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RESUMO 

A utilização da fototerapia vem se mostrando favorável no processo de reparação 

tendínea. Embora vários estudos atestem o efeito benéfico da fototerapia nas 

tendinopatias, poucos estudam o efeito de diferentes potências na hiperalgesia em 

pacientes com tendinite de calcâneo. Portanto, este estudo visa comparar o efeito da 

irradiação única de quatro diferentes potências na dor, capacidade funcional e inflamação 

de pacientes com tendinite de calcâneo. Para tanto, foi realizado um ensaio clínico 

randomizado, cruzado, controlado e triplo-cego (terapeuta, paciente e avaliadores), no 

qual foram recrutados 7 pacientes do sexo masculino com tendinite do calcâneo, 

distribuídos aleatoriamente de acordo com a ordem de protocolo recebidas, A, B C ou D. 

Em todos os protocolos os pacientes estavam com o tendão em condição relaxada, e as 

aplicações da fototerapia foram realizadas com o paciente deitado. Previamente as 

aplicações, o tendão calcâneo acometido (direito ou esquerdo) foi marcado em seu ponto 

médio e realizado a aquisição de imagens ultrassonográficas para medida da espessura do 

tendão e do conjunto pele, tendão, pele. A capacidade funcional foi avaliada por meio do 

single hop test, a dor avaliada por meio da Escala Visual Analógica (EVA) e também por 

algometria. Na sequência os pacientes receberam a fototerapia com a aplicação dos 

seguintes protocolos: A (657 J por 225 segundos), B (657 J por 135 segundos), C (657 J 

por 90 segundos) e D (18 J por 90 segundos). A aplicação foi por varredura com 

movimento contínuo do emissor ao longo do tendão. As avaliações, funcional por meio 

do single hop test, da dor por EVA e algometria, foram realizadas previamente, 

imediatamente, 30 minutos e 2 horas após as quatro aplicações da fototerapia. Em relação 

a avaliação da dor por meio da EVA, o protocolo A demonstrou diferença significante 

(p<0,05) quando comparado ao protocolo D, 2 horas após a irradiação. Os resultados 

obtidos a partir da algometria não demonstram diferenças estatisticamente significantes 

no limiar de dor entre os protocolos testados. Na avaliação da função do tendão por meio 

do Single Leg Hop Test, os dados não demonstraram diferença estatística na comparação 

dos diferentes tempos de avaliações e entre os diferentes protocolos. Nossos resultados 

mostram que em uma única aplicação o protocolo A de menor potência e maior tempo de 

irradiação se mostrou eficaz para diminuição da dor em pacientes com tendinite calcânea 

em comparação com os demais protocolos estudados. 

Palavras-chave: Laser, LED (Light Emitting Diode), fototerapia, tendão calcâneo, 

tendinopatia. 
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ABSTRACT 

Title: Effect of different output powers of a phototherapy device on hyperalgesia in 

patients with calcaneal tendinitis. 

 

The use of phototherapy has been proving to be favorable in the tendon repair process. 

Although several studies attest to the beneficial effect of phototherapy on tendinopathies, 

few study the effect of different potencies on hyperalgesia in patients with Achilles 

tendonitis. Therefore, this study aims to compare the effect of a single irradiation of four 

different powers on pain, functional capacity and inflammation in patients with Achilles 

tendonitis. For this purpose, a randomized, crossover, controlled and triple-blind clinical 

trial (therapist, patient and evaluators) was carried out, in which 7 male patients with 

Achilles tendinitis were recruited, randomly distributed according to the protocol order 

received, A, B, C or D. In all protocols, patients had the tendon in a relaxed condition, 

and phototherapy applications were performed with the patient lying down. Prior to the 

applications, the affected Achilles tendon (right or left) was marked at its midpoint and 

ultrasound images were acquired to measure the thickness of the tendon and the skin, 

tendon, and skin set. Functional capacity was assessed using the single hop test, pain was 

assessed using the Visual Analogue Scale (VAS) and also by algometry. Then, the 

patients received phototherapy with the application of the following protocols: A (657 J 

for 225 seconds), B (657 J for 135 seconds), C (657 J for 90 seconds) and D (18 J for 90 

seconds). Application was by sweeping with continuous movement of the emitter along 

the tendon. The functional evaluations, through the single hop test, of pain through VAS 

and algometry, were performed previously, immediately, 30 minutes and 2 hours after 

the four phototherapy applications. Regarding pain assessment through VAS, protocol A 

showed a significant difference (p<0.05) when compared to protocol D, 2 hours after 

irradiation. The results obtained from algometry do not demonstrate statistically 

significant differences in the pain threshold between the tested protocols. In the 

assessment of tendon function using the Single Leg Hop Test, the data did not show 

statistical difference when comparing the different evaluation times and between the 

different protocols. Our results show that in a single application, protocol A with lower 

power and longer irradiation time proved to be effective in reducing pain in patients with 

Achilles tendonitis compared to the other protocols studied. 

Key words: Low-level laser therapy, LED (Light Emitting Diode), phototherapy, 

Achilles tendon, Tendinopathy. 
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1. Contextualização 

A fototerapia com laser de baixa potência ou light emitting diode (LED) vem sendo 

utilizada para diferentes fins terapêuticos desde o final da década de 1960, quando houve 

um grande avanço na produção dos equipamentos e em suas aplicações na área médica 

(Bjordal; Lopes-Martins; Iversen, 2006; Albertini et al. 2008; Leal Junior et al. 2008). 

Por se tratar de uma modalidade de tratamento clínico que não produz efeito térmico 

significativo sobre os tecidos, à intensidade de seus efeitos biológicos depende do 

metabolismo celular ou da condição clínica tecidual antes da irradiação (Santos et al. 

2003). 

Atualmente o termo fototerapia é empregado para a aplicação de luz de baixa 

potência (<500mW) nos tecidos biológicos em virtude dos efeitos de estimulação ou 

inibição de processos celulares e biológicos (Huang et al., 2009), uma vez que "laser de 

baixa potência" se tornou um termo impreciso para a terapia desde que a luz não-coerente, 

LED, também demonstrou funcionar de forma consistente (Hamblin, 2017). 

A fototerapia de baixa potência é uma modalidade de tratamento clínico que não 

produz efeito térmico significativo sobre os tecidos (Santos et al. 2003). A radiação 

emitida pelo dispositivo laser, por exemplo, apresenta propriedades, como baixa 

divergência e distribuição espectral estreita com o mesmo comprimento de onda, variando 

do espectro vermelho ao infravermelho próximo (Huang et al. 2009). Alguns autores 

citam que o comprimento de onda influenciaria diretamente na profundidade de 

penetração da luz no tecido, sendo que o laser infravermelho atinge maiores 

profundidades sem perdas significativas (Enwemeka 2009; Ferraresi et al. 2011).  

A fototerapia tem como característica a possibilidade de aplicação em vários 

métodos terapêuticos (Karu, 2003). Sabe-se também que a fototerapia exibe bons 

resultados promovendo a regeneração tecidual, modulação da inflamação e alívio da dor.  

É amplamente demonstrado também, que a fototerapia exibe bons resultados em 

diferentes aplicações clínicas, seus efeitos anti-inflamatórios estão bem estabelecidