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RESUMO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é provocado por uma interrupção no suprimento 

de sangue no cérebro, e pode ocorre por um rompimento ou bloqueio de uma artéria 

responsável pelo aporte sanguíneo ao sistema nervoso central. A terapia de 

fotobiomodulação (TFBM), com laser de baixa potência e/ou diodos emissores de luz 

(LEDs), consiste na promoção de efeitos fotoquímicos e fotofísicos. O uso do campo 

magnético estático (CME) demonstrou uma sinergia notável, levando a transferência de 

aprimoramento de elétrons e consequente ativação da cadeia respiratória mitocondrial e 

produção de ATP. Para que o TFBM/CME se torne uma ferramenta auxiliar na 

reabilitação de pacientes pós-AVC, alguns aspectos importantes precisam ser 

esclarecidos, particularmente relacionados a dose a ser administrada para esta 

população. Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos agudos da 

aplicação da TFBM com combinação de diferentes fontes de luz (LASERs e LEDs) e 

diferentes comprimentos de onda, combinada com CME sobre a mobilidade funcional, 

o equilíbrio estático, e nos parâmetros espaços-temporais e cinemáticos da marcha de 

pacientes pós-AVC. Para tanto um ensaio clínico randomizado, placebo-controlado, 

cruzado e triplo-cego, foi realizado. Doze pacientes foram recrutados inicialmente, mas 

apenas 10 foram submetidos ao protocolo de randomização e completaram o estudo. 

Quatro doses (placebo, 10J, 30J e 50J por local) de TFBM/CME, foram administradas 

aleatoriamente de acordo com a randomização com um intervalo de uma semana entre 

as sessões de tratamento. A TFBM/CME foi aplicada em contato direto com a pele leve 

pressão em 9 locais nos músculos extensores do joelho, 6 locais nos músculos flexores 

do joelho e dois locais nos músculos flexores plantares nos dois membros inferiores, 

usando um cluster de 12 diodos: quatro diodos a laser de 905 nm, quatro diodos LED de 

875 nm, quatro diodos de LED de 640nm e um sMT de 35mT. Foram realizadas as 

seguintes avaliações: teste da caminha de 6 minutos (TC6), teste timed and up go 

(TUG), analise tridimensional da marcha e a oscilação do centro de pressão (CoP), antes 

e após o a TFBM/CME. As analises estatísticas mostraram melhora significativa no 

TC6 e TUG (p<0,05) com a dose 30J em relação ao placebo, no TC6 na dose 30 J 

(p<0,01) em relação ao baseline, no TUG dose 30 J (p<0,05) em relação baseline. A 

análise estatística não mostrou diferenças significativas (p>0,05) nas variáveis de CoP. 

Nos parâmetros espaço-temporais da marcha, não foram encontradas diferenças 

estaticamente significativas, porém foram observadas, nas variáveis cinemáticas do 
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quadril, especificamente na máxima e mínima angulação de flexão/extensão durante a 

fase de apoio (p<0.05). A utilização da TFBM com diferentes fontes de luz e 

comprimentos de onda combinados com CME apresentou efeitos positivos na 

mobilidade funcional e nas variáveis cinemáticas da marcha de pacientes pós-AVC. 

Porém não foram encontrados resultados estatisticamente significativos no equilíbrio 

estático e nos parâmetros espaço-temporais da marcha nesta população.   

Palavras-chave: AVC, Equilíbrio, Fotobiomodulação, Marcha, Mobilidade funcional 
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Abstract 

 

Stroke is caused by an interruption in the blood supply to the brain and occurs when an 

artery that supplies blood supply to the central nervous system is blocked or ruptures. 

After the stroke, patients may show various levels of motor impairment and disability. 

The effects of PBMT are photochemical and photophysical, meaning that light is 

absorbed and causes a chemical change in tissues. The use of static magnetic field 

(sMF) demonstrated remarkable synergy, leading to enhanced electron transfer and 

consequent activation of mitochondrial respiratory chain and ATP production. 

However, in order for PBMT/sMF to be used more often and actually become an 

adjunctive tool in the rehabilitation of stroke survivors, some important aspects need to 

be clarified, particularly with regard to the dose and other parameters to be used in this 

population. Therefore, we aimed to identify the ideal dose of PBMT with different light 

sources (laser and LED) combined with sMF and determine its on functional mobility, 

static balance, and on space parameters -temporal and kinematic gait of post-stroke 

patients. Was conducted a randomized, placebo-controlled, crossover, triple-blind, 

clinical trial (RCT). Twelve patients were recruited, however ten concluded the study, 

they were randomly treated with four PBMT/sMF doses (placebo, 10 J, 30 J, and 50 J 

per site irradiated), with 1week interval washout between treatments. PBMT/sMF was 

administered after the pre-intervention (baseline) evaluation and the total energy 

delivered per site at each treatment was determined based on the results of the 

randomization procedure. PBMT/sMF were administered in direct contact with the skin 

and applied with slight pressure to nine sites on the knee extensors, six sites on the knee 

flexors, and two sites on the plantar flexors’ muscles in both lower limbs (bilaterally). 

PBMT/sMF was administered using a cluster of 12 diodes: four laser diodes of 905 nm 

(mean power of 0.3125 mW and peak power of 12.5 W for each diode), four LED 

diodes of 875 nm (mean power of 17.5 mW for each diode), four LED diodes of 640 

nm(mean power of 15mWfor each diode), and a magnetic field of 35 mT. The following 

evaluations were carried out: 6-minute walk test (6MWT), timed and up go test (TUG), 

three-dimensional gait analysis and center of pressure (CoP) oscillation. Statistical 

analyzes showed significant improvement in the 6MWT and TUG (p <0.05) at dose 30J 

compared to placebo, at the 6MWT at dose 30 J (p <0.01) compared to baseline, at TUG 

dose 30 J (p<0.05) in relation to baseline. The statistical analysis did not show 
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significant differences (p>0.05) in the CoP variables. In the spatiotemporal parameters 

of the gait, no statistically significant differences were found. However, statistically 

significant differences (p<0.05) were observed in the kinematic variables of the hip, 

specifically in the maximum and minimum flexion/extension angulation during the 

support phase. The use of TFBM with different light sources and wavelengths combined 

with CME had positive effects on functional mobility and on the kinematic gait 

variables of post-stroke patients. However, no statistically significant results were found 

in static balance and spatio-temporal parameters of gait in this population. 

Keywords: Balance, functional mobility, Gait, Photobiomodulation, Stroke 
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LBP - Laser de Baixa Potência. 

LED - Light Emitting Diode. 

LIAMH  - Laboratório Integrado de Análise do Movimento Humano.  

OMS - Organização Mundial de Saúde. 

SPSS  -  Statistical  Package for the Social Sciences .  

TC6  - Teste de Caminhada dos 6 minutos .  

TCLE  - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido . 

TFBM  -  Terapia de Fotobiomodulação . 

TUG - Timed Up and Go test.  

UNINOVE  - Universidade Nove de Julho . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Luz
https://pt.wikipedia.org/wiki/Emiss%C3%A3o_estimulada
https://pt.wikipedia.org/wiki/Radia%C3%A7%C3%A3o
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

Por definição, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) é provocado por uma interrupção no suprimento de sangue ao 

cérebro e ocorre quando uma artéria que fornece aporte sanguíneo ao cérebro é 

bloqueada ou se rompe 1.  

O AVC é considerado uma doença de alta incidência 2, e de grande impacto na 

saúde pública 3.  É considerada a segunda maior causa de óbito mundial (5,7 milhões 

por ano) 4 e a primeira causa de morte no Brasil 5, com uma taxa de 51,8 a cada grupo 

de 100 mil habitantes, sendo 35% em idosos acima de 80 anos 6.  

As causas mais comuns do AVC são: trombos, embolismo, hemorragia 

secundária ao aneurisma ou a anormalidades do desenvolvimento, e os principais fatores 

de risco para a manifestação do AVC são: a idade, patologias cardíacas, diabetes 

mellitus, aterosclerose, hereditariedade, raça, hipertensão arterial, dislipidemia, 

sedentarismo, elevada taxa de colesterol e predisposição genética 1.  

A fisiopatologia do AVC basicamente diz respeito à interrupção dos comandos 

motores descendentes por uma lesão aguda do moto neurônio superior, afetando assim o 

motoneurônio inferior que fica temporariamente inativo 7. Esta condição é chamada de 

choque cerebral, na qual os reflexos de estiramento não podem ser provocados e os 

músculos ficam hipotônicos, pois a facilitação dos motoneurônios inferiores pelas vias 

ativadoras descendentes foi perdida 7. Após a recuperação do choque do sistema 

nervoso central, os interneurônios e os motoneurônios inferiores em geral retornam a 

atividade, porém sua atividade não será modulada pelos motoneurônios superiores 7. 

Como consequência podem surgir à hemiplegia e/ou hemiparesia, um dos sinais 

clínicos do AVC caracterizados pela perda total ou parcial da função motora, resultando 

em vários níveis de comprometimento e incapacidade 8. Seu quadro clínico pode ser 

dividido em agudo, pela fraqueza muscular ou hipotonia, e crônico, pela espasticidade 

flexora em membro superior e extensora em membro inferior do lado contralateral ao 

lesionado 8. 

As seqüelas pós-AVC leva à incapacidade de realizar tarefas de extrema 

importância para a vida diária 9 e uma das principais causas entre todas as dificuldades 

comuns de pacientes pós-AVC, é a hemiparesia 10 que tem como sequelas músculo 

esqueléticas a fraqueza muscular, espasticidade e rigidez além de dor articular 10, 

acarretando na assimetria do corpo e a dificuldade em transferir o peso para o lado 
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parético, afetando a capacidade de manter o controle postural, acometendo a função dos 

membros, além de alterar o controle motor 11, equilíbrio 12, mobilidade funcional 13 

impedindo a estabilidade necessária para o bom movimento do corpo 9. 

Uma das sequelas mais visíveis em pacientes pós-AVC é a marcha, e em seu 

estudo Knutson e Martensson, 198014 observaram dificuldade em controlar o início do 

movimento, bem como o controle motor voluntário, que pode ser caracterizada por 

fraqueza muscular, redução da amplitude de movimento, alteração de tônus – 

espasticidade - e movimentos estereotipados e perda sensorial, gerando ao paciente 

certas limitações, principalmente nos aspectos físicos 15. 

Em relação aos parâmetros espaço-temorais e nas variáveis cinemáticas da 

marcha, a marcha hemiparetica caracteriza-se por mudanças na fase de balanço 

(prolongada no lado afetado) e fase de apoio (diminuída no lado afetado) devido 

principalmente à insuficiência de dorsiflexão plantar, flexão do joelho e extensão do 

quadril 16. O desempenho cinemático pobre leva a mudanças nos parâmetros de 

espaços-temporais da marcha (velocidade, passo, largura do passo, comprimento do 

passo, duplo apoio e cadência) 17, sendo que as principais alterações ocorrem na 

velocidade da marcha e em duplo apoio 16. 

Embora o número de pacientes pós-AVC que são independentes na marcha seja 

de 18% a 40%, muitos não anda com uma velocidade normal que é aproximadamente 

120 a 140 cm/seg18, a redução da velocidade da marcha aumenta o tempo da fase de 

apoio do membro não afetado, está é uma estratégia adotada para compensar os déficits 

do membro paretico, porém está estratégia faz com que o centro de gravidade se 

desloque mais para o membro não afetado e consequentemente está estratégia altera o 

equilíbrio 19. A falta de equilíbrio muita vezes leva o paciente ao medo de cair sendo 

mais um fator agravante na diminuição da mobilidade funcional destes pacientes 19. Por 

isso, avaliar o equilíbrio dinâmico e estático é de suma importância no processo de 

reabilitação destes pacientes, pois a maioria das quedas ocorre durante o movimento 20. 

No processo de reabilitação de pacientes pós-AVC a fisioterapia é considerada padrão 

ouro 21, porém técnicas ou recursos que possam ser associadas à terapia motora vêm 

sendo cada vez mais estudados como, por exemplo, à terapia de fotobiomodulação 

(TFBM) 22-24 e a TFBM combinada com o campo magnético estático (CME) 25. 

A TFBM (com Laser de Baixa Potência (LBP) e/ou com LED) consiste na 

aplicação do laser (com potência entre 1 e 500 mW) 26 e, ao contrário de outros 

procedimentos com lasers de alta potência, a TFBM possui efeitos ablativos ou 
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térmicos, mas sim efeitos fotoquímicos nos quais a luz é absorvida e exerce uma 

alteração química nos tecidos 27. 

A TFBM é normalmente utilizada para promover a regeneração do tecido, 

reduzir o edema, a inflamação, aliviar a dor 28, além de melhorar o desempenho do 

músculo esquelético, reduzir os danos musculares e retardar o desenvolvimento da 

fadiga muscular esquelética 29 que pode ser central ou periférica e é descrita como um 

fenômeno reversível caracterizado pela incapacidade em manter a força muscular por 

contração durante um período de tempo 30. 

O primeiro ensaio clínico randomizado para investigação de seus efeitos em 

desordens do sistema musculoesquelético foi realizado nos anos 80, em pacientes com 

artrite reumatóide 31. Desde a publicação deste primeiro ensaio clínico, diversos efeitos 

positivos da TFBM foram identificados em diversas outras condições patológicas, tais 

como: osteoartrite 32, tendinopatias 33,34, lombalgias 35,36 e cervicalgias 37-39. Porém 

pouco se sabe sobre sua aplicação nas doenças neurológicas, na pratica de fisioterapia a 

TFBM precisa ser elucidada, especialmente em relação aos parâmetros de energia 

usados, bem como, os benefícios da utilização em pacientes pós-AVC 22-24. 

Recentemente, Hayworth et al., 2010 40 demonstraram que a atividade de 

citocromo c-oxidase é significantemente aumentada através da TFBM, levando 

conseqüentemente ao aumento na produção de ATP mitocondrial. É importante ressaltar 

que neste estudo os músculos irradiados encontravam-se intactos e não-lesionados 

diferentemente de estudos anteriores, e ainda que, a atividade de citocromo c-oxidase 

foi analisada 24 horas após a aplicação da TFBM. Estes resultados demonstram que um 

músculo intacto (saudável) pode ter sua produção de energia potencializada pela TFBM, 

o que explicaria um dos mecanismos através dos quais a TFBM aumenta a 

performance, atenua a fadiga muscular e melhora a recuperação pós-exercício. 

O uso do CME resulta em efeitos como a diminuição do estresse oxidativo, 

aumento da atividade antioxidante 41 e aumento na produção de adenosina trifosfato 

mitocondrial (ATP) 42. Além disso, a combinação da TFBM (laser infravermelho super 

pulsado, LED vermelho e LED infravermelho) com CME demonstraram uma sinergia 

notável, levando a transferência de elétrons aprimorada e consequente ativação da 

cadeia respiratória mitocondrial e produção de ATP 43. E também, a combinação da 

TFBM/CME demonstrou efeitos satisfatórios no desempenho muscular em indivíduos 

saudáveis 44, 45 e atletas 46, na diminuição da intensidade da dor em pacientes 
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submetidos à artroplastia total do quadril 47 e na diminuição da dispnéia de pacientes 

com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 48. 

Com esta perspectiva, acreditamos que a utilização de dispositivos para 

TFBM/CME que operem não só com diferentes fontes de luz (laser e LED), mas 

também comprimentos de onda, seja clinicamente vantajosa, como já demonstrado por 

Leal-Junior et al. 49. Assim, a investigação a respeito dos efeitos da TFBM/CME em 

pacientes com alterações musculoesqueléticas devido ao AVC 22-24 é muito importante 

para prática clínica, bem como, o estabelecimento da melhor dose a ser aplicada para 

essa população. Desta forma, a TFBM/CME poderá ser empregada de maneira efetiva e 

se tornar uma ferramenta para auxiliar no tratamento de pacientes pós-AVC.  

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2. 1 GERAL  

- Verificar os efeitos agudos da TFBM com diferentes fontes de luz (Laser e 

LED) e comprimentos de onda combinada com o CME, sobre a mobilidade funcional, 

nos parâmetros espaço-temporais, nas variáveis cinemáticas da marcha e no equilíbrio 

estático de pacientes pós-AVC. 

2.2 ESPECÍFICOS 

- Avaliar os efeitos agudos da TFBM/CME sobre a mobilidade funcional de 

pacientes pós-AVC. 

- Avaliar os efeitos agudos da TFBM/CME sobre o equilíbrio estático de 

pacientes pós-AVC. 

- Avaliar os efeitos agudos da TFBM/CME sobre os parâmetros espaço-

temporais da marcha. 
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- Avaliar os efeitos agudos da TFBM/CME sobre as variáveis cinemática da 

marcha de pacientes pós-AVC. 

 

3. MÉTODOLOGIA 

3.1 Delineamento do estudo 

O projeto foi desenvolvido pelo aluno proponente no Laboratório Integrado de 

Análise do Movimento (LIAMH), Universidade Nove de Julho Campus Memorial 

(MM), junto com o Laboratório de Fototerapia e Tecnologias Inovadoras em 

Saúde (LaPIT)(SP, Brasil) sob orientação Profº. Dr. Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 

e Coorientação da Profª Claudia Santos Oliveira. 

Foi realizado um ensaio clínico randomizado, placebo controlado, cruzado e 

triplo-cego. O estudo foi encaminhado para o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE) com o numero de protocolo 1.463.512, em 

seguida inserido a Plataforma Internacional de Registros de Ensaios Clínicos (Clinical 

Triail) com numero de protocolo NCT03653299e todos os pacientes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo 1), conforme determina a 

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Ficou esclarecido que o 

paciente teria acesso a todas as informações e poderia desistir da pesquisa ou retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem prejuízo ou dano, se assim o desejar. Além 

disso, foi garantido sigilo absoluto a identificação dos pacientes, baseado nos princípios 

éticos de confidencialidade e privacidade. Os procedimentos de intervenção placebo 

foram realizados sempre associados a um tratamento ativo, o que torna o seu uso de 

menor impacto ao paciente. Além disso, os pacientes foram informados da utilização 

deste procedimento antes do início da pesquisa. 
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3.2 - Casuística 

Doze pacientes foram recrutados inicialmente; no entanto, dois pacientes 

desistiram sem justificativa, antes do protocolo de randomização. Assim, dez pacientes 

foram submetidos ao protocolo de randomização e completaram todas as etapas do 

estudo. 

 

3.2.1 - Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes adultos hemiparéticos com um único 

evento de AVC com predomínio crural, de ambos os gêneros, com idade entre 40 – 60 

anos, lesão entre 6 meses a 5 anos, e em tratamento fisioterapêutico na Clínica da 

UNINOVE. Os pacientes deviam ser capazes de deambular descalços, sem ou com 

apoio (bengala), capacidade de compreensão verbal, doença sistêmica controlada e 

clinicamente estável e conseguir realizar o Teste da caminhada de 6 minutos (TC6).  

 

3.2.2 - Critérios de exclusão  

Foram excluídos do estudo pacientes com deformidades fixas, cirurgia prévia, 

disfunção osteoarticular prévia, qualquer doença que influencie no desempenho da 

marcha, tratamentos com toxina botulínica e/ou bloqueios neurolíticos nos últimos seis 

meses,déficit cognitivo que prejudique a realização dos testes e os pacientes que não se 

encaixaram nos critérios de inclusão. 

 

3.2.3 - Cálculo amostral 

Como nenhum estudo anterior determinou os efeitos da TFBM/CME na 

mobilidade funcional de pacientes pós-AVC, o número de pacientes por grupo foi 

calculado com base nos resultados de um estudo piloto envolvendo três pacientes por 

grupo recentemente conduzido por nosso grupo de pesquisa para estimar o tamanho da 

amostra. O cálculo foi realizado considerando um valor β de 20% e α valor de 5%. A 

escolha da dose entregue por local de 30 J para o procedimento no estudo piloto foi 

baseado em investigação anterior que demonstrou os efeitos positivos de TFBM/CME 

no desempenho muscular de indivíduos saudáveis 44. No estudo piloto, a administração 
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de TFBM/CME resultou em uma distância percorrida no TC6 de 256,67 m (± 44,24 m), 

enquanto TFBM/CME placebo resultou em uma distância de 197,67 m (± 59,18 m). O 

DSS Research foi utilizado para o cálculo do tamanho da amostra: 

https://www.dssresearch.com/resources/calculators/sample-sizecalculator-average/ 

A partir dos parâmetros explicitados acima, utilizados para o cálculo amostral, 

obtivemos como resultado o n de 10 pacientes por grupo. Portanto, prevendo uma perda 

amostral de 20%, foi recrutado para o estudo um total de 12 pacientes. Tendo em vista 

que o dispositivo de TFBM utilizado no estudo não provoca efeitos térmicos deletérios 

50, foram recrutados pacientes de diferentes tons de coloração de pele. 

 

3.3 – Protocolo 

3.3.1 – Randomização  

Os pacientes receberam quatro semanas de TFBM/CME (placebo, 10J, 30J e 50J 

por local). A ordem dos tratamentos foi randomizada. Geramos códigos no site 

random.org para garantir que na sessão 1, 1: 1: 1: 1 de nossos pacientes recebessem 

doses de placebo, 10J, 30J e 50J, respectivamente. As outras sessões (2, 3 e 4) também 

incorporaram 25% do número de pacientes por dose, a fim de contrabalançar o número 

de pacientes entre as doses (placebo, 10J, 30J e 50J por local) testadas durante os 4 

sessões (uma dose por semana). Todos os pacientes iniciaram e terminaram os 

tratamentos ao mesmo tempo. A randomização foi balanceada (3: 2: 2: 3), garantindo a 

distribuição das doses de acordo com a semana. 

A randomização foi realizada para determinar a ordem das doses de 

TFBM/CME de placebo, 10J, 30J e 50J a serem aplicadas a partir da primeira sessão. 

Os pacientes receberam uma dose diferente a cada semana sucessivamente durante as 4 

semanas de tratamento, de acordo com a randomização. Os rótulos foram criados de 

acordo com o procedimento de randomização no site random.org, e uma série de 

envelopes selados, opacos e numerados foram criados para garantir a confidencialidade. 

Na primeira sessão, cada paciente foi agrupado usando um sistema simples de loteria 

(A, B, C e D) que determinou a ordem das doses nas quais os pacientes nas 4 sessões 

receberiam TFBM/CME a cada semana: A (placebo, 10J, 30J e 50J), B (10J, 30J, 50J e 

placebo), C (30J, 50J, placebo e 10J) e D (50J, placebo, 10J e 30J). A unidade 
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TFBM/CME usada no estudo emitiu os mesmos sons, independentemente da dose ou 

modo programado (ativo ou placebo). O procedimento de randomização foi realizado 

por um pesquisador que teve a função de programar o dispositivo de acordo com os 

resultados do processo de randomização. Este pesquisador foi instruído a não comunicar 

a dose de TFBM/CME a nenhum dos pacientes ou outros pesquisadores envolvidos até 

o final do estudo. Assim, o pesquisador responsável pelo tratamento TFBM/CME não 

teve conhecimento das doses administradas aos pacientes. A figura 1 mostra o 

fluxograma do estudo. 
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Figura 1: Fluxograma do estudo de acordo com o CONSORT. 
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(Placebo) 
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TFBM/CME B 

(10J) 

(n = 3) 

 

TFBM/CME C 

(30 J) 

(n = 3) 

 

TFBM/CME D 

(50 J) 

(n = 2) 

 

4 a semana 

TFBM/CME A (50J)  

(n = 3) 

 

Alocação 

 

Avaliação 

 

Avaliação 

 

Avaliação 

 

Avaliação 

Análise 

 

RECRUTAMENTO 

Baseline (1 asemana)  

Randomização (n= 10) 

4 a semana 

TFBM/CME B (Placebo) 

(n = 2) 

 

4 a semana 

TFBM/CME C (10 J)  

(n = 2) 

 

4 a semana 

TFBM/CME D (30 J) 

(n = 3) 

 

3 a semana 

TFBM/CME A (30 J)  

(n = 2) 

 

3 a semana 

TFBM/CME B (50 J)  

(n = 3) 

 

3 a semana 

TFBM/CME C (Placebo)  

(n = 3) 

 

3 a semana 

TFBM/CME D (10J)  

(n = 2) 

 

2a semana 

TFBM/CME A (10J) 

(n = 3) 

 

2 a semana 

TFBM/CME B (30J) 

(n = 2) 

 

2 a semana 

TFBM/CME C (50J) 

(n = 2) 

 

2 a semana 

TFBM/CME D (Placebo) 

(n = 3) 
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3.3.2 – Intervenção 

A TFBM/CME foi administrada após a avaliação pré-intervenção (baseline) e a 

dose para cada semana foi determinada com base nos resultados do procedimento de 

randomização. A TFBM/CME foi administrada em contato direto com a pele e aplicado 

com leve pressão em nove locais nos músculos extensores do joelho (Figura. 2A), seis 

locais nos flexores do joelho e dois locais nos músculos flexores plantares (Figura. 2B), 

em ambos os membros inferiores. 

A TFBM/CME foi administrada usando um cluster de 12 diodos: quatro diodos 

a laser de 905 nm (potência média de 0,3125 mW e potência de pico de 12,5 W para 

cada diodo), quatro diodos de LED de 875 nm (potência média de 17,5 mW para cada 

diodo), quatro diodos de LED de 640 nm (potência média de 15 mW para cada diodo) e 

um sMT de 35mT. O dispositivo é fabricado pela MultiRadiance Medical® (Solon - 

OH, EUA). O cluster utilizado neste estudo é circular e tem uma área de 20 cm2. Com 

base nos resultados da randomização, os pacientes receberam TFBM/CME com as 

seguintes doses: 10J por área (76 segundos de irradiação em cada local), 30J por área 

(228 segundos de irradiação em cada local), 50J por área (380 segundos de irradiação 

em cada local) ou placebo (152 segundos de irradiação com placebo em cada área e sem 

irradiação efetiva). A TFBM/CME foi aplicada com intervalos de uma semana entre as 

doses. A Tabela 1 fornece uma descrição completa da TFBM/CME. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2A Figura 2B 

Figura 2A. Locais de aplicação da 

TFBM/CME nos músculos extensores do 

joelho 

Figura 2B. Locais de aplicação da 

TFBM/CME nos músculos flexores plantares 
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Tabela 1. Parâmetros da TFBM/CME. 

Número de lasers  4 infravermelhos Super-pulsados 

Comprimento de onda (nm)  905 (±1) 

Frequência (Hz)  250 

Potência (W) – cada  12.5 

Potência média de saída (mW) – cada  0.3125 

Densidade de potência (mW/cm2) – cada  0.71 

Densidade de energia (J/cm2) – cada  0.054, 0.162, 0.271 

Dose (J) – cada  0.02375, 0.07125 ou 0.11906 

Diâmetro do feixe do laser (cm2) – cada  0.44 

  

Número de LEDs (vermelho)  4 vermelhos 

Comprimento de onda (nm)  640 (±10) 

Frequência (Hz)  2 

Potência média de saída (mW) – cada  15 

Densidade de potência (mW/cm2) – cada  16.67 

Densidade de energia (J/cm2) – cada  1.27, 3.8 e 6.35 

Dose (J) – cada  1.14, 3.42 ou 5.72 

Diâmetro do feixe LED (cm2) – cada  0.9 

  

Número de LEDs (infravermelhos)  4 infravermelhos 

Comprimento de onda (nm)  875 (±10) 

Frequência (Hz)  16 

Potência média de saída (mW) – cada  17.5 

Densidade de potência (mW/cm2) – cada  19.44 

Densidade de energia (J/cm2) – cada  1.48, 4.43 ou 7.41 

Dose (J) – cada  1.33, 3.99 ou 6.67 

Diâmetro do feixe LED (cm2) – cada  0.9 

  

Número de magnético 1 

Forma Circular 

Aréa (cm2) 20 

Largura (cm) 0.5 

Espessura (cm) 2 

Campo magnético (mT) 35 

  

Tempo de irradiação por ponto (seg)  76, 228, ou 381 

Dose total por ponto (J)  10, 30 ou 50 

Dose total aplicada no grupo muscular (J)  170, 510 ou 850 

Diâmetro do equipamento (cm2)  

 

20 

Modo de aplicação  

 

Equipamento mantido 

perpendicularmente em contato 

com a pele e leve pressão.  
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3.3.3 – Avaliações 

O processo de avaliação foi dividido em 5 momentos: pré – protocolo de 

intervenção (baseline) e após a cada intervenção (Placebo, 10J, 30J e 50J). O avaliador 

foi cegado com relação aos objetivos do estudo, não fazendo parte dos profissionais 

responsáveis pelos protocolos de intervenção e a ordem das avaliações foi realizada por 

forma de sorteio para evitar a influência da padronização. Inicialmente, a ficha de 

identificação foi preenchida e os dados antropométricos mensurados (massa corporal, 

estatura e índice de massa corporal) (Anexo 2) e em seguida os procedimentos 

específicos de avaliação: 

 

3.3.3.1 – Avaliação da mobilidade funcional 

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6): O paciente partiu da postura em pé, e 

foi orientado a caminhar com uma velocidade auto-selecionada, sem correr por seis 

minutos por um percurso de 10 metros, podendo variar o ritmo ou até mesmo fazer 

períodos de descanso. O teste foi realizado duas vezes, sendo a primeira para 

familiarização e a segunda considerada para o estudo. Ao término do procedimento é 

registrado, em metros à distância percorridos pelo paciente, O teste foi padronizado de 

acordo com as diretrizes da American ThoracicSociety 51. (Anexo 3) 

Teste time up and GO (TUG): teste prático que é amplamente utilizado como 

instrumento de avaliação da mobilidade funcional. Esse teste quantifica em segundos a 

mobilidade funcional através do tempo que o paciente realiza a tarefa, ou seja, em 

quantos segundos ele levanta de uma cadeira padronizada com apoio e braços, caminha 

três metros, vira e volta sentido a cadeira para sentar-se novamente 52. (Anexo 4) 

Entre a aplicação de cada instrumento foi respeitado um período de repouso e os 

pacientes poderiam interromper a avaliação a qualquer momento para descansar. Após 

um período mínimo inicial de 20 minutos de repouso foram mensuradas frequências 

cardíaca e respiratória dos pacientes. O tempo entre as aplicações dos instrumentos de 

avaliação foi suficiente para que estas variáveis retornassem ao valor de repouso, 

assegurando assim, o fato de que o período de repouso seja adequado. 
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3.3.3.2 - Avaliação do equilíbrio estático 

Para avaliação do equilíbrio estático foi utilizada a plataforma de força, marca 

Kistler modelo 9286BA, a qual permite uma análise estabilométrica por meio do 

registro da oscilação do centro de pressão (CoP).  

A freqüência de aquisição foi de 50 Hz captados por 4 sensores piezelétricos  

posicionados  nas  extremidades  da  plataforma  cuja  as dimensões  são  de  

400/600mm.  Os dados foram registrados e interpretados pelo o software SWAY, 

desenvolvido pela BTS Engineering, integrado e sincronizado ao sistema SMART-D 

140®.  

Para avaliação, o paciente foi orientado a permanecer em posição ortostática 

sobre a plataforma, descalço e com os braços ao longo do corpo, olhar fixo em um 

ponto marcado a um metro de distância na altura do ponto glabelar de cada paciente, 

com base irrestrita dos pés e alinhamento dos calcanhares. A avaliação foi realizada em 

duas condições: olhos abertos e olhos fechados, com duração de 30 segundos cada 21. 

Os deslocamentos do centro de pressão nos eixos X (ântero-posterior) e Y (médio-

lateral) foram coletados nas mesmas condições. 

 

3.3.3.3Avaliação tridimensional da marcha 

Foi utilizado o sistema SMART-D 140® - BTS Engineering com oito câmeras 

com espectro de resposta sensível ao infravermelho, além de um computador SMART-D 

INTEGRATED WORKSTATION® com 32 canais analógicos e um sistema de vídeo 

sincronizado.  

O procedimento iniciou-se com a coleta das medidas antropométricas (estatura, 

peso, comprimento da tíbia, distância entre os côndilos femorais, diâmetro do joelho, 

distância entre os maléolos ou diâmetro do tornozelo, e as espinhas ilíacas anteriores), 

para que em um segundo momento seja registrado no sistema de coleta de dados da 

marcha para serem utilizados como referência ao sistema. 

Em seguida, a pele foi limpa com álcool e os marcadores passivos foram 

colocados diretamente sobre a pele em pontos anatômicos de referência. Os marcadores 
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foram colocados como descrito por Davis et al.,1991 53. Para adquirir o movimento dos 

membros inferiores e de tronco, ou seja, foram posicionados na sétima vertebral 

cervical, no sacro, bilateralmente nas espinhas ilíacas ântero-superiores, trocânteres 

maior do fêmur, epicôndilo femoral, haste do fêmur, cabeça da tíbia, haste da tíbia, 

maléolo lateral, face lateral do pé, na cabeça do quinto metatarso e no calcanhar, sendo 

esse último apenas para análise das medidas estáticas 53, 54. 

Vale salientar que os pacientes foram orientados a vestir roupas que facilitassem 

o posicionamento dos marcadores. 

Após a localização dos marcadores o paciente foi orientado a andar descalço em 

uma velocidade auto-selecionada ao longo de uma pista demarcada no solo, medindo 90 

centímetros de largura por cinco metros de comprimento.  

Ao andarem na pista, sobre a plataforma, os dados dos parâmetros espaço-

temporais da marcha foram coletados e calculados por um sistema de vídeo (BTS, 

Milão, Itália) sincronizado com o sistema de coleta dos dados cinemáticos.  

A fim de assegurar a consistência na avaliação, pelo menos 7 caminhadas foram 

registradas durante cada avaliação. Alguns índices obtidos a partir dos parâmetros 

espaço-temporais e nas variáveis cinemáticos foram analisados: parâmetros espaços-

temporais (velocidade, largura do passo, comprimento do passo,apoio e duplo apoio), os 

valores dos ângulos articulares em momentos específicos da marcha (inclinação da 

pelve, flexão-extensão do quadril, flexão-extensão do joelho, dorsiflexão-flexão plantar 

do tornozelo) e momento e gráfico de energia (progressão do pé). Os valores médios 

(desvio padrão) dos parâmetros espaços-temporais e as variáveis cinemáticas foram 

analisados. 

 

3.3.3.4 – Análise estatística 

A análise de intenção de tratamento foi seguida a priori. O pesquisador que 

realizou a análise estatística ficou cego para a randomização e alocação dos pacientes 

nos grupos experimentais.  

Para o estudo I o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a 

distribuição normal dos dados. Os dados paramétricos foram expressos em média e 

desvio padrão. Os dados dos testes TC6 e TUG foram expressos em média e desvio 



29 
 

padrão (± DP) e sua porcentagem de alteração com base nos valores estabelecidos na 

linha de base (± SEM). ANOVA de medidas repetidas bidirecional com dados intra-

paciente e teste post hoc de Bonferroni foram usadas para as comparações. A análise 

estatística foi realizada com o Prisma 6 para IOS, com nível de significância de 5% 

(p<0,05). Para o estudo II e III, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a 

distribuição normal dos dados. Como os dados mostraram distribuições normais, eles 

foram expressos como média e desvio padrão (+ DP). ANOVA de medidas repetidas 

bidirecional com dados intra-paciente e teste post hoc de Bonferroni foram usadas 

para as comparações. A análise estatística foi realizada no programa SPSS (v.19.0), 

com nível de significância de 5% (p<0.05). 

 

4. RESULTADOS 

Os resultados da presente Tese serão apresentados no formato de artigos. O 

estudo I, intitulado “Efeitos agudos da terapia de fotobiomodulação e campo 

magnético estático sobre mobilidade funcional em sobreviventes de AVC: um ensaio 

clínico randomizado, placebo controlado, cruzado e triplo-cego”. Publicado no 

periódico Lasers in Medical Science. O estudo II, intitulado “Efeitos agudos de 

diferentes doses da terapia de fotobiomodulação combinada com um campo 

magnético estático no equilíbrio estático em sobreviventes de AVC: um ensaio 

clínico randomizado, placebo controlado, cruzado e triplo-cego. E o estudo III, 

intitulado “Efeitos agudos da terapia de fotobiomodulação e campo magnético 

estático sobre os parâmetros espaço-temporais e nas variáveis cinemáticas da marcha 

de pacientes pós-AVC: um ensaio clínico randomizado, placebo controlado, cruzado 

e triplo-cego”.   

 

4.1 - Estudo I - Efeitos agudos da terapia de fotobiomodulação e campo magnético 

estático sobre mobilidade funcional em sobreviventes de AVC: um ensaio clínico 

randomizado, placebo controlado, cruzado e triplo-cego. (Apêndice 1) 

 

4.1.1 – Introdução 



30 
 

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC) estão entre as principais causas de 

incapacidade e morte na população adulta em todo o mundo55. Hemiparesia afeta 

aproximadamente 88% de sobreviventes de AVC e é caracterizada por fadiga 

muscular, espasticidade, rigidez,e dor nas articulações 56, 10, levando à assimetria 

corporal e dificuldade em transferir peso para o lado parético 57. A função 

comprometida dos membros afeta a capacidade de manter o controle motor postural, 

levando à diminuição da marcha, perda de equilíbrio,e redução da mobilidade 

funcional 12, 13, 57, 58. De fato, mais de 80% sobreviventes de AVC têm limitações nas 

atividades de vida diária devido à redução em mobilidade funcional 55, 13. 

A fisioterapia é recomendada no processo de reabilitação motora após o AVC 

59. No entanto, um número crescente de estudos vem investigando técnicas e recursos 

terapêuticos na tentativa de otimizar o tratamento. Entre estes, a TFBM e a 

combinação da TFBM com CME mostra resultados positivos na recuperação e no 

desempenho muscular 26. A TFBM com laser de baixa potência e/ou diodos 

emissores de luz (LED) consiste na administração de luz na intensidade de 1 a 500 

mW, que não tem efeitos térmicos ou ablativos 26, 27. Os efeitos do TFBM são 

fotoquímicos e fotofísicos, o que significa que a luz é absorvida e causa uma 

alteração química nos tecidos 60. Resultados positivos foram atribuídos ao uso de 

TFBM no tratamento de diferentes distúrbios osteomusculares, como artrite 

reumatóide 31, osteoartrite 32, tendinopatia 33, 34, lombalgia 35, 36, e cervicalgia 37-39. 

O uso do CME resulta em efeitos como diminuição do estresse oxidativo, 

aumento da atividade antioxidante 41 e aumento na produção de adenosina trifosfato 

mitocondrial (ATP) 42. Além disso, a combinação da TFBM (laser infravermelho 

super pulsado, LED vermelho e LED infravermelho) e CME demonstrou uma 

sinergia notável, levando a transferência de aprimoramento de elétrons e consequente 

ativação da cadeia respiratória mitocondrial e produção de ATP 43. Além disso, a 

combinação de TFBM/CME demonstrou efeitos satisfatórios na melhoria do 

desempenho muscular em indivíduos saudáveis 61, 62 e atletas 29. 

No entanto, para que a TFBM/CME seja usado com mais frequência e 

realmente se torne uma ferramenta auxiliar na reabilitação de sobreviventes de AVC 

em clínicas de fisioterapia, alguns aspectos importantes precisam ser esclarecidos, 

principalmente no que diz respeito à dose e outros parâmetros a serem utilizados 
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nesta população 23. Portanto, objetivamos identificar a dose ideal de TFBM com 

diferentes fontes de luz (laser e LED) combinada com CME e determinar seus efeitos 

agudos na mobilidade funcional em pacientes pós-AVC. 

4.1.2 – Resultados do estudo I 

Entre os 12 pacientes recrutados para o presente estudo, dois desistiram sem 

explicar seus motivos antes da randomização (Figura. 1). Assim, a amostra final foi 

composta por dez pacientes, cujas características estão resumidas na Tabela 2. 

Nenhum efeito adverso foi relatado durante o estudo.  

 

Tabela 2: Características antropométricas da amostra [dados expressos em média (± 

DP) e absoluta frequência]. 

Legenda: (Kg) = kilogramas, (Kg/m 2) = Kilogramas / metros quadrados, (m) = metros, 

(n) = numero.  

 

A Tabela 3 exibe os dados completos dos testes TC6 e TUG nas diferentes condições 

testadas (baseline, placebo, 10 J, 30 J e 50 J). Comparado ao baseline, o TFBM/CME 

com 30 J por local apresentou melhorias estatisticamente significativa no TC6 (p<0,01) 

e TUG(p<0,05), e comparado com o placebo, a TFBM/CME com 30 J por local também 

mostrou melhorias estatisticamente significativa nos dois testes TC6 e TUG (p<0,05).  
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Tabela 3: Resultados do TC6 e TUG, expressos em média e desvio padrão (± DP). 

 

Legenda: *Diferença estatisticamente significante em comparação ao baseline (p<0,05); 

#diferença estatisticamente significante em comparação com placebo (p<0,05); **diferença 

estatisticamente significante em comparação ao baseline (p<0,01). 

 

A Figura 3 mostra a porcentagem de alteração em relação ao baseline para o 

TC6. Não houve diferenças estatísticas nas doses testadas (p>0,05) (média/SEM: 

Placebo = 7.02/6.862; 10 J = 12.85/13.89; 30 J = 23.50/16.39 e 50 J = 15.41/29.98). 
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Figura 3: Percentagem de alteração no TC6 (dados expressos em média ± SEM). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: **Diferença estatisticamente significante em comparação ao baseline (p<0,01); # 

diferença estatisticamente significante em comparação com placebo (p<0,05). 

 

A Figura 4 mostra a porcentagem de alteração em relação ao baseline para o 

TUG, comparado ao placebo, a TFBM/CME com 30 J por local apresentou 

melhorias estatisticamente significativa (p<0,05) (média/SEM: placebo = - 

0.4110/5.319; 10 J = - 12.71/16.31; 30 J = - 15.87/13.16 e 50 J = - 10.85/16.29). 

 

Figura 4: Percentagem de alteração no TUG (dados expressos em média ± SEM). 
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Legenda: *Diferença estatisticamente significante em comparação ao baseline (p<0,05); # 

diferença estatisticamente significante em comparação com placebo (p<0,05). 

 

4.1.3 – Discussão 

Este é o primeiro estudo a avaliar os efeitos agudos, a dose ideal e a 

aplicabilidade da TFBM com combinação de diferentes fontes de luz (laser e LED) e 

CME na mobilidade funcional em sobreviventes de AVC. Verificou-se que a dose 30 

J por local (510 J por membro inferior) resultou em um aumento significativo na 

distância percorrida no TC6 em comparação ao baseline (p<0,01) e ao placebo 

(p<0,05). Essa mesma dose também teve um efeito positivo no TUG, com uma 

diminuição significativa no tempo de execução do teste em comparação ao baseline e 

placebo (p<0,05). Além disso, essa mesma dose também teve um efeito positivo no 

TUG, na porcentagem de alteração em relação ao baseline e ao placebo (p<0,05). 

Tanto a distância percorrida no TC6 (medido em metros) quanto o tempo 

necessário para executar o TUG (medido em segundos) refletem adequadamente a 

capacidade física dos pacientes para realizar tarefas de rotina 63, 64, e ambos os testes 

são amplamente utilizados em prática clínica para a avaliação da mobilidade 

funcional ou para avaliar os efeitos de uma intervenção em pacientes pós-AVC 65. 

A disfunção muscular pós-AVC é provavelmente um fenômeno multifatorial 

que inclui contribuições da atividade física reduzida e de padrões motores 

compensatórios, que levam à atrofia e fraqueza muscular 65. Do ponto de vista 

clínico, a atrofia muscular parética se correlaciona fortemente com a diminuição da 

velocidade da marcha 65 e com a mobilidade funcional reduzida em pacientes pós-

AVC7. A redução da mobilidade funcional incentiva um estilo de vida sedentário, 

levando a um risco aumentado de eventos cardíacos ou AVC recorrente e redução da 

qualidade de vida. Assim, há uma necessidade crítica de melhorar os resultados da 

mobilidade funcional pós-AVC 66. Como mencionado anteriormente, foram 

encontradas melhorias na mobilidade funcional por meio de medidas no TC6 e no 

TUG com a administração de TFBM/CME com a dose de 30J por local (510J por 

membro) no presente estudo, quando comparado ao baseline e ao tratamento 

placebo. 
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TFBM/CME é um procedimento promissor e não invasivo 60, 67. Essa 

combinação demonstrou uma sinergia notável, levando a uma transferência de 

elétrons aprimorada e a conseqüente ativação da cadeia respiratória mitocondrial e 

produção de ATP 43. Além disso, a combinação de TFBM/CME demonstrou efeitos 

satisfatórios na melhora do desempenho muscular em indivíduos saudáveis 27, 29, 45 e 

atletas 29, 46 na diminuição da intensidade da dor em pacientes submetidos à 

artroplastia total do quadril 47 e na diminuição da dispnéia e fadiga nos membros 

inferiores em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 48. É 

importante destacar que nesses estudos foi empregada a mesma intensidade de 35 

mT para o CME. 

Em relação à intervenção, todas as três doses e a combinação de diferentes 

comprimentos de onda e CME empregadas, foram testadas em estudo anterior, no 

qual foram observados os efeitos positivos no desempenho muscular de indivíduos 

jovens e saudáveis. Mais especificamente, Antonialli et al., 2014 44 observaram que a 

dose de 30J por local foi a melhor entre as outras doses testadas (10J, 50J e placebo) 

e levou ao aumento do desempenho muscular, bem como à diminuição no início da 

dor muscular tardia. 

Em uma revisão sistemática, Leal-Junior et al., 2015 49 concluíram que o 

TFBM com diferentes fontes de luz (laser e LED) nos comprimentos de onda de 640, 

655, 660, 808, 810, 830 e 850 nm promoveu uma melhora no desempenho muscular 

em indivíduos saudáveis. Em relação ao estabelecimento da dose ideal, é sabido que 

doses acima de certo intervalo de doses, também conhecido como janela terapêutica, 

têm um efeito inibitório, enquanto doses abaixo da mesma janela terapêutica não têm 

efeito 68. Portanto, TFBM, bem como TFBM/CME, têm um padrão de resposta à 

dose bifásica e a janela terapêutica para cada doença ou distúrbio é frequentemente 

diferente entre si. Isso está de acordo com os achados do presente estudo, uma vez 

que a dose de 30J, utilizando diferentes comprimentos de onda, teve um efeito 

positivo na função muscular em pacientes pós-AVC, enquanto as outras doses 

testadas não apresentaram efeitos positivos. É importante destacar que os estudos 

anteriores que usam essa mesma dose e o mesmo dispositivo, que também relataram 

melhorias na função musculoesquelética em indivíduos saudáveis 27, 29, 68, 69. 
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Entre os estudos que avaliaram os efeitos da TFBM em pacientes pós-AVC, 

dos Reis et al., 2015 22 realizaram um ensaio clínico cruzado, que observou uma 

melhora significativa no desempenho muscular e uma diminuição significativa nos 

níveis de lactato sanguíneo no membro parético. Em outro estudo, das Neves et al., 

2016 23 relataram efeitos estatisticamente significativos em uma única aplicação de 

TFBM (808 nm) em 30 locais distribuídos sobre os músculos reto femoral e vasto do 

membro parético com uma dose total de 120 J. Notavelmente, esses estudos 22, 23 e 

nosso estudo foi realizado utilizando doses dentro da janela terapêutica para grandes 

grupos musculares propostas por Vanin et al., 2018 68 e por Leal-Junior et al., 2015 

49. Uma revisão sistemática da literatura deu a recente recomendação clínica e 

científica para o uso de TFBM e TFBM/CME para melhorar o desempenho muscular 

de indivíduos saudáveis 49. Portanto, é notável que, apesar dos estudos anteriores 23, 24 

e do presente estudo não terem sido realizados com uma população adulta saudável, 

mas com indivíduos com déficit motor devido a comprometimento neurológico, eles 

encontraram efeitos positivos usando doses dentro da mesma dose faixa proposta por 

Vaninet al., 2018 68 e Leal-Junior et al., 2015 49. Isso indica que a janela terapêutica 

para melhoria do desempenho de grandes grupos musculares de pacientes pós-AVC 

poderia ser a mesma que a janela atualmente proposta 49, 68, para indivíduos 

saudáveis. No entanto, são necessárias mais pesquisas para avançar no entendimento 

sobre a faixa de doses desses pacientes. 

Para escolha das doses do presente estudo, tivemos com base estudos 

anteriores que demonstraram efeitos positivos de TFBM/CME usando os mesmos 

parâmetros (incluindo 35 mT no campo magnético) no desempenho do músculo 

esquelético de indivíduos saudáveis, usando os mesmos parâmetros e locais de 

irradiação 44, 49, 45, 62, 68, 69. Portanto, para permitir uma visão mais ampla dos efeitos 

do TFBM/CME na mobilidade funcional de pacientes pós-AVC, recomendamos 

estudos futuros que avaliem um número maior de pacientes, realizem um protocolo 

com mais de uma aplicação única de TFBM/CME e também verifiquem os efeitos da 

associação de aplicações TFBM/CME com algum tipo de terapia motora. 

A limitação encontrada no presente estudo foi que, após a randomização dos 

doze pacientes, antes da primeira aplicação da TFBM/CME, tivemos dois desistentes 

sem motivos ou explicações. Além disso, apenas os efeitos agudos do TFBM/CME 

foram investigados. 
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4.1.4 - Conclusão 

A utilização da TFBM com diferentes fontes de luz (laser e LEDs) e 

comprimentos de onda combinados com CME, com uma dose de 30 J por local (510J 

por membro inferior), apresentou efeitos positivos na mobilidade funcional em 

pacientes de AVC.Como uma terapia não invasiva e não farmacológica, a 

TFBM/CME, com parâmetros precisos e otimizados, surge como uma alternativa 

promissora para o tratamento e reabilitação de indivíduos com comprometimento 

motor decorrentes de AVC. 

 

4.2- ESTUDO II - Efeitos agudos de diferentes doses da terapia de fotobiomodulação 

combinada com um campo magnético estático no equilíbrio estático em 

sobreviventes de AVC: um ensaio clínico randomizado, placebo controlado, cruzado 

e triplo-cego. 

 

4.2.1 – Introdução 

O AVC é uma das doenças mais onerosa no mundo 70. Muitos sobreviventes 

de AVC vivem com incapacidade em longo prazo 57. As sequelas pós-AVC são 

heterogêneas 57, porém, podem surgir sequelas como, afasia 71, disfunção 

somatossensorial 72, visuais 73 e perceptuais 74, cognitivo 75 e deficiências motoras 76. 

De todas as possíveis sequelas sensoriais e motoras do AVC, o déficit no 

equilíbrio certamente tem o maior impacto sobre a independência nas atividades de 

vida diária (AVDs) 77. A Perda do equilíbrio é uma das principais queixas em 

pacientes pós-AVC, resultando em uma alta incidência de quedas, restringindo a 

certas AVDs, diminuindo sua participação no meio social e consequentemente 

impactando a qualidade de vida nesses pacientes78. Portanto, a reabilitação do 

equilíbrio é de extrema importância para os pacientes pós-AVC 77. Diferentes 

métodos para a reabilitação do equilíbrio em pacientes pós-AVC já foram estudados 

79, mas não houve estudos sobre a administração da TFBM ou TFBM/CME para esse 

fim. TFBM combinada com CME mostrou efeitos positivos sobre a mobilidade 

funcional em pacientes pós-AVC 25. TFBM/CME pode ser um método promissor no 

processo de reabilitação do equilíbrio de pacientes pós-AVC. 
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A TFBM (usando laser de baixa potência e/ou diodos emissores de luz 

(LEDs) consiste na administração de luz na intensidade de 1 a 500 mW, que não tem 

efeitos térmicos ou ablativos 26. Os efeitos da TFBM são fotoquímicos e fotofísicos, 

significa que a luz é absorvida e causa uma alteração química nos tecidos 60. 

Resultados positivos foram atribuídos ao uso de TFBM no tratamento de diferentes 

distúrbios osteomusculares, como artrite reumatóide 31, osteoartrite 32, tendinopatia 

33, 34, lombalgia 35, 36, cervicalgia 37-39 e na recuperação muscular esquelética de 

atletas 29. O uso do CME resulta em efeitos como diminuição do estresse oxidativo, 

aumento da atividade antioxidante 41 e aumento da produção de adenosina trifosfato 

mitocondrial (ATP) 38. Além disso, a combinação da TFBM (laser infravermelho 

super pulsado, LED vermelho e LED infravermelho) e CME demonstrou uma 

sinergia notável, levando a transferência de elétrons aprimorada e uma consequente 

ativação da cadeia respiratória mitocondrial e produção de ATP 42estudado em 

indivíduos saudáveis 80, 81. 

Dos Reis et al., 2015 22 relataram uma melhora significativa no desempenho 

muscular no membro parético e uma redução significativa nos níveis de lactato no 

sangue de pacientes pós-AVC submetidos a uma única sessão de tratamento com 

TFBM. Além disso, das Neves et al., 2016 23, encontraram um efeito estatisticamente 

significativo na espasticidade do membro inferior parético nessa população após 

TFBM. Embora alguns pesquisadores tenham investigado os efeitos isolados da 

TFBM em pacientes pós-AVC 23, 24, até onde sabemos, apenas o estudo de Casalechi 

et al. 2019 25 avaliaram os efeitos da combinação da TFBM e CME em pacientes 

pós-AVC. 

No entanto, para que o TFBM/CME seja usado com mais frequência e 

realmente se torne uma ferramenta auxiliar na reabilitação de pacientes pós-AVC em 

centros e clínicas de reabilitação fisioterapêutica, alguns aspectos importantes 

precisam ser esclarecidos, particularmente no que diz respeito à dosagem e outros 

parâmetros a serem utilizados para esta população. Portanto, nosso objetivo foi testar 

os efeitos agudos de diferentes doses de TFBM combinada com o CME, sobre o 

equilíbrio estático de pacientes pós-AVC. 
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4.2.2 – Resultados do estudo II 

A Tabela 4 apresenta os dados completos da CoP quando os pacientes 

estiveram com os olhos abertos durante a avaliação nas diferentes condições testadas 

(baseline, placebo, 10J, 30J e 50J). A análise estatística não mostrou diferenças 

significativas (p>0,05) nas comparações entre os tratamentos (placebo, 10J, 30J e 

50J) e os dados da linha de base. 

 

A Tabela 5 apresenta os dados completos da CoP quando os pacientes 

estiveram com os olhos fechados durante a avaliação nas diferentes condições 

testadas (baseline, placebo, 10J, 30J e 50J). A análise estatística não mostrou 

diferenças significativas (p>0,05) nas comparações entre os tratamentos (placebo, 

10J, 30J e 50J) e os dados basais. 
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Tabela 4. Resultados do CoP com olhos abertos [dados expressos em média (± DP)]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: CoP = Centro de Pressão; MAX = oscilação máxima; MIN = oscilação mínima; AP = anteroposterior; ML = mediolateral; [mm] = 

milímetro.

 Baseline 

 

Placebo 

 

10 J 

 

30 J 

 

50 J 

 

 

MAX CoP AP 

 

178.524 (± 27.603) 

 

180.343 (± 34.123) 

 

 

176.762 (± 23.86) 

 

161.933 (± 56,28) 

 

164.364 (± 34.97) 

 

 

MIN CoP AP 

 

143.99 (± 27.924) 

 

 

164.367 (± 24.171) 

 

157.421 (± 26.481) 

 

 

143.87 (± 60.997) 

 

 

147.604 (± 34.70) 

 

 

EXCURSION CoP AP 

 

18.49 (± 4.30) 

 

 

17.503 (± 5.712) 

 

 

18.22 (± 5.285) 

 

 

19.222 (± 6.29) 

 

 

17.03 (± 5.182) 

 

 

MAX CoP ML 

 

157.40 (± 16.43) 

 

 

147.321 (± 24.765) 

 

 

147.42 (± 18.862) 

 

 

148.59 (± 21.955) 

 

 

151.234 (± 21.92) 

 

 

MIN CoP ML 

 

143.655 (± 18.90) 

 

 

137.673 (± 18.91) 

 

 

131.785 (± 20.024) 

 

 

139.88 (± 31.71) 

 

 

132.781(± 22.021) 

 

 

EXCURSION CoP ML 

 

14.61 (± 4.980) 

 

 

14.003 (± 5.85) 

 

 

16.073 (± 6.452) 

 

 

16.66 (± 5.275) 

 

 

16.044 (± 6.415) 

 

 

LENGTH CoP [mm] 

 

542.89 (± 207.81) 

 

 

531.494 (± 115.16) 

 

 

591.711 (± 197.35) 

 

 

554.88 (± 168.96) 

 

 

632.635 (± 158.391) 

 

MEAN VELOCITY 

CoP 

 

0.050 (± 0.0734) 

 

 

0.017 (± 0.0041) 

 

 

0.020 (± 0.00697) 

 

 

0.019 (± 0.0081) 

 

 

0.019 (±0.007) 
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Tabela 5. Resultados da CoP com olhos fechados [dados expressos em média (± DP)]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: CoP = Centro de Pressão; MAX = oscilação máxima; MIN = oscilação mínima; AP = anteroposterior; ML = mediolateral; [mm] = 

milímetro.

 Baseline 

 

Placebo 

 

10 J 

 

30 J 

 

50 J 

 

 

MAX CoP AP 

 

179.62 (± 33.9) 

 

170.56 (± 24.66) 

 

 

163.3 (± 18.3) 

 

166.79 (± 62.08) 

 

158.025 (± 31.75) 

 

 

MIN CoP AP 

 

145.16 (± 20.98) 

 

 

159.52 (± 38.34) 

 

141.39 (± 22.70) 

 

 

142.81 (± 66.74) 

 

 

143.86 (± 32.86) 

 

 

EXCURSION CoP AP 

 

20.79 (± 10.36) 

 

 

18.62 (± 6.19) 

 

 

20.10 (± 10.295) 

 

 

23.525 (± 10.99) 

 

 

17.73 (± 4.77) 

 

 

MAX CoP ML 

 

157.06 (± 18.21) 

 

 

148.99 (± 26.25) 

 

 

150.39 (± 22.62) 

 

 

155.25 (± 23.75) 

 

 

150.54 (± 27.90) 

 

 

MIN CoP ML 

 

140.61 (± 21.20) 

 

 

138.23 (± 18.30) 

 

 

135.65 (± 23.09) 

 

 

138.73 (± 24.41) 

 

 

137.21(± 22.05) 

 

 

EXCURSION CoP ML 

 

15.89 (± 6.38) 

 

 

15.59 (± 6.96) 

 

 

14.69 (± 6.60) 

 

 

33.03 (± 51.81) 

 

 

17.91 (± 7.496) 

 

 

LENGTH CoP [mm] 

 

603.61 (± 259.98) 

 

 

550.675 (± 123.597) 

 

 

649.11 (± 216.19) 

 

 

658.47 (± 283.96) 

 

 

677.77 (± 209.165) 

 

MEAN VELOCITY 

CoP 

 

0.026 (± 0.0167) 

 

 

0.019 (± 0.00525) 

 

 

0.021 (± 0.0082) 

 

 

0.022 (± 0.0112) 

 

 

0.018 (± 0.0074) 
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4.2.3 – Discussão 

Para nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar os efeitos agudos e a 

aplicabilidade da TFBM combinada com o CME sobre o equilíbrio estático de pacientes 

pós-AVC. A análise estatística não demonstrou diferenças estatisticamente 

significativas (p>0,05) entre as diferentes doses testadas (placebo, 10J, 30J e 50J) em 

comparação com as avaliações do baseline. Também não houve diferenças 

estatisticamente significativas (p>0,05) nas comparações entre as doses testadas. Essa 

ausência de diferenças significativas foi observada para todas as variáveis analisadas do 

CoP (máxima oscilação, mínima oscilação, excursão, comprimento e velocidade) nas 

condições de olhos abertos e olhos fechados. 

A justificativa para a escolha do protocolo de tratamento para o presente estudo, 

os pontos de aplicação, comprimentos de onda e doses foram baseados em estudos que 

verificaram os efeitos promovidos pelo TFBM/CME. Esses estudos demonstraram 

efeitos positivos nas melhorias no desempenho muscular em indivíduos saudáveis 44, 45 e 

atletas 46, na diminuição da intensidade da dor em pacientes que receberam artroplastia 

total do quadril 47, na diminuição da dispnéia e fadiga nos membros inferiores em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 48 e, mais recentemente, na 

mobilidade funcional de pacientes pós-AVC25. 

Dos Reis et al., 2015 22, avaliaram os efeitos isolados da TFBM em pacientes 

pós-AVC em um ensaio clínico cruzado. Eles observaram uma melhora significativa no 

desempenho muscular e uma diminuição significativa nos níveis de lactato sanguíneo 

nos membros inferiores paréticos. Efeitos positivos também foram observados por das 

Neves et al., 2016 23, em um estudo usando uma única aplicação de TFBM (808 nm) em 

30 locais distribuídos sobre os músculos reto femoral e vasto do membro parético com 

uma dose total de 120J. Esses resultados 22, 23 usaram doses dentro do faixa proposta por 

Vanin et al., 2018 68, e por Leal-Junior et al., 2019 60, para grandes grupos musculares 

de indivíduos jovens e saudáveis. Embora não tenham sido observadas diferenças 

estatisticamente significantes, o presente estudo também utilizou doses dentro dessa 

janela terapêutica de dose proposta e esse fato deve ser considerado. 

Portanto, é notável que, apesar de estudos anteriores 22, 23 e do presente estudo 

não terem sido realizados em adultos saudáveis, mas sim em pacientes pós-AVC, 

melhorias no desempenho muscular e uma diminuição significativa nos níveis de lactato 
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sanguíneo no membro parético foram encontrados 22, 23. Casalechi et al., 2019 25, 

também seguiram recomendações para aplicações de TFBM/CME descritas para 

indivíduos saudáveis 60, e observaram que uma dose única de 30J por local (270J em 

extensores de joelho/flexores de quadril, 180J em flexores de joelho/extensores de 

quadril e 60J em flexores plantares) foi capaz de promover efeitos agudos positivos na 

mobilidade funcional de pacientes pós-AVC. No entanto, diferenças estatisticamente 

significativa em relação aos efeitos dos TFBM/CME no equilíbrio estático em pacientes 

pós-AVC não foram observadas no presente estudo, mesmo seguindo as recomendações 

e protocolos já utilizados com sucesso para essa população. Isso deve ser atribuído ao 

fato de que a conquista de melhoria no equilíbrio estático é mais complexa. O equilíbrio 

estático também está relacionado à estimulação do sistema nervoso central, não apenas 

à melhora do músculo esquelético 57. Entretanto, é importante destacar que os resultados 

de nosso estudo podem ser utilizados como ponto de partida para estudos adicionais 

com o objetivo de investigar os efeitos da TFBM ou TFBM/CME com desfechos 

primários e populações semelhantes a este estudo. 

O equilíbrio humano é a capacidade de regular a relação entre o centro de massa 

e a base de apoio, o que é um pouco difícil em uma posição estática e muito mais 

complexa durante o movimento 77. O controle do equilíbrio envolve interações 

complexas dos sistemas músculo-esquelético e neurais (sensorial, cognitivo e motor), 

que são organizados para atender aos objetivos funcionais no contexto do ambiente 

circundante 57. As informações do sistema sensorial relacionadas à orientação postural e 

ao meio ambiente são integradas e interpretadas pelo sistema nervoso central com 

referência a um esquema corporal interno. O sistema nervoso central formula uma 

resposta apropriada e estratégias motoras precisas são ativadas rapidamente para 

executar os movimentos necessários para manter o equilíbrio 57. Nos pacientes pós-

AVC, essa interação entre os sistemas músculo-esquelético e neural é geralmente 

comprometida 77. Portanto, não é surpreendente que, dentre um grande número de 

técnicas em estudo para otimizar a reabilitação do equilíbrio em pacientes pós-AVC, 

aquelas que envolvem a interação dos sistemas músculo-esquelético e neural tenham 

alcançado os melhores resultados 82. 

Embora o presente estudo não tenha demonstrado resultados positivos em 

relação aos efeitos agudos da TFBM/CME no equilíbrio estático em pacientes pós-

AVC, não podemos afirmar que o uso dessa combinação terapêutica não tenha efeitos 
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nos sistemas músculo-esquelético que foram previamente demonstrados em pacientes 

pós-AVC 22, 23, 25. Avaliamos apenas o equilíbrio estático por meio de análise 

estabilométrica e não empregamos ferramentas utilizadas na avaliação da atividade 

muscular, como a eletromiografia, que é uma limitação deste estudo. Deve-se ressaltar 

que este foi um estudo pioneiro e, apesar da falta de resultados significativamente 

positivos, tem considerável relevância científica, chamando a atenção para a 

possibilidade de que diferentes protocolos TFBM/CME possam resultar em efeitos 

positivos no equilíbrio estático de pacientes pós-AVC. Estudos futuros devem usar 

diferentes métodos de avaliação do equilíbrio estático para determinar a atividade 

muscular após TFBM/CME em pacientes pós-AVC e investigar os efeitos da irradiação 

de TFBM/CME no sistema músculo-esquelético e nervoso central, uma vez que a 

aplicação de TFBM sozinha alcançou bons resultados no sistema nervoso central de 

pacientes com distúrbios neurológicos 83. 

 

4.2.4 – CONCLUSÃO 

Uma única dose de TFBM/CME com os parâmetros utilizados neste estudo 

não resultou em efeitos positivos no controle do equilíbrio estático dos pacientes pós-

AVC. São necessários mais estudos empregando diferentes parâmetros TFBM/CME 

e empregando tratamentos TFBM/CME para os músculos esqueléticos e para o 

sistema nervoso central. Os efeitos crônicos de tratamentos repetidos de TFBM/CME 

no controle do equilíbrio estático de pacientes pós-AVC também requerem 

investigação adicional. 

