEVERO, 1998). 

Esta patologia pode causar limitações e/ou incapacidades funcionais 

comuns tais como: na fase aguda a dor pode interferir no sono, dor ao levantar 

cargas, dor em atividades que as mãos são usadas acima da cabeça, atividades de 

puxar e empurrar, inaptidão para realizar trabalhos repetitivos de ombro (alcançar, 

erguer objetos) e dor ao vestir-se, principalmente a blusa pela cabeça (KISNER e 

COLBY, 1998). Com isso, percebe-se que esta doença pode prejudicar as atividades 

de vida diária (AVD’s) e também diminuir o rendimento do trabalho dos pacientes 

acometidos, além de muitas outras conseqüências que podem surgir. 

Rigidez e dor na juntura do ombro consistem numa queixa freqüente tanto 

no Ocidente como na China, obtendo-se excelentes resultados tanto nos casos 

crônicos como agudos com a acupuntura (MACIOCIA, 1996a). 
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A Eletroacupuntura, associação de estímulos elétricos emitidos por um 

aparelho e as agulhas de acupuntura, encontra indicações bastante precisas, 

abrangendo uma ação terapêutica extensa, podendo ser empregada sempre que a 

Acupuntura tenha sido indicada, salvo algumas exceções, incluindo as desordens 

ortopédicas como a SIO (AMESTOY, 1998).  

Conforme o exposto acima, lança-se a seguinte pergunta: Qual o efeito da 

utilização da Eletroacupuntura para o Tratamento da Síndrome do Impacto do 

Ombro (S.I.O.)? 

1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo Geral: 

Investigar a eficácia da Eletroacupuntura no tratamento da Síndrome do 

Impacto do Ombro. 

1.2.2 Objetivos Específicos: 

o Verificar a analgesia antes, durante e após tratamento; 

o Verificar alterações em testes físicos; 

o Verificar os efeitos não-analgésicos; 

o Proporcionar uma melhor qualidade de vida ao paciente, restabelecendo em 

suas atividades funcionais; 

o Servir como base para novos trabalhos; 
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1.3 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

o Síndrome do Impacto do Ombro (SIO): consiste de um termo geral indicativo 

de variadas alterações do ombro que se manifestem por dor e limitação 

funcional, principalmente na realização de atividades acima da cabeça 

(SOUZA, 2001); 

o Amplitude de Movimento (ADM): movimento permitido entre duas alavancas 

ósseas (KISNER e COLBY, 1998); 

o AVD’s: Atividades de Vida Diária (KISNER e COLBY, 1998); 

o MTC: Medicina Tradicional Chinesa 

o Acupuntura: inserção de agulhas para cura de doenças e alívio da dor 

(MACIOCIA, 1996b). 

o Eletroacupuntura: um tipo especial de método terapêutico no qual é 

aplicada uma carga elétrica, semelhante á eletricidade biológica do corpo 

humano, às agulhas já inseridas nos pontos (MAO-LIANG, 2001). 

o Qi: É a “energia vital” e está presente em todo corpo (HOPWOOD, 

MOKONE & LOVESEY, 2001). 

o Xue: é o Sangue na Medicina Tradicional Chinesa (SUSSMANN, 2000; 

MACIOCIA, 1996; WONG, 1995). 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 SÍNDROME DO IMPACTO DO OMBRO 

2.1.1 Anatomia do Ombro 

O ombro é um complexo formado de vinte (20) músculos, três (3) 

articulações ósseas e três (3) superfícies móveis de tecidos moles, chamadas de 

articulações funcionais, permitindo uma maior mobilidade (aproximadamente 180º 

flexão, abdução e rotação e 60º de hiperextensão) (SMITH, WEISS e LEHMKUHL, 

1997). 

No complexo articular do ombro, os músculos agem sobre três ossos 

(escápula, clavícula e úmero) na maior parte dos movimentos do ombro (SOUZA, 

2001). 

As articulações ósseas são esternoclavicular, acromioclavicular e 

gelnoumeral enquanto que as articulações funcionais, escapulotorácica, supra-

umeral (ou subacromial) e sulco bicipital (SMITH, WEISS e LEHMKUHL, 1997).  

A articulação esternoclavicular une o esqueleto axial com o membro 

superior. Consiste de uma articulação do tipo sela com contenções ligamentares, 

disco intra-articular que permitem movimentos fundamentais no complexo do ombro 

(SOUZA, 2001). 

A acromioclavicular é do tipo diartrodial, unindo a face articular lateral da 

clavícula a área côncava da parte inferior do acrômio. Os estabilizadores 
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capsuloligamentares acromioclaviculares e os ligamentos coracoclaviculares conóide 

e trapezóide mantêm a clavícula presa firmemente à escápula e impedem seu 

deslocamento antero-posterior (SOUZA, 2001). 

O ligamento coracoacromial consiste de um importante ligamento com 

formato triangular que une o processo coracóide ao acrômio, formando um teto para 

o músculo supra-espinhoso. Este ligamento frequentemente está envolvido nas 

lesões por impacto sobre o arcabouço subacromial (tendão do músculo supra-

espinhoso, bursa subdeltoidea-subacromial e porção longa do bíceps) porque o 

espaço subacromial é reduzido pelo arco coracoacromial na abdução da articulação 

glenoumeral (SOUZA, 2001). 

A articulação glenoumeral é a mais móvel do corpo e responde por 2/3 do 

movimento de elevação do braço. Constituída pela cavidade glenoidal da escápula, 

cabeça do úmero e um grande número de músculos inseridos, torna-se uma 

articulação pouco estável do ponto de vista estático e dependente das ações 

musculares para sua estabilização (SOUZA, 2001). 

A articulação esternoclavicular é a única fixação da extremidade no tronco e 

a cabeça do úmero pende frouxamente sobre o plano inclinado da fossa glenóide. 

Portanto, a estabilização e suporte do ombro dependem principalmente dos 

músculos e ligamentos (SMITH, WEISS e LEHMKUHL, 1997).  

A cápsula articular juntamente com os reforços ligamentares e os tendões 

do manguito rotador formam um importante estabilizador estático/dinâmico do ombro 

(SOUZA, 2001). 
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Figura 1: Articulações do Ombro 
FONTE: http://www.stronghealth.com/services/orthopaedics/hand/anatomy.cfm 

 

O manguito rotador é formado por quatro músculos: supra-espinhoso, 

subescapular, infra-escapular e redondo menor. Todos esses músculos se originam 

na escapula e se inserem nas tuberosidades da cabeça do úmero na forma de 

tendões largos e achatados e em continuação com a cápsula articular. O manguito 

rotador tem três funções essenciais que são: estabilidade, mobilidade e nutrição da 

articulação glenoumeral (LECH e SEVERO, 1998). 

A anatomia do complexo articular do ombro admitir uma vasta amplitude de 

movimentos que permitem o posicionamento preciso da mão distalmente. 

Entretanto, o alto grau de mobilidade aumenta a vulnerabilidade da articulação do 

ombro para lesões, especialmente nos movimentos dinâmicos acima da cabeça 

(PRENTICE, 2002). 
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Existem muitas bursas no ombro, contudo duas são particularmente 

importantes: subacromial e subescapular. A bursa subacromial está localizada entre 

o músculo deltóide e a cápsula articular, estendendo-se abaixo do ligamento 

coracoacromial e acrômio e sobre o músculo supra-espinhoso. Isso contribui para 

que os deslocamentos das estruturas do espaço subacromial se desloquem com o 

mínimo de atrito. A bursa subescapular encontra-se entre o músculo subescapular e 

o colo da escápula, participando do mecanismo de deslizamento escapulotorácico e 

protegendo o colo da escápula (SOUZA, 2001). 

 

 
Figura 2: Manguito Rotador 
FONTE: http://www.orthoassociates.com/shoulderRCD.htm 
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2.1.2 Conceito SIO 

Síndrome do Impacto do Ombro (SIO) (impingement) ou pinçamento 

consiste de um termo geral indicativo de variadas alterações do ombro que se 

manifestem por dor e limitação funcional, principalmente na realização de atividades 

acima da cabeça (SOUZA, 2001). 

2.1.3 Etiologia e Quadro Clínico 

A etiologia da SIO é multifatorial (SOUZA, 2001) e muitos desses fatores 

contribuíram para o aumento acentuado de diagnóstico dessa patologia nos últimos 

10-15 anos, entre eles: aumento da expectativa média de vida e que o adulto e o 

idoso devem praticar esportes; o desenvolvimento de esportes que envolvam o 

membro superior como, por exemplo: basquete, vôlei, natação, tênis; incremento de 

métodos de diagnóstico clínicos e imaginológicos; conhecimento da patologia e 

entendimento dos métodos de reabilitação (LECH e SEVERO, 1998). 

Souza (2001) divide a etiologia das lesões da SIO em impacto primário e 

secundário.  

Impacto primário: é o impacto produzido por compressão mecânica do 

manguito rotador sob a porção ântero-inferior do acrômio. Alguns estudos 

descreveram três formas de acrômio conforme a curvatura: reto, curvo e ganchoso. 

Quanto mais curvo o acrômio, maior a capacidade de provocar impacto primário 

sobre as estruturas subacromiais (SOUZA, 2001) (Tab. 1). 
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Tabela 1: Fatores estruturais que possibilitam o aumento do impacto 
subacromial 

Articulação Acromioclavicular Anomalia congênita; formação osteofitária. 

Acrômio 
Consolidação viciosa; pseudoartrose; má-
formação; formação osteofitária na face interna 
do acrômio; acrômio não fundido (Os acromiale). 

Apófise Coracóide Anomalia congênita 

Manguito Rotador 
Espessamento ou irregularidades do tendão, 
secundários a depósitos calcificados, a 
cicatrizações, a retrações após lesões parciais. 

Úmero 
Aumento da tuberosidade maior decorrente de 
anomalia congênita ou consolidação viciosa. 

Fonte: SOUZA (2001). 
 

Neer descreveu três fases evolutivas da SIO sendo a primeira fase 

caracterizada por edema e hemorragia; a segunda, por fibrose e tendinite do 

manguito rotador; e a terceira, por ruptura completa do manguito rotador com 

alterações típicas aos Raios-x simples (LECH e SEVERO, 1998). 

Impacto secundário: defini-se como a relativa redução do espaço 

subacromial devido à instabilidade funcional glenoumeral ou escapulotorácica. A 

incapacidade dos estabilizadores estáticos e/ou dinâmicos de realizarem sua função 

pode levar ao impacto subacromial por não manter a cabeça do úmero centralizada 

durante os movimentos do membro superior, resultando na sua elevação em direção 

ao arco coracoacromial (SOUZA, 2001) (Tab 2). 
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Tabela 2: Fatores Funcionais que possibilitam o aumento do impacto 
subacromial 

Escápula 

Mau posicionamento escapular devido à 
hipercifose torácica ou luxação 
acromioclavicular; movimento escapular 
anormal. Secundário a paralisia dos músculos 
trapézio/serrátil anterior ou por hipomobilidade 
escapulotorácica; instabilidade funcional 
escapulotorácica, por fadiga ou insuficiência dos 
músculos escapulares. 

Manguito Rotador 

Perda do mecanismo depressor da cabeça do 
úmero em razão de: radiculopatia (C5, C6), 
paralisia do nervo supraescapular, ruptura 
parcial ou total do manguito rotador e bíceps 
braquial e debilidade muscular. 

Cápsula da Articulação Glenoumeral 
Retração da cápsula posterior (provoca 
ascensão da cabeça do úmero) e frouxidão 
capsuloligamentar. 

Fonte: SOUZA, 2001, p.39. 