 

4.3 – ESTUDO III, intitulado “Efeitos agudos da terapia de fotobiomodulação e 

campo magnético estático sobre os parâmetros espaço-temporais e nas variáveis 

cinemáticas da marcha de pacientes pós-AVC: um ensaio clínico randomizado, 

placebo controlado, cruzado e triplo-cego”.  
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4.3.1 – Introdução 

O AVC é classificado como um déficit neurológico, acarretado por uma lesão 

focal aguda do sistema nervoso central oriundo de uma causa vascular 84. Em escala 

global, o AVC é a terceira doença mais onerosa 70, sendo uma das principais causas 

de incapacidade em adultos 57. 

As seqüelas pós-AVC são heterogenias, porém após a lesão os pacientes 

podem apresentar alterações sensório-motoras geralmente em um lado do corpo, 

caracterizando a hemiparesia 57, que tem como consequecias a fraqueza muscular, 

espasticidade e rigidez articular 85, essas alterações influenciam diretamente na 

qualidade da marcha de pacientes pós-AVC que consequentemente afetam o nível de 

atividade dos pacientes restringindo a participação do paciente na comunidade e 

impactando em sua qualidade de vida 86.  

A marcha hemiparetica é caracterizada principalmente pelo apoio prolongado 

do membro não paretico (fase de apoio) e por um aumento da fase de balanço do 

membro paretico, acarretando em uma diminuição da velocidade da marcha 87. 

Entretanto, as alterações nos parâmetros espaço-temporais da marcha são somadas ao 

pobre desempenho das variáveis cinemáticas da marcha, que tem como principais 

alterações a insuficiência da dorsiflexão plantar, da flexão de joelho e da extensão de 

quadril 88. 

A reabilitação da marcha é um dos principais objetivos dos pacientes pós-

AVC e dos terapeutas 89, e neste contexto, encontram-se na literatura diversas 

técnicas para a reabilitação da marcha de pacientes pós-AVC 87. Técnicas 

promissoras surgem como novas ferramentas no processo de reabilitação de 

pacientes pós-AVC 25, entre elas a TFBM combinada com o CME. Efeitos positivos 

da TFBM/CME na mobilidade funcional em pacientes pós-AVC já foram 

demonstrados 25, porém seus efeitos ainda não foram estudados sobre os parâmetros 

espaço-temporais e nas variáveis cinemáticas da marcha em pacientes pós-AVC.  

A TFBM, Lasers e/ou diodos emissores de luz (LEDs), consiste na 

administração de luz com intensidade de 1 a 500 mW, sem que haja promoção de 

efeitos térmicos ou ablativos 26. Seus efeitos são fotoquímicos e fotofísicos são 

produzidos a partir da absorção da luz pelas células, causando alterações químicas 

nos tecidos 60. Por outro lado, os efeitos isolados do CME ainda não estão bem 
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esclarecidos 42, porém autores relatam que o uso do CME resulta em efeitos como a 

diminuição do estresse oxidativo, aumento da atividade antioxidante 43 e aumento da 

produção de adenosina trifosfato mitocondrial (ATP) 42. Entretanto, a combinação de 

TFBM e CME (TFBM/CME) já demonstrou uma sinergia notável, levando a 

transferência de elétrons aprimorada e consequente ativação da cadeia respiratória 

mitocondrial e produção de ATP 43. Além disso, estudos demonstraram efeitos da 

TFBM/CME na melhora do desempenho muscular em indivíduos saudáveis 44, 45 e 

atletas 46, diminuição da intensidade da dor em pacientes submetidos à artroplastia 

total do quadril 47, diminuição da dispnéia em pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) 48 e na mobilidade funcional em pacientes pós-AVC 25. 

No entanto, para que o TFBM/CME seja usado com mais frequência se 

tornando uma ferramenta auxiliar na reabilitação de pacientes pós-AVC, alguns 

aspectos importantes precisam ser elucidados, particularmente no que diz respeito à 

dose e outros parâmetros a serem utilizados nesta população 25. Portanto, nosso 

objetivo foi avaliar os efeitos agudos de diferentes doses da TFBM combinada com o 

CME, sobre os parâmetros cinemáticos e espaço-temporais da marcha de pacientes 

pós-AVC. 

 

4.3.2 – Resultados 

Os resultados das variáveis espaço-temporais da marcha, nas diferentes 

condições testadas (baseline, placebo, 10J, 30J e 50J), estão resumidos na Tabela 6. 

A análise estatística não mostrou diferenças significativas (p>0,05) na análise 

comparativa entre os tratamentos (placebo, 10J, 30J e 50J) comparados à linha de 

base e entre os tratamentos. 
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Tabela 6: Resultados dos parâmetros espaço-temporais da marcha, expressos em média e desvio padrão (± DP). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: (m) = metros; (m / s) = metros por segundo; (% GC) = porcentagem do ciclo da marcha. 
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Os resultados dos parâmetros cinemáticas da marcha em diferentes condições 

estão resumidos na Tabela 7. A dose 30 J TFBM/CME mostrou melhorias 

estatisticamente significativas na variável HMSt-MAX no membro parético (p <0,05), 

em comparação ao baseline, as doses 30J e 50J apresentou melhorias 

estatisticamente significativas na variável HMSt-MAX no membro parético (p <0,05), 

em comparação com o placebo [média/SEM: baseline = 36,39 / 7,856; placebo = 

31,34 / 13,45; 10 J = 23,57 / 13,1; 30 J = 10,57 / 14,11; e 50 J = 11,78 / 17,38] 

(Figura 5). No membro não parético, também foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes na variável HMSt-MAX nas doses 10 J, 30 J e 50 J (p 

<0,05), em comparação com ao baseline [média/SEM: baseline = 39,45 / 10,65; 

placebo = 25,77 / 21,86; 10 J = 11,69 / 19,85; 30 J = 13,99 / 19,69; e 50 J = 12,99 / 

20,49] (Figura 6). As doses 10 J, 30 J e 50 J TFBM/CME mostraram melhorias 

estatisticamente significativas na variável HMSt-MIN no membro parético (p <0,05), 

em comparação com ao baseline e ao placebo [média/SEM: baseline = 15,77 / 10,95; 

Placebo = 10,47 / 10,66; 10 J = -7,41 / 9,29; 30 J = -6,971 / 8,81; e 50 J = -7,924 / 

8,22] (Figura 7). No membro não parético, também foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes na variável HMSt-MIN nas doses 10 J, 30 J e 50 J (p 

<0,05), em comparação com ao baseline [média/SEM: baseline= 7,174 / 9,645; 

placebo = -0,4053 / 13,52; 10 J = -9,31 / 5,533; 30 J = -7,924 / 4,163; e 50 J = -7.668 

/ 7.494] (Figura 8). As demais variáveis da análise estatística das variáveis 

cinemáticas da marcha não apresentaram diferenças significativas (p> 0,05) na 

análise comparativa entre os tratamentos (placebo, 10J, 30J e 50J) comparados ao 

baseline e entre os tratamentos no membro parético ou não parético (Tabela 4) 
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Tabela 7: Resultados das variáveis cinemáticas da marcha, expressas em média e desvio padrão (± DP). 

  

NÃO-PARETICO PARETICO 
    

VARIÁVEIS BASELINE PLACEBO 10J 30J 50J BASELINE PLACEBO 10J 30J 50J 

P
E

L
V

E
 

PT-IC 11.603(6.522) 12.662 (6.49) 9.716 (5.231) 9.343 (5.52) 11.141 (5.99) 8.11 (6.350) 9.983 (6.065) 7.79 (5.682) 6.645 (5.87) 8.26 (4.882) 

PT-MAX 14.425 (6.78) 16.11 (6.58) 12.951 (6.665) 12.193 (5.77) 13.88 (6.290) 14.843 (6.661) 16.01 (6.751) 12.985 (6.801) 12.063 (5.97) 14.33 (6.12) 

PT-MIN 6.283 (5.911) 8.033 (5.800) 5.321 (4.89) 4.59 (4.61) 6.31 (3.551) 6.073 (5.57) 8.255 (6.13) 6.29 (5.02) 4.45 (4.571) 6.18 (3.72) 

PT-ROM 8.333 (3.474) 8.055 (4.99) 7.63 (3.770) 7.913 (5.051) 7.381 (4.90) 8.513 (4.317) 7.751 (5.195) 7.70 (3.624) 8.013 (4.935) 8.03 (5.202) 

PO-MAX 3.173 (5.40) 8.70 (9.10) 10.863 (8.071) 12.51 (10.314) 11.60 (8.815) 5.04 (4.145) 5.174 (5.195) 2.093 (8.90) 3.233 (8.290) 2.18 (9.304) 

PO-MIN -5.133 (3.68) -6.39 (9.773) -3.211 (7.133) -2.76 (6.88) -2.80 (9.354) -3.13 (6.467) -7.603 (7.80) -11. 585 (8.64) -11.47 (10.226) -11.83 (8.585) 

PO-ROM 8.413 (4.142) 15.60 (8.064) 14.35 (6.604) 13.233 (6.393) 14.4 (7.093) 8.20 (4.88) 13.77 (4.694) 14.613 (6.820) 13.571 (5.904) 13.805 (6.902) 

PR-MAX 9.42 (9.303) 12.514 (6.713) 12.545 (7.375) 11.66 (7.571) 12.995 (7.111) 3.303 (10.83) 14.57 (6.804) 11.53 (6.28) 10.91 (5.862) 13.85 (6.131) 

PR-MIN -3.445 (11.24) 0.74 (8.363) 0.213 (12.722) -0.27 (12.442) -0.418 (10.90) -9.27 (10.905) 3.482 (9.89) -0.60 (6.574) -0.363 (8.05) 2.643 (8.23) 

PR-ROM 12.763 (7.560) 11.992 (7.84) 12.415 (9.15) 12.231 (9.58) 13.028 (10.51) 12.48 (5.79) 11.744 (6.343) 11.783 (5.09) 11.27 (5.76) 11.205 (6.433) 

Q
U

A
D

R
IL

 

HIC 29.067(15.60) 11.338 (27.45) 15.863 (23.864) 14.915 (23.94) 12.84 (25.563) 28.055 (18.38) 21.43 (26.81) 11.983 (21.45) 10.64 (20.79) 11.205 (22.70) 

HMSt-MAX 39.45 (10.65) 25.77 (21.86) 11.69 (19.85)* 13.99 (19.69)* 12.99 (20.49)* 36.39 (7.856) 31.34 (13.45) 23.57 (13.1) 10.57 (14.11)*# 11.78 (17.37)# 

HMSt-MIN 7.174 (9.645) -0.4053 (13.52) -9.31 (5.533)* -7.924 (4.163)* -7.668 (7.494)* 15.77 (10.95) 10.47 (10.66) -7. 41 (9.29)*# -6.971 (8.81)*# -7.924 (8.22)*# 

HMSt-ROM 29.85 (8.79) 25.011 (18.461) 25.13 (18.262) 22.42 (18.074) 21.62(15.902)  19.291 (9.252) 18.214 (9.90) 19.25 (11.79) 18.57 (11.56) 20.52 (14.744) 

HAA-MAX 7.15 (10.363) 12.462 (14.714) 8.355 (15.323) 10.10 (16.620) 7,25 (11.901) 4.30 (7.85) 8.07 (9.852) 12.17 (13.421) 12.833 (15.950) 8.34 (11.400) 
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HAA-MIN -0.65 (13.365) -4.203 (10.052) -2.543 (16.60) -1.91 (12.10) -2.623 (11.424) -4.013 (5.675) -3.59 (11.47) 1.843 (13.201) 2.66 (15.051) -0.155 (10.122) 

HAA-ROM 9.00 (3.96) 13.95 (6.330) 11.415 (4.29) 10.88 (5.89) 9.8 (5.970) 8.42 (5.675) 9.38 (5.313) 11.38 (7.893) 10.183 (3.09) 9.65 (3.39) 

HROT-IC 8.883 (29.09) 17.07 (20.940) 12.043 (17.79) 15.97 (16.98) 19.925 (13.78) 17.81 (27.062) 13.65 (29.17) 12.805 (18.0) 8.601 (23.955) 14.36 (20.01) 

HROT-MEAN 12.771 (27.30) 8.671 (25.573) 5.784 (15.001) 10.59 (16.98) 14.333 (12.45) 21.118 (30.285) 12.303 (30.19) 9.84 (14.450) 5.860 (21.39) 9.76 (16.110) 

J
O

E
L

H
O

 

KIC 16.21 (13.99) 9.54 (13.91) 11.69 (16.012) 17.91 (13.84) 12.525 (11.493) 16.21 (13.999) 16.16 (16.585) 14.375 (15.354) 15.74 (13.681) 14.985 (11.53) 

KMSW 30.86 (13.51) 27.19 (23.353) 30.31 (22.89) 32.453 (21.481) 31.695 (21.632) 30.863 (13.505) 33.06 (13.993) 31.64 (16.07) 31.053 (12.305) 31.88 (12.28) 

KMST 13.40 (11.62) 5.881 (10.415) 6.43 (8.484) 5.453 (8.181) 4.641 (7.65) 12.40 (11.63) 8.65 (11.192) 6.352 (6.80) 5.79 (8.814) 8.155 (8.64) 

K-ROM 15.28 (11.88) 30.744 (20.392) 30.31 (22.892) 27.81 (20.121) 26.631 (19.022) 15.28 (11.885) 21.233 (15.56) 22.031 (14.623) 19.89 (14.223) 24.34 (15.944) 