 

Um dos fatores etiológicos que constituem as lesões do manguito rotador é 

a anatomia vascular do mesmo.  Localizada ligeiramente próxima a inserção do 

músculo supra-espinhoso, a “Área Crítica de Codman” é o local onde se inicia a 

patologia degenerativa do manguito (LECH e SEVERO, 1998). 

“A área crítica para a compressão ocorre sobre o tendão do músculo supra-

espinal, que se constitui na estrutura de maior probabilidade de ser afetada, 

resultando em lesões parciais e totais ou ainda em calcificações (tendinite calcária)“ 

(SOUZA, 2001). 

A patogênese das lesões do manguito rotador é muito controversa, porém 

acredita-se que os fatores mais freqüentes são os traumas, os atritos (degeneração), 

hipovascularização e impacto subacromial (LECH e SEVERO, 1998). 
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A maioria das lesões do manguito rotador ocorre após os 40 anos de idade 

devido ao envelhecimento biológico do mesmo e atividades que envolvam a 

elevação do membro superior, podendo aparecer também em indivíduos com menos 

de 20 anos de idade, devido à prática de esportes (LECH e SEVERO, 1998).  

Esta patologia pode causar limitações e/ou incapacidades funcionais 

comuns tais como: na fase aguda a dor pode interferir no sono, dor ao levantar 

cargas, dor em atividades que as mãos são usadas acima da cabeça, atividades de 

puxar e empurrar, inaptidão para realizar trabalhos repetitivos de ombro (alcançar, 

erguer objetos) e dor ao vestir-se, principalmente a blusa pela cabeça (KISNER e 

COLBY, 1998). 

O quadro clínico das lesões por impacto consiste basicamente de 

incapacidade funcional do membro superior para as atividades acima da cabeça. A 

dor geralmente se manifesta no arco doloroso (entre 70º e 120º) de elevação do 

membro superior, sendo potencializado esse sinal quando o membro superior 

encontra-se em rotação interna (SOUZA, 2001). 

2.2 ELETROACUPUNTURA 

Com o advento da pilha de Volta em 1799, a estimulação de músculos com 

eletricidade tornou-se possível. Em 1816, Berlioz registrou o uso da Acupuntura 

elétrica para tratamento da dor (LEE & LIAO, 1994). Salandiere cunhou a palavra 

Eletroacupuntura, seguindo técnicas da Acupuntura Japonesa, no tratamento de 

reumatismo e dor, publicando um livro sobre o assunto em 1825. (LEE & LIAO, 

1994; AMESTOY, 1998) 
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Mesmo que existam relatos sobre seu uso desde o século XIX, a 

Eletroacupuntura começou a ser utilizada com mais freqüência a partira da década 

de 30. Em 1950 foi descrito o Método Ryodoraku, que não deixa de se enquadrar 

com método de Eletroacupuntura, mesmo que praticamente não tenha em conta os 

princípios da Medicina Tradicional Chinesa, e sim, a medição da resistência de 

pontos na pele (AMESTOY, 1998). 

A Eletroacupuntura passou a ser mais difundida a partir dos anos 60, e seu 

emprego está se aprimorando à medida que surgem novas pesquisas e 

comprovações clínicas (AMESTOY, 1998). 

2.2.1 Conceitos Gerais 

Longe de ser uma panacéia, a Eletroacupuntura encontra indicações 

bastante precisas. No entanto abarcam um leque terapêutico extenso, podendo ser 

empregada, com algumas exceções, sempre que a Acupuntura tenha sido indicada 

(AMESTOY, 1998). 

A eletroacupuntura é um tipo especial de método terapêutico no qual é 

aplicada uma carga elétrica, semelhante á eletricidade biológica do corpo humano, 

às agulhas já inseridas nos pontos onde já tenha sentido o deqi. Isto tem a 

vantagem de combinar a estimulação tanto da agulha quanta da eletricidade e, 

pode, portanto, potencializar o efeito do tratamento (MAO-LIANG, 2001). 

Além disso, com a eletroacupuntura, a intensidade de estimulação pode ser 

apropriadamente controlada e pode-se evitar uma estimulação cansativa (MAO-

LIANG, 2001) 
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A Eletroacupuntura também pode ajudar a normalizar as desarmonias de 

Zang-Fu, quando não respondem de forma adequada à aplicação da Acupuntura 

tradicional (AMESTOY, 1998). A Eletroacupuntura também pode ser a primeira 

escolha, como na indução de trabalho de parto, hérnia de disco e algumas seqüelas 

neurológicas. 

A Eletroacupuntura consiste em dois aspectos: (1) o acupunto precisa ser 

encontrado na superfície, testando a resistência elétrica, (2) é preciso estimular o 

acuponto com um pulso elétrico em vez de penetrar a pele com a agulha tradicional 

(LOW & REED, 2001). 

Klein & Parisier (1987) apud Low & Reed  (2001) apresentam que pontos de 

acupuntura (acupuntos) e pontos-gatilho (trigger-points) têm uma impedância elétrica 

mais baixa que a área ao redor. Melzack et al (1977) apud Low & Reed (2001) 

apontam também que os pontos de acupuntura e os pontos-gatilho parecem ser 

correspondentes. 

2.2.2 Manipulação em Eletroacupuntura 

Geralmente, os pontos usados são semelhantes aos empregados na 

puntura filiforme. No entanto, os pontos selecionados devem ser pares e são 

selecionados 1 a 3 pares de pontos, todos unilaterais (MAO-LIANG, 2001). 

A eletroacupuntura é aplicada após ser obtida a sensação deqi (exceto em 

distúrbio mentais, insensibilidade ou crianças) (MAO-LIANG, 2001). 

Amestoy (1998) apresenta recomendações para a Eletroacupuntura: 
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• Dar preferência a eletrodos bipolares, onde o circuito se fecha 

eletrodo a eletrodo, e onde cada saída permite estimular duas agulhas 

simultaneamente; 

• Para correntes pulsadas bidirecionais simétricas (PBS), não 

importa a posição relativa do cátodo e ânodo, este tipo de corrente não 

paresenta unidirecionalidade, não tem componente galvânico e portanto 

não haverá efeitos de polarização; 

• As correntes pulsadas bidirecionais assimétricas (PBA) também 

não apresentam componente galvânico na saída do aparelho, mas podem 

provocar efeitos diferentes em ânodo e cátodo, dependendo 

principalmente da forma de alternação negativa do pulso. 

• Evitar aparelhos geradores de corrente unidirecional constante 

(CC), pelo possíveis efeitos indesejados (tais como elétrolise), exceto 

quando haja indicação específica; 

• O cátodo (pólo negativo) geralmente corresponde a um eletrodo 

preto e o ânodo (pólo positivo), a um eletrodo vermelho; 

• O cátodo tem um efeito mais estimulante em relação ao ânodo 

(no caso de correntes com componente galvânico); 

• Para tonificar ou sedar é necessário usar correntes e parâmetros 

adequados, assim como uma correta aplicação das agulhas; 

• Para sedar: maiores intensidades, maiores freqüências, pulso 

retangular (ou trapezoidal), maior largura do pulso, densidade de corrente 

maior; cátodo (pólo negativo) e maior tempo de aplicação (geralmente 

mais de 20 minutos); 
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• Para tonificar: menores intensidades, menores freqüências, 

pulso triangular (ou logarítmico), menor densidade de corrente, ânodo 

(pólo positivo), menor tempo de aplicação (geralmente até 15 minutos); 

A sensação de entorpecimento e picada causada pela eletricidade é 

conhecida como “limiar sensorial”. Porém, isso varia de indivíduo para indivíduo e 

com as condições da doença (MAO-LIANG, 2001). 

De modo geral, as cargas que causam uma sensação entre o limite 

sensorial e o limite da dor são as intensidades mais adequadas ao tratamento. Mas 

isso tem um raio de ação estreito e necessita de uma sintomatologia cuidadosa. 

Uma intensidade maior do que o limite da dor é difícil para o paciente suportar, 

sendo a melhor escolha uma intensidade que o paciente possa tolerar (MAIO-

LIANG, 2001). 

2.2.3 Tipos de Corrente Elétrica na Eletroacupuntura e funções 

correspondentes 

Os tecidos do corpo consistem em água, sais inorgânicos e biocolóides 

carregados, formando juntos um complexo condutor eletrolítico. Quando o corpo 

humano é incitado por uma corrente pulsante, na qual a forma de onda e a 

freqüência mudam constantemente, os íons nos tecidos passam a adquirir 

movimento direcional, eliminando o estado polarizado da membrana da célula que, 

irá afetar as funções nos tecidos corporais (MAO-LIANG, 2001). 

Alterações na concentração e distribuição são as alterações 

eletrofisiológicas mais elementares no tratamento por meio de uma corrente elétrica. 

Aplica-se eletricidade através de uma agulha, estimulando o ponto a fim de obter um 
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efeito que regule o funcionamento do corpo com o um todo, potencializando efeitos 

analgésicos e tranqüilizantes, promovendo a circulação do Qi e do Xue e regulando 

o tônus muscular (MAO-LIANG, 2001). 

O efeito de uma carga elétrica pulsante de baixa freqüência varia com 

diferentes formas de onda e freqüências. As ondas com altas freqüências (50 a 

100Hz) são chamadas de ondas densas e as com baixa freqüência (2 a 5Hz) de 

ondas esparsas (MAO-LIANG, 2001). 

Alguns estimuladores têm meios diversos de produzir ondas densas, ondas 

esparsas, ondas esparsa-densas, ondas intermitentes, etc., (MAO-LIANG, 2001) a 

fim de proporcionar uma seleção clínica mais adequada às condições da doença e 

de potencializar o efeito terapêutico (MAO-LIANG, 2001; AMESTOY, 1998). 

2.2.3.1 Onda densa 

Esta pode reduzir o funcionamento carregado do trajeto do sistema nervoso, 

inibindo em primeiro lugar a ação sobre os nervos sensoriais e, em segundo, sua 

ação inibidora sobre os nervos motores. Aplica-se freqüentemente para aliviar a dor, 

alcançar a tranqüilidade, aliviar os espasmos musculares e vasculares e na 

anestesia por acupuntura (MAO-LIANG, 2001). 

2.2.3.2 Onda Esparsa 

Juntamente com uma estimulação forte, esta pode causar contração dso 

músculos e aumentar a tônus muscular e a força dos ligamentos. Sua ação inibidora 

sobre os nervos sensoriais e motores é bastante lenta. É usada freqüentemente 
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para tratar Síndromes Wei, ferimentos nas articulações, ligamentos, tendões e 

músculos. 

2.2.3.3 Onda Densa-esparsa 

Esta é uma forma de onda com aspecto alternativo de ondas densas e 

ondas esparsas, cada uma permanecendo por cerca de 1,5 segundo, evitando 

portanto, as desvantagens de uma onda isolada a que o paciente pode se adaptar 

facilmente. Tem uma forte ação dinâmica e seu efeito excitatório é melhor durante o 

tratamento, quando promove o metabolismo do corpo e a circulação do Qi e do Xue, 

aperfeiçoa a nutrição do tecido e elimina o edema inflamatório (MAO-LIANG, 2001). 

É usada com freqüência para aliviar a, para entorses, contusões, artrite 

periférica no ombro, perturbação na circulação do Qi e do Xue, ciática, paralisia 

facial, miastenia e ferimentos locais pelo frio (MAO-LIANG, 2001). 

2.2.3.4 Onda intermitente 

Esta corrente ocorre em intervalos regulares – o intervalo dura 1,5 segundo 

– e a onda densa começa a funcionar em 1,5 segundo. É difícil para o organismo se 

adaptar a este efeito e a sua ação dinâmica é grqande. Pode acentuar a excitação 

do tecido muscular e produzir uma boa contração dos músculos estriados. É usada 

com freqüência no tratamento da Síndrome Wei, paralisia e treino de ginástica 

eletromuscular. 