T
O

R
N

O
Z

E
L

O
E

P
É

 

AIC -1.97 (6.13) 4.99 (13.404) 1.463 (5.313) 2.59 (9.23) 0.76 (9.182) -3.96 (8.66) -0.629 (7.64) -0.185 (5.332) -1.76 (6.04) -0.401 (6.921) 

AMSt-MAX 12.29 (9.29) 19.3 (11.61) 16.975 (3.98) 16.68 (6.355) 15.331 (5.17) 9.11 (13.93) 13.714 (9.88) 13.325 (8.733) 12.93 (9.54) 13.001 (8.38) 

AMSt-MIN -5.15 (7.45) -0.833 (14.017) -1.185 (6.225) -2.341 (8.75) -4.882 (8.541) -3.87 (10.51) -0.6 (8.29) -0.54 (5.40) -2.45 (7.071) -1.24 (6.404) 

AMSw 7.31 (9.69) 13.77 (13.17) 11.743 (8.531) 12.943 (9.018) 9.44 (9.37) 3.79 (12.43) 6.30 (7.88) 6.23 (6.22) 4.28 (6.572) 5.11 (7.235) 

A-ROMSt 17.78 (9.54) 20.055 (8.72) 18.12 (7.115) 19.501 (9.404) 20.403 (7.565) 12.963 (6.79) 14.825 (7.551) 13.693 (6.49) 15.135 (6.41) 14.17 (6.57) 

FP IC -12.50 (19.08) -16.174 (4.155) -16.58 (3.520) -17.45 (4.540) -16.24 (5.625) -4.57 (25.66) -15.59 (5.915) -17.62 (8.255) -18.723 (7.430) -18.655 (9.502) 

FP MEAN -12.03 (19.45) -16.534 (6.033) -16.90 (4.172) -17.932 (7.82) -14.810 (6.020) -8.522 (24.49) -18. 216 (7.140) -18.16 (6.825) -20.601 (7.591) -21.562 (9.790) 
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Lengenda: Tornozelo e pé: AIC = ângulo de dorsiflexão do tornozelo/flexão plantar no 

contato inicial [grau]; AMSt = ângulo máximo de dorsiflexão do tornozelo na fase de 

apoio [grau]; AMSt = ângulo mínimo de flexão plantar do tornozelo fase de apoio 

[grau]; AMSw = ângulo máximo de dorsiflexão do tornozelo na fase de balanço [grau]; 

A-ROMst = amplitude de movimento do tornozelo na fase de apoio [grau]; FP IC = 

ângulo de progressão do pé no contato inicial [grau]; FP MEAN = valor médio da 

progressão do pé [grau]. JOELHO: AIC = ângulo de flexão do joelho no contato inicial 

[grau]; KMSW = ângulo máximo de flexão do joelho na fase de balanço [grau]; KMST 

= ângulo mínimo de flexão do joelho na fase de apoio [grau]; K-ROM = amplitude de 

movimento do joelho no plano sagital [grau]; HIP: HIC = ângulo de flexão do quadril 

no contato inicial [grau]; HMSt MAX = ângulo máximo de flexão/extensão do quadril na 

fase de apoio [grau]; HMSt MIN = ângulo mínimo de flexão/extensão do quadril na fase 

de apoio [grau]; HMSt-ROM = amplitude de movimento da flexão/extensão do quadril 

na fase de apoio [grau]; HAA-MAX = ângulo máximo de abdução/adução do quadril 

[grau]; HAA-MIN = ângulo mínimo de abdução/adução do quadril [grau]; HAA-ROM = 

amplitude de movimento de abdução/adução de quadril [grau]; HROT-IC = amplitude 

de movimento de rotação do quadril no contato inicial [grau]; HROT-MEAN = valor 

médio da rotação do quadril [grau]; PELVIS: PT-IC = ângulo de inclinação pélvica no 

contato inicial [grau]; PT-MAX = ângulo máximo de inclinação pélvica [grau]; PT-MIN 

= ângulo mínimo de inclinação pélvica [grau]; PT-ROM = amplitude de movimento da 

inclinação pélvica [grau]; PO-MAX = ângulo máximo de obliquidade pélvica [grau]; 

PO-MIN = ângulo mínimo de obliquidade pélvica [grau]; PO-ROM = amplitude de 

movimento da obliquidade pélvica [grau]; PR–MAX = ângulo máximo de rotação 

pélvica [grau]; PR-MIN = ângulo mínimo de rotação pélvica [grau]; PR-ROM = 

amplitude de movimento da rotação pélvica [grau]; * Diferença estatisticamente 

significante em comparação ao baseline (p<0,05); # Diferença estatisticamente 

significante em comparação ao placebo (p<0,05). 
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Figura 5: Os resultados resumidos da variável cinemática HMSt-MAX no membro 

parético nas diferentes condições testadas(dados expressos em média ± SEM). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Os resultados resumidos da variável cinemática HMSt-MAX no membro não 

parético nas diferentes condições testadas (dados expressos em média ± SEM). 
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Figura 7: Os resultados resumidos da variável cinemática HMSt-MIN no membro 

parético nas diferentes condições testadas (dados expressos em média ± SEM). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Os resultados resumidos da variável cinemática HMSt-MIN no membro 

não parético nas diferentes condições testadas (dados expressos em média ± SEM). 
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4.3.3 – DISCUSSÃO 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo que avaliou os efeitos agudos de 

diferentes doses da TFBM combinada com o CME nos parâmetros espaço-temporais 

e nas variáveis cinemáticas da marcha em pacientes pós-AVC. Não houve diferença 

estatisticamente significante (p>0,05) entre as doses de TFBM/CME testadas no 

presente estudo (10J, 30J e 50J), em relação os parâmetros espaço-temporais 

(velocidade, largura do passo, comprimento do passo, fase de apoio e apoio duplo), 

quando comparadas ao baseline e ao tratamento placebo. Porém foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas (p<0,05), nas variáveis cinemáticas do 

quadril no membro parético e no membro não parético, especificamente na máxima e 

mínima angulação de flexão/extensão durante a fase de apoio (HMSt MAX eHMSt 

MIN).  

No membro parético a dose TFBM/CME30J foi capaz de diminuir a HMSt 

MAX quando comparado ao baseline(p<0,05) e as doses TFBM/CME30J e 50J 

também diminuíram a HMSt MAX quando comparadas ao placebo (p<0,05). Já o 

membro não parético, demonstrou diminuição na HMSt MAX em relação ao baseline 

(p<0,05) quando recebeu as doses TFBM/CME10J, 30J e 50J. E em relação à HMSt 

MIN, no membro parético as doses TFBM/CME10J, 30J e 50J também 

demonstraram efeito na diminuição em relação ao baseline e ao placebo (p<0.05). 

No membro não parético as doses TFBM/CME10J, 30J e 50J também demonstraram 

efeitos favoráveis a diminuição na HMSt MIN do membro não parético quando 

comparadas ao baseline e ao placebo (p<0.05). 

A mobilidade funcional de pacientes pós-AVC é diretamente afetada pelo 

pobre desempenho da marcha, ocasionando a restrição de certas atividades de vida 

diárias e consequentemente afetando na qualidade de vida desta população 55. Assim, 

a reabilitação da marcha tem um papel de suma importância no processo de 

reabilitação motora de pacientes pós-AVC. Na literatura, encontram-se diferentes 

técnicas fisioterapêuticas para reabilitação da marcha de pacientes pós-AVC 87, 

porém, pouco se sabe sobre os mecanismos (fisiológicos ou biomecânicos) pelos 

quais várias intervenções fisioterapêuticas podem facilitar na melhoria nos 

parâmetros espaço-temporais 90 e nas variáveis cinemáticos 91 da marcha. Muitos 

estudos sobre intervenções fisioterapêuticas para reabilitação locomotora de 
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pacientes pós-AVC avaliam apenas as mudanças nos resultados funcionais desses 

pacientes 90, 91. Neste contexto, Casalechi et al., 2019 25, em um protocolo similar ao 

presente estudo, utilizando diferentes fontes de luz (laser e LEDs) e comprimentos de 

onda combinados com CME, dose 30J por local (510J por membro inferior), 

encontraram efeitos positivos na mobilidade funcional em sobreviventes de AVC. 

Ressaltando o interesse na verificação dos efeitos da TFBM/CME sobre os 

parâmetros espaço-temporais e nas variáveis cinemáticos da marcha nesta população.  

Entre os parâmetros espaço-temporais de pacientes pós-AVC, a velocidade da 

marcha demonstrou ser um preditor de independência em nível de capacidade 

funcional e de qualidade de vida 91. No presente estudo diferentes fontes de luz (laser 

e LEDs) e comprimentos de onda combinados com CME, testados nas doses 10J, 30J 

e 50J, não demonstraram efeitos positivos sobre a velocidade da marcha e nós 

demais parâmetros espaço-temporais (largura do passo, comprimento do passo, fase 

de apoio e apoio duplo). Entretanto, em sua revisão Wonsetler e Bowden, 2017 90 

descrevem que a velocidade da marcha é uma atividade funcional complexa, produto 

multimodal de muitos processos. Os autores também mencionam que uma das 

hipóteses para de fato se obter melhora significativa na velocidade da marcha em 

pacientes pós-AVC é a restauração da amplitude de movimento das articulações 

durante o ciclo da marcha, ou seja, a melhora nas variáveis cinemáticas da marcha.  

Para caminhar os pacientes pós-AVC crônicos, assumem padrões patológicos 

e estratégias compensatórias que alteram toda a cinemática da marcha, e isso ocorre 

devido à falta de controle motor, fraqueza muscular e espasticidade muscular do 

membro parético57. Uma das estratégias utilizadas pelos pacientes pós-AVC para 

caminhar é o apoio prolongado do membro não parético, circundando o membro 

parético utilizando de uma forma compensatória o balanço do tronco para mover o 

membro parético, acarretando em uma insuficiência da flexão e extensão do quadril 

de ambos os membros 93 - 96. Além disso, no momento em que o membro parético 

está na fase de apoio, ocorre uma hiperrextensão do joelho 97,98 devido à 

espasticidade da musculatura extensora e pela fraqueza da musculatura flexora do 

joelho 57. Há também uma insuficiência da dorsiflexão plantar do membro parético 

dificultando a propulsão do membro para um novo ciclo da marcha 93. Neste 

contexto, de acordo com os resultados de nosso estudo uma única aplicação de 

TFBM/CME com doses 10J, 30J e 50J, em nove locais dos músculos extensores do 
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joelho, seis locais nos músculos flexores do joelho e dois locais nos músculos 

flexores plantares nos dois membros inferiores, foi capaz de promover melhoras na 

máxima e mínima flexão/extensão do quadril de ambos os membros. Esses 

resultados são de grande valia e devem ser considerados, uma vez que a 

flexão/extensão do quadril é uma das principais alterações cinemáticas da marcha de 

pacientes pós-AVC 57, 93 - 96. 

Nossos resultados nos permitem inferir que a TFBM/CME com doses 10J, 

30J e 50J, possa ter promovido alterações agudas na musculatura flexora e extensora 

do quadril (reto femoral e isquiotibiais) tanto no membro não paretico quanto no 

membro parético, consequentemente ocasionando melhora na mobilidade do quadril. 

Mesmo sem que o presente estudo tenha avaliado a função muscular, os efeitos da 

TFBM/CME sobre a performance muscular de indivíduos saudáveis e em atletas já 

estão bem consolidados pela literatura 44,46. Além disso, o presente estudo seguiu as 

recomendações clinicas e cientificas da TFBM e TFBM/CME descritas por Leal-

Junior et al., 2019 60 e Vanin et al., 2018 68para grandes grupos musculares de 

indivíduos saudáveis.  

Efeitos isolados da TFBM também são descritos em estudos que avaliaram a 

função muscular do membro parético 22,23. Segundo dos Reis et al., 2015 22 em um 

ensaio clínico cruzado com pacientes pós-AVC, uma única aplicação de TFBM (880 

nm, 120J) em 30 locais distribuídos nos músculos reto femoral e vasto medial do 

membro parético, observaram aumento no desempenho muscular e diminuição 

significativa no nível de lactato sanguíneo. Além disso, das Neves et al., 2016 

23utilizando a TFBM também em 30 locais distribuídos ao longo da musculatura do 

membro parético, observaram aumento no tempo de inicio da fadiga muscular no 

membro irradiado. 

Embora o presente estudo não tenha demonstrado resultados positivos em 

relação aos efeitos agudos da TFBM/CME nós parâmetros espaço-temporais da 

marcha de pacientes pós-AVC, os resultados encontrados nas variáveis cinemáticas 

(máxima e mínima flexão/extensão do quadril de ambos os membros), são muito 

importantes no âmbito científico e clínico, pois, como anteriormente mencionado, a 

restauração da cinemática é o primeiro passo para reabilitação da marcha de 

pacientes pós-AVC 90,91. Deve-se ressaltar que este foi um estudo pioneiro, com 
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considerável relevância científica, chamando a atenção para a possibilidade de que 

diferentes protocolos TFBM/CME possam resultar em efeitos positivos nos 

parâmetros espaço-temporais e nas variáveis cinemáticas da marcha de pacientes 

pós-AVC. Novos estudos eventualmente podem avaliar a atividade muscular junto 

com a avaliação tridimensional da marcha após a TFBM/CME. Desta forma, estudos 

futuros também podem levar em consideração a realização de protocolos de 

TFBM/CME associados a algum tipo de terapia motora 81 em pacientes pós-AVC. A 

limitação encontrada no presente estudo foi que doze pacientes foram recrutados 

inicialmente, porém dois desistiram sem explicar seus motivos antes da 

randomização. 