2.2.3.5 Onda Serrada 

Esta tem uma forma de onde ondulatória com uma mudança serrada em 

amplitude. Sua freqüência é de 16 a 20 vezes por minuto ou 20 a 25 vezes por 
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minuto, que é muito semelhante ao ritmo respiratório dos humanos e, dessa forma, 

pode ser usada para estimular o nervo frênico (correspondente ao ponto Tianding 

IG17) para tratamento de respiração artificial de emergência em falha respiratória 

(MAO-LIANG, 2001). 

Pode aperfeiçoar a excitação dos nervos e dos músculos, regular as funções 

dos canais e melhorar a circulação do Qi do Xue (MAO-LIANG, 2001). 

2.2.4 Efeitos Fisiológicos da Acupuntura e Eletroacupuntura 

A Eletroacupuntura pode ser utilizada quando se pretende aumentar a 

imunidade celular e humoral, podendo ser usados pontos como Zuzanli E36, Dazhui 

VG14, Shenshu B23, Pishu B20 e Fenglong E40, e em isquemias cardiovasculares, 

inclusive em fases agudas, o emprego de pontos como Neiguan VC6 e Ximen VC4. 

(AMESTOY, 1998) 

Neurônios sensitivos periféricos, além de transmitirem sinais aferentes, 

respondem à estimulação elétrica ou estimulação química com um reflexo axônico 

local desencadeando a liberação de potentes peptídeos vasoativos na área 

inervada. Essa liberação de peptídeos, que tem sido predominantemente estudada 

na pele, vias aéreas e articulações de diferentes espécies animais e do ser humano, 

pode causar vasodilatação local e edema, isto é inflamação neurogênica 

(LUNDEBERG, 1993). 

A inflamação neurogênica é causada pela excitação de fibras aferentes 

primárias do tipo C e liberação de mediadores em suas terminações periféricas, 

levando à contração de musculatura lisa, aumento na permeabilidade vascular, 

recrutamento de células inflamatórias, degranulação de mastócitos e estimulação de 
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secreção mucosa. A inflamação neurogênica está presente não só na pele como 

também em muitos órgãos ocos (vísceras) e pode contribuir para a patologia de 

várias enfermidades inflamatórias (SCOGNAMILLO-SZABÓ & BECHARA, 2001 

apud SARIA & LUNDBERG, 1995). 

Scognamillo-Szabó & Bechara (2001) comentam a respeito de estudos 

Hwang (1992) observando junções específicas entre mastócitos e células nervosas 

nos acupontos, ou seja, como correlações entre acuponto e mecanismos de ação da 

acupuntura com elementos do processo inflamatório, em especial, aspectos 

neurogênicos. 

Zhao & Zhu (1992) sugerem que a acupuntura pode ter efeitos diretos na 

regulação periférica da liberação de mediadores do processo inflamatório e da dor, 

levando a uma redução da liberação periférica de substância P (SP). MA (1992) 

observou a diminuição dos níveis de SP em mulheres através do estímulo de 

agulhamento durante o trabalho de parto.  

A seguinte afirmação: "A energia vital, dentro, a energia anormal, fora; se a 

energia anormal é vitoriosa, é porque a energia vital deve estar insuficiente", 

extraída do Livro de Medicina Interna, escrito há cerca de 2000 anos, indica que os 

chineses ancestrais já possuíam alguma noção de imunidade (QINGLAN, 1991 apud 

SCOGNAMILLO-SZABÓ & BECHARA, 2001).  

Segundo o RESEARCH GROUP OF ACUPUNTURE ANESTHESIA (1979), 

o efeito da eletroacupuntura no acuponto Hegu IG4 ou Zusanli E36 sobre a 

imunidade celular em setenta pacientes submetidos a operações cirúrgicas, variou 

de acordo com o status imunológico de cada paciente. O teste de transformação 
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blástica, o teste sheep eritrocyte (SE) roseta não-ativo e o teste SE roseta ativo 

mostraram que ocorreu estimulação da imunidade celular, principalmente em 

indivíduos com níveis baixos ou normais desta, enquanto naqueles com altos níveis 

de imunidade celular, ocorreu um decréscimo. Isso sugere que essa técnica tem um 

efeito regulatório sobre a imunidade celular.  

Zhenya et al (1979) observaram a capacidade de formação de roseta ativa e 

total e de transformação blástica de linfócitos em vinte mulheres com hiperplasia 

mamária, antes e após o tratamento com acupuntura. Os resultados demonstraram 

que a acupuntura foi capaz de promover a formação ativa e total de roseta e também 

a transformação de linfócitos em linfoblastos. 

Tougas et al (1992) demonstraram que a acupuntura é capaz de reduzir, 

durante 30min, a secreção ácida do estômago em voluntários sadios do sexo 

masculino.  

Farber et al (1996) avaliaram a utilização da acupuntura auricular como 

tratamento da obesidade em pacientes humanos. O estímulo dos acupontos 

auriculares Shenmen, Estômago, Cárdia, Subcórtex (interno) levou à diminuição 

significativa do peso nas pessoas tratadas, com grandes variações individuais. Estes 

autores concluem que a acupuntura é moderadamente eficaz como auxiliar no 

tratamento da obesidade. 

Em pacientes vítimas de acidente vascular cerebral (AVC), a acupuntura foi 

capaz de promover uma melhora funcional mais intensa que os métodos usuais de 

Fisioterapia no estudo de Johansson et al (1993), onde foram estudados 78 

pacientes com hemiparesia severa, tanto direita quanto esquerda, e observaram que 
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aqueles que receberam o estímulo sensitivo se recuperaram mais rapidamente e de 

forma mais intensa que os controles, com uma diferença significativa no equilíbrio, 

mobilidade, atividades da vida diária, qualidade de vida e dias dispendidos no 

hospital ou com cuidados de enfermagem no domicílio. 

2.3 Meridianos com a Via Principal no Complexo do Ombro 

Conforme os autores MACIOCIA, 1996 a; ROSS, 2003; MAO-LIANG, 2001, 

os trajetos dos meridianos com via principal pelo ombro são descritos da seguinte 

forma: 

2.3.1 Shao Yin da Mão, Coração (C) – Xin 

O meridiano do coração inicia-se no coração, emerge e segue atravessando 

o diafragma para conectar-se com o Intestino Delgado (ID). Uma ramificação 

ascende para os olhos e garganta e uma outra ramificação do coração penetra no 

Pulmão (P), surgindo na axila para se juntar com o meridiano superficial e percorrer 

ao longo da face medial do membro superior e terminar na ponta medial do quinto 

dedo da mão (Fig. 3). 
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Figura 3: O trajeto do Meridiano Shao Yin da Mão, Coração. 
FONTE: http://www.yinyanghouse.com/acupoints/ht_meridian.html 

 

2.3.2 Jue Yin da Mão, Pericárdio (Pc) – XinBao 

 Origina-se no tórax, penetrando no pericárdio para então descender, 

através do diafragma, para o abdome e comunicar-se com os aquecedores superior, 

médio e inferior (Triplo Aquecedor – SanJiao). Uma ramificação emerge do centro do 

tórax lateralmente ao mamilo, percorre ao longo do meridiano superficial para a axila 

e descende no aspecto médio do membro superior para terminar na face medial do 

terceiro dedo da mão (Fig. 4). 
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Figura 4: O trajeto do Meridiano Jue Yin da Mão, Circulação-
sexualidade (Pericárdio). 
FONTE: http://www.yinyanghouse.com/acupoints/pc_meridian.html 

 

2.3.3 Tae Yin da Mão, Pulmão (P) – Fei 

Este meridiano origina-se no Jiao Médio (JM) e descende para ligar-se ao 

IG. Sobe ao estomago e penetra no P através do diafragma até a garganta, surgindo 

no ponto P1 (Zhongfu). Deste ponto, descende ao longo da borda interna do braço, 

passando pelo processo estilóide do rádio, indo para a eminência tênar da ponta do 

polegar (Fig. 5). 

 



 24 

 
Figura 5: O trajeto do Meridiano Tae Yin da Mão, Pulmão. 
FONTE: http://www.yinyanghouse.com/acupoints/lu_meridian.html 

 

2.3.4 Yang Ming da Mão, Intestino Grosso (IG) 

Inicia-se na ponta do dedo indicador, por onde percorre, seguindo ao longo 

da face ântero-lateral do braço. Após alcançar o ponto IG15 (Jianyu), liga-se ao 

Du14 (Dazhui), descende à fossa supraclavicular para então penetrar no pulmão 

(Fig.6). 
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Figura 6: O trajeto do Meridiano Yang Ming da Mão, Intestino Grosso. 
FONTE: http://www.yinyanghouse.com/acupoints/li_meridian.html 

 

2.3.5 Shao Yang da Mão, Triplo Aquecedor (TA) 

Começa no lado ulnar da ponta do quarto dedo da mão, ascendendo pela 

face lateral do braço até o ombro, cruzando com o meridiano do ID em ID12 e Vaso 

Governador (VG) em VG14. Continuando sobre o ombro, cruza o meridiano da 

Vesícula Biliar (VB) em VB21, por onde entra na fossa supraclavicular (Fig. 7). 
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Figura 7: O trajeto do Meridiano Shao Yang da Mão, Triplo Aquecedor. 
FONTE: http://www.yinyanghouse.com/acupoints/th_meridian.html 

 

2.3.6 Tae Yang da Mão, Intestino Delgado (ID) 

Origina-se no lado ulnar do dedo mínimo, subindo posteriormente até a 

articulação do ombro, passa ao redor da escápula e cruza o meridiano da Bexiga 

(Bx) em Bx 36 e Bx 11 (Fig. 8). 
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Figura 8: O trajeto do Meridiano Tae Yang da Mão, Intestino Delgado. 
FONTE: http://www.yinyanghouse.com/acupoints/si_meridian.html 

 

2.4 Tratamento com Acupuntura para Patologias do Ombro 

Os problemas do ombro podem ser tratados com pontos locais e distais dos 

canais afetados, além de um ou mais pontos no canal acoplado segundo os seis 

níveis energéticos. Os pontos mais utilizados para as síndromes do ombro são como 

pontos proximais: P1, P2, IG14, IG15, IG16, TA13, TA14, TA15, ID9, ID10, ID11, 

ID12, ID13, ID14, ID15, VB21; como distais: P7, IG4, IG10, IG11, TA4, TA5, TA6, 

ID3, ID6, VB34, VB40, VB41; canal acoplado: E38, VB34, VB40, VB41, Bx62, TA4, 

TA5, TA15; e pontos extras: jian nei ling e nao shang (ROSS, 2003). 
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Os pontos distais encontram-se no final do meridiano afetado ou na metade 

inferior do acoplado correspondente, conforme a classificação chinesa tais como: IG 

- E, TA - VB, ID - Bx (KITZINGER, 1996). 

MACIOCIA (1996a) coloca como principais pontos locais para casos agudos: 

IG14, IG15, ID9, ID10, ID11, ID12, ID13, ID14, ID15, TA13, TA14, TA15, VB21, P2, 

C1, jian nei ling; adicionando pontos distais para casos crônicos: IG1, IG4, P7, ID3, 

ID1, TA1 e TA5. 

Os pontos mais usados segundo MORI (1994) são os pontos locais IG15, 

VB21, IG16, P1, ID11. 

Pode-se também tratar dores de ombro com a combinação de pontos BP9, 

E38 em direção ao Bx 57, IG 15, IG11, TA14, ID9 (ZHIMING,1998). 

RUNMING (1998) ressalta os pontos ID11, ID14, IG15, IG11, IG4, E38 em 

direção a Bx57 e moxabustão no ombro. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Caracterização do Estudo 

Este estudo pode ser considerado como descritivo com delineamento 

experimental na forma de estudo de caso. 