 

4.3.4 - CONCLUSÃO 

A aplicação da TFBM com diferentes fontes de luz (laser e LEDs) e 

comprimentos de onda combinados com CME, com as doses de10J por local (170 

por membro inferior), 30J por local (510J por membro inferior) e 50J (850J por 

membro inferior), não apresentaram efeitos positivos nas variáveis espaço-temporais 

da marcha de pacientes pós-AVC, porém, as mesmas doses apresentaram efeitos 

positivos nos parâmetros cinemáticos (máxima e mínima flexão/extensão do quadril). 

Assim, a TFBM/CME se utilizada com parâmetros precisos e otimizados pode ser 

apontada como uma promissora alternativa não invasiva e não farmacológica para a 

reabilitação e tratamento da marcha de pacientes pós-AVC. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Uma única aplicação da TFBM com diferentes fontes de luz (laser e LEDs) e 

comprimentos de onda combinados com CME e uma dose de 30 J por local (510 J 

total em cada membro inferior), apresentou efeitos positivos na mobilidade funcional 

na população do presente estudo. Efeitos positivos também foram observados em 

relação às variáveis cinemáticas (máxima e mínima flexão/extensão do quadril) 

comas doses 10J (170 por membro inferior), 30J (510J por membro inferior) e 50J 

(850J por membro inferior). Entretanto, a TFBM/CME, nos parâmetros estudados, 
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não demonstrou efeitos positivos no equilíbrio estático e nos parâmetros espaço-

temporais da marcha. 

Tratamentos com períodos mais longos, com mais sessões de TFBM/CME 

também requerem investigações, a fim de avaliar os efeitos crônicos da TFBM/CME 

em pacientes pós-AVC. Sugerimos ainda, que futuros estudos utilizem diferentes 

parâmetros e a associação da TFBM/CME com algum tipo de terapia motora nos 

músculos esqueléticos.  

Assim, se utilizada com parâmetros precisos e otimizados a TFBM/CME 

pode ser apontada como uma promissora alternativa não invasiva e não 

farmacológica para a reabilitação e tratamento de pacientes pós-AVC. 
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8. ANEXOS  

8.1. Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

I - Dados de identificação do Projeto 

Título do Projeto: EFEITOS DA TERAPIA DE FOTOBIOMODULAÇÃO NA 

MOBILIDADE FUNCIONAL DE PACIENTES PÓS-ACIDENTE VASCULAR 

CEREBRAL: QUAL A DOSE IDEAL? ENSAIO CLINÍCO, CONTROLADO, 

RANDOMIZADO, CRUZADO E TRIPLO CEGO. 

 

Pesquisador Responsável: Ernesto Cesar Pinto Leal Junior  

Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: UNIVERSIDADE NOVE 

DE JULHO (UNINOVE) 

Telefone para contato: (11) 3385-9222 

 

II - Identificação do voluntário: 

 

Nome____________________________________________________________ 

Responsável:______________________________________________________ 

Identidade: (R.G.)___________________________Telefone: _______________ 

Sexo__________________________ Data de nascimento______/______/_______. 

Endereço_______________________________________________________________ 

Cidade _____________________________________. Estado____________. 

 

Pesquisador Responsável: 

Prof. Dr. Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 
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Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, Universidade Nove 

de JulhoRua Vergueiro, 235 – Liberdade, São Paulo - SP 

Tel. (11) 3385-9I34 

 

Você está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “EFEITOS DA 

TERAPIA DE FOTOBIOMODULAÇÃO NA MOBILIDADE FUNCIONAL DE 

PACIENTES PÓS-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: QUAL A DOSE IDEAL? 

ENSAIO CLINÍCO, CONTROLADO, RANDOMIZADO, CRUZADO E TRIPLO 

CEGO”, de responsabilidade do pesquisador Ernesto Cesar Pinto Leal Junior. 

 

III - Informações sobre a pesquisa: 

1. Justificativa: Em recente revisão sistemática de Leal Junior et al (2013) 

demonstraram que a fototerapia retarda a fadiga muscular e aumenta a performance 

tanto em atletas como em pessoas saudáveis, por isso torna-se necessária a investigação 

sobre a eficácia da fototerapia também em pacientes com tais alterações - como pessoas 

com AVC, - bem como o estabelecimento da melhor dose a ser utilizada. 

 

2. Objetivos: Visa avaliar os efeitos agudos da aplicação da fototerapia 

com combinação de várias fontes de luz (LASERs e LEDs), a fim de detectar se a 

utilização deste recurso terapêutico pode ser benéfico na melhora da marcha para 

prevenção de quedas em pacientes com AVC. 

 

3. Métodos a serem utilizados: Trata-se de um ensaio clínico 

randomizado, placebo controlado, cruzado e duplo-cego, onde serão selecionados 48 

voluntários de ambos os gêneros e idade entre 40 e 60 anos,todos com história clínica 

de lesão por Acidente Vascular Encefálico, entre o período de 6 meses a 5 anos, com 

déficit na capacidade funcional durante a marcha, enquadrados na clínica escola de 

fisioterapia da UNINOVE. Serão ao todo 5 semanas de pesquisa, sendo apenas 1 visita 

por semana, onde na primeira semana o voluntário realizará todos os testes (TUG, teste 

da caminhada de seis minutos, análise dos parâmetros espaço-temporais  e cinemática 

da marcha e eletromiografia) das quais os dados servirão como base. Nas semanas 
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seguintes, o voluntário realizará todos os testes após a aplicação da fototerapia. Para o 

teste TUG, o paciente realizará uma caminhada de 3 metros que será cronometrada, 

partindo da posição sentada e retornando para a mesma, sendo este repetido duas vezes, 

uma vez virando-se para a esquerda e outra para a direita. Para a análise dos parâmetros 

espaço-temporais e cinemática da marcha e eletromiografia todos os voluntários 

deverão estar de short (e se de gênero feminino de top), para que marcadores sejam 

fixados na pele do voluntário em pontos estratégicos do membro superior e inferior. O 

paciente deverá caminhar em superfície plana - pista de coleta - por 3 metros para que 

seja capturado o ciclo total de 5 passos. Para a aplicação da fototerapia, será realizado 

um sorteio simples onde os voluntários serão alocados em 4 grupos: A (1,2,3 e 4), B 

(2,3,4 e 1), C (3,4,1 e 2) e D (4,1,2 e 3), sendo cada número referente a uma dose de 

aplicação (Placebo – simulação da fototerapia, 10J, 30J e 50J). Os voluntários receberão 

a dose placebo, que terá a mesma aparência da dose emitida pela fototerapia efetiva, 

incluindo qualquer luz visível, assim, tanto a fototerapia efetiva quanto o placebo vão 

operar de maneira indistinguível. A fototerapia será aplicada em contato direto com a 

pele e leve pressão, em 9 locais nos músculos extensores do joelho (parte da frente da 

coxa), 6 locais nos músculos flexores do joelho (parte de trás da coxa) e 2 locais no 

músculo gastrocnêmio (panturrilha), nos  dois membros. 

 

4. Tempo Estimado: A duração da intervenção (aplicação da fototerapia e 

avaliações) para cada grupo será em média 90 minutos. 

 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Os voluntários serão expostos a 

riscos mínimos durante a pesquisa, onde será supervisionado o todo tempo pelo 

pesquisador que estará em pé ao lado do paciente, e caso o mesmo apresente 

desequilíbrio, tontura ou algum tipo de mal estar, será interrompida a avaliação 

imediatamente.  

 

6. Benefícios: Os voluntários terão mais uma ferramenta terapêutica eficaz 

para atenuação de fadiga e aumento da performance, sendo esta através de um aparelho 

de fototerapia que consiste em uma ferramenta não-invasiva, não farmacológica, e sem 

efeitos colaterais ou adversos relatados pela literatura em mais de 30 anos de estudos 

clínicos. 
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7. Informações: Em caso de eventuais dúvidas sobre os procedimentos, 

riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa, o voluntário deverá 

consultar o responsável deste estudo para os devidos esclarecimentos. A participação é 

voluntária e este consentimento poderá ser retirado a qualquer tempo, sem nenhum tipo 

de penalização ao voluntário. 

 

8. Aspecto Legal: Este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e 

normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução 

N.º196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de 

Saúde – Brasília – DF. 

 

9. Garantia do Sigilo: Serão utilizados apenas os dados referentes à 

avaliação e intervenção, bem como imagens (não revelando a identidade do voluntário), 

porém, sempre respeitando a confidencialidade das informações geradas e a privacidade 

do voluntário na pesquisa. 

 

10. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

na Pesquisa: O estudo não inclui qualquer despesa ou bônus ao participante. 

 

11. Local da Pesquisa: O presente estudo será realizado na Clínica Escola 

de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho, localizada na Rua Profa. Maria José 

Barone Fernandes nº, 300 Vila Maria, São Paulo-SP. 

 

12. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): é um colegiado interdisciplinar e 

independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em 

sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro 

dos padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação 

e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.  

Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249, 

Liberdade – São Paulo – SP       CEP. 01504-001Fone: 3385-9197. 

e-mail: comitedeetica@uninove.br 

 

mailto:comitedeetica@uninove.br


73 
 

IV – Consentimento pós-informado 

Eu, _____________________________________________, portador da 

Carteira de identidade nº. _____________________________ expedida pelo Órgão 

____________________, por me considerar devidamente informado(a) e esclarecido(a) 

sobre o conteúdo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente expresso meu 

consentimento para inclusão, como sujeito da pesquisa.  

 

São Paulo, _______ de _______________________ de 20______. 

Voluntário:_____________________________________________________            

Pesquisador Responsável:__________________________________________ 

Prof. Dr. Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 
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8.2. Anexo 2 - Ficha de Identificação  

 

Data: ___| ___ | ___  

Nome:_________________________________________________  

Data de nascimento: ___ | ___ | ___Idade: ____  Sexo: (   )  F    (   ) M  

Diagnóstico: ______________________________________  

Peso: ___________kg       Estatura: _______ cmIMC: ____________  

Cirurgias prévias: ____________________________________________  

Bloqueio neurolít ico: _________________________________________  

Órtese: ____________________________________________________  

Aditamento: ________________________________________________  

Queixas locomotoras: ________________________________________  

___________________________________________________________  

Responsável:  _______________________________________________  

Grau de parentesco: ______________ Telefone: __________________  

Endereço: __________________________________________________  

Cidade: _______________________________  

Estado: _____________  
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8.3. Anexo3 - Teste de caminhada de 6 minutos 

 

Distância: __________metros 

Períodos de repouso: ______________________________________________ 

Dados iniciais: 

Frequência cardíaca: _____ bpm                       Frequência respiratória: ____ ipm 

Saturação de O2: ____ %                      Pressão arterial: _______ X _____mmHg 

Dados finais: 

Frequência cardíaca: _____ bpm                       Frequência respiratória: ____ ipm 

Saturação de O2: ____ %                      Pressão arterial: _______ X _____mmHg 

Observações: ______________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 
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6.4 Anexo4 - Timed Up and Go (TUG) Test 

 

Name:___________________________ MR: ______________________ Date:________ 

 

1. Equipment: arm chair, tape measure, tape, stop watch.  

2. Begin the test with the subject sitting correctly (hips all of the way to the back of the seat) in 

a chair with arm rests. The chair should be stable and positioned such that it will not move when 

the subject moves from sit to stand. The subject is allowed to use the arm rests during the sit – 

stand and stand – sit movements.  

3. Place a piece of tape or other marker on the floor 3 meters away from the chair so that it is 

easily seen by the subject.  

4. Instructions: “On the word GO you will stand up, walk to the line on the floor, turn around 

and walk back to the chair and sit down. Walk at your regular pace.  

5. Start timing on the word “GO” and stop timing when the subject is seated again correctly in 

the chair with their back resting on the back of the chair.  

6. The subject wears their regular footwear, may use any gait aid that they normally use during 

ambulation, but may not be assisted by another person. There is no time limit. They may stop 

and rest (but not sit down) if they need to.  

7. Normal healthy elderly usually complete the task in ten seconds or less. Very frail or weak 

elderly with poor mobility may take 2 minutes or more.  

8. The subject should be given a practice trial that is not timed before testing.  

9. Results correlate with gait speed, balance, functional level, the ability to go out, and can 

follow change over time.  

 

 

Normative Reference Values by Age 1  

Age Group Time in Seconds (95% Confidence Interval)  

60 – 69 years 8.1  (7.1 – 9.0)  

70 – 79 years 9.2  (8.2 – 10.2)  

80 – 99 years 11.3  (10.0 – 12.7)  

 

Cut-off Values Predictive of Falls by  

Group Time in Seconds 

Community Dwelling Frail Older Adults 2  > 14 associated with high fall risk  

Post-op hip fracture patients at time of discharge3  > 24 predictive of falls within 6 months after hip 

fracture  

Frailolderadults > 30 predictive of requiring assistive device for 

ambulation and being dependent in ADLs  

Date  Time  Date  Time  Date  Time  Date  Time  

 

 