3.2 Amostra 

A amostra foi caracterizada como não-probabilística intencional (GIL, 1995), 

consistindo de um estudo de caso de uma paciente portadora da síndrome de 

impacto de ombro no ombro direito, sexo feminino, 49 anos, casada, dois filhos (um 

filho e uma filha), bioquímica e residente em Florianópolis. 

3.3 Instrumentação 

Como instrumentos de pesquisas serão realizados o preenchimento de uma 

ficha de avaliação de paciente do CIEPH (ANEXO 1), exame funcional do ombro 

(ANEXO 2) e escala analógica virtual de dor (ANEXO 3). Além disso, 

eletroestimulador para acupuntura e agulhas de acupuntura descritas a seguir: 

o Eletroestimulador para Eletroacupuntura 

Aparelho EL 502, NKL, equipamento eletrônico com tecnologia 

microprocessada, permitindo estimulações cutâneas com agulhas de acupuntura 

e estimulações transcutâneas com eletrodos de superfície. 
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O aparelho EL 502, possui tensão de alimentação 110 a 220v, seis saídas 

de sinais em fonte controlada de corrente, corrente máxima de saída de 10mA, 

carga paralela de saída de 10kOhms, tensão máxima aplicada na saída de 150v, 

visualização de informações através de LEDs de Displays de LEDs de 7 

segmentos e toposcópio incorporado (Fig. 9). 

 

Figura 9: Painel Frontal do aparelho EL 502 

FONTE: MANUAL EL 502, 2003 

 

Constam três modos de operação: (1) Contínuo: onde são selecionadas 

no aparelho duas freqüências, F1 e F2, deixando-as com o mesmo valor, (2) 

Misto: as freqüências F1 e F2 são ajustadas com valores diferentes, e (3) Burst: 

onde a freqüência F1 possui um valor diferente de zero e a freqüência F2 possui 

valor igual a zero. 

A freqüência F1 varia de 1 a 2000Hz e a freqüência F2 varia de 0 a 

2000Hz. A largura do pulso é variada conforme a freqüência: freqüências de 0 a 

250Hz, a largura de pulso será de 400us, e para freqüências superiores a 250 Hz 

a largura de pulso será de 120us. 
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O pulso gerado no aparelho EL 502 é do tipo retangular/exponencial 

invertido balanceado (Fig. 10). 

 

Figura 10: Pulso elétrico gerado pelo aparelho EL 502 

FONTE: MANUAL EL 502, 2003 

 

 

o Agulhas de Acupuntura 

Foram utilizadas agulhas de 0,25 X 30 mm, em aço inoxidável, filiformes, 

esterilizadas com raios gama em fabricação, descartáveis, Dong Bang. 

 
3.4 Procedimentos para Coleta de Dados 
 

o Aplicação das Agulhas e da Eletroacupuntura 

Após limpeza da superfície corporal da área onde se localizam os acupontos 

com álcool etílico de 70o GL, foram inseridas as agulhas de acupuntura nos 

acupontos e posteriormente conectadas ao aparelho de eletroacupuntura. 

3.5 Tratamento Estatístico dos Dados 

Os dados foram tratados conforme estatística descritiva de dados 

pareados, com exposição em gráficos e tabelas para melhor visualização e 

entendimento dos dados obtidos. 
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4 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

4.1 Apresentação do Caso Clínico 

Individuo F. W. L., sexo feminino, 49 anos, casada, bioquímica, residente em 

Florianópolis. Relata dores no ombro direito irradia para terço médio do braço há 

cerca de cinco meses, piorando com movimento e melhorando quando parada. A 

paciente trabalha como bioquímica e tem que fazer alguns movimentos repetitivos 

com o membro superior direito.  

Nos testes irritativos e de impacto, tais como: o teste de Jobe, o teste 

Hawkins/Kennedy e o teste para Diferenciar Bursite Subacromial e Tendinite do 

Músculo supra-espinhoso apresentaram-se positivos, enquanto que o teste de 

Gerber, teste para Bursite Subacromial e Testes de Instabilidades como, por 

exemplo: Sinal de Apreensão Anterior e o teste de Gaveta Posterior, negativos. O 

exame de ultra-sonografia apresentou alterações no músculo supra-espinhoso.  

A paciente já fez duas cesarianas, cirurgia plástica da mama e para 

aderências da cesária e está tomando moderador de apetite (anfepramona). 

Apresenta histórico familiar de doenças cardíacas, hipertensão, diabetes mellitus e 

câncer. 

Nega tabagismo, alcoolismo, uso de drogas e prática atividade física. Além 

disso, relata polifagia, muita sede, preferência por líquidos gelados, ciclo menstrual 

irregular, TPM, sudorese intensa, insônia (dorme/acorda), irritabilidade, 

preocupação, algia frontal na cabeça, azia, tensão muscular, face avermelhada. 
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A língua encontrava-se violácea no centro, com petéquias vermelhas na 

ponta, saburra espessa e amarela em aquecedor médio e inferior. 

4.2 Evolução 

09-06-05:  

Acupontos: IG14 (Binao), Extra do ombro (Naoshang), TA14 (Jianliao), TA8 

(Sanyangluo), E38 (Tiaokou) e Bx58 (Feiyang).  

Eletroacupuntura: Onda densa-esparsa com freqüências 100 Hz e 15 Hz, 

com duração de 3s e tempo de aplicação de 20 mim.  

Escala de Dor (ED): Inicial = 5, Final = 2. 

14-06-05: 

Paciente relata ter realizado suas AVD’s normalmente no final de semana e 

ter excedido um pouco ao lavar as roupas, onde aumentou a dor nesta região. 

Acupontos: IG14(Binao), IG15 (Jianyu), TA14 (Jianliao), TA8 (Sanyangluo), 

E38 (Tiaokou) e Bx58 (Feiyang).  Bilateralmente (um lado de cada vez). 

Eletroacupuntura: Onda densa-esparsa com freqüências 100 Hz e 15 Hz, 

com duração de 2s e tempo de aplicação de 15 mim.  

ED: Inicial = 3, Final = 2. 
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16-06-05: 

Acupontos: IG14(Binao), Extra do ombro (Naoshang), TA14 (Jianliao), TA8 

(Sanyangluo), E38 (Tiaokou) e Bx58 (Feiyang). Bilateralmente (um lado de cada 

vez). 

Eletroacupuntura: Onda densa-esparsa com freqüências 100 Hz e 15 Hz, 

com duração de 1,5s e tempo de aplicação de 15 mim.  

ED: Inicial = 1, Final = 0. 

23-06-05: 

Paciente refere melhora significativas para realizar suas AVD’s. Devido a 

isso, relata ter lavado roupa no tanque, varrido a casa, escreveu bastante, entre 

outras atividades. 

Acupontos: IG14(Binao), IG15 (Jianyu), TA14 (Jianliao), TA8 (Sanyangluo), 

E38 (Tiaokou) e Bx58 (Feiyang).   

Eletroacupuntura: Onda densa-esparsa com freqüências 100 Hz e 15 Hz, 

com duração de 3s e tempo de aplicação de 15 mim.  

ED: Inicial = 1, Final = 0. 

30-06-05 

Acupontos: IG14(Binao), IG15 (Jianyu), TA14 (Jianliao), TA8 (Sanyangluo), 

E38 (Tiaokou) e Bx58 (Feiyang).   



 35 

Eletroacupuntura: Onda densa-esparsa com freqüências 100 Hz e 15 Hz, 

com duração de 3s e tempo de aplicação de 15 mim.  

ED: Inicial = 2, Final = 0 

05-07-05 

Paciente relata melhora dos sintomas, assim retornando as suas AVD’s e ao 

seu trabalho. Os testes irritativos e de impacto para ombro apresentaram-se 

negativos. 

ED = 0 

 

4.3 EFEITOS ANALGESICOS 

Percebe-se que a paciente apresentou uma boa evolução em relação à dor 

(Graf. 1). Fora observado que ao longo das sessões o quadro álgico mostrou 

atenuação, chegando à zero ao final das seis sessões. 

 
 

Gráfico 1: Evolução da Escala de Dor 
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FONTE: Dados Coletados pelo Pesquisador 
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Onde se pode, conforme sugerido nos dados deste estudo, que os efeitos 

analgésicos da Acupuntura trouxeram beneficio à paciente. Este resultado concorda 

com os estudos de Zhao & Zhu (1992), e que junto a Hopwood, Lovesey & Mokone 

(2001), sugere ter havido a liberação de opióides, incluindo a liberação de 

substância P, promovendo o alívio da dor. 

4.4 EFEITOS NÃO-ANALGÉSICOS 

No decorrer das sessões, ocorreu hiperemia local nos acupontos e no 

ombro. Lundeberg (1993) apresenta que frente à estimulação por acupuntura; 

neurônios sensitivos periféricos, além de transmitirem sinais aferentes, respondem à 

estimulação elétrica ou estimulação química com um reflexo axônico local 

desencadeando a liberação de potentes peptídeos vasoativos na área inervada.  

Zhao & Zhu (1992) reforçam que acupuntura pode ter efeitos diretos na 

regulação periférica da liberação de mediadores do processo inflamatório, levando a 

uma redução da liberação periférica de substância P; justificando a hiperemia 

observada neste estudo. 

4.5 TESTES IRRITATIVOS E DE IMPACTO 

Nos testes irritativos e de impacto, tais como: o teste de Jobe, o teste 

Hawkins/Kennedy e o teste para Diferenciar Bursite Subacromial e Tendinite do 

Músculo supra-espinhoso apresentaram-se negativos após as seis sessões, 

mostrando melhora no músculo supra-espinhoso, pois conforme Souza (2001) a 

ocorrência de dor ou incapacidade de realizar o teste de Jobe indica a presença de 

tendinite ou ruptura do músculo supra-espinhoso. 
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Além disso, o teste de Hawkins/Kennedy provoca o atrito das estruturas 

subacromiais com o arco coracoacromial, principalmente do tendão do músculo 

supra-espinhoso, pode desencadear dor e/ou desconforto caso exista irritação ou 

inflamação (SOUZA, 2001). 

Tabela 3 – Testes Irritativos e de Impacto do Ombro 
 Tratamento 

Testes Antes Depois 

Jobe + - 

Hawkins/Kennedy + - 

Diferenciar Bursite 

Subacromial e Tendinite do 

Músculo supra-espinhoso 

+ - 

FONTE: Dados Coletados pelo Pesquisador 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A Síndrome do Impacto do Ombro (SIO) consiste de um termo geral 

indicativo de variadas alterações do ombro que se manifestem por dor e limitação 

funcional, principalmente na realização de atividades acima da cabeça (SOUZA, 

2001). 

Pode-se perceber que o presente estudo de caso da paciente com SIO 

tratada com eletroacupuntura apresentou consideráveis efeitos analgésicos, sendo 

que a mesma referiu melhora do quadro álgico em seis sessões. 

Durante as sessões confirmaram-se os efeitos não-analgésicos nos 

acupontos e no ombro, ocorrendo hiperemia local. Conforme Zhao & Zhu (1992) a 

acupuntura pode ter efeitos diretos na regulação periférica da liberação de 

mediadores do processo inflamatório. 

Além disso, os testes irritativos e de impacto que se apresentaram positivos 

no início do tratamento foram realizados ao final do mesmo e seus resultados 

mostraram-se negativos. 

Com isso, a paciente pode voltar as suas atividades laborais e AVD’s após 

seis sessões de tratamento com eletroacupuntura, mostrando a eficácia desse 

tratamento para as SIO. 

A eletroacupuntura pode ser uma opção a mais para os recursos 

terapêuticos do acupunturista para o tratamento da SIO e com bons resultados. 
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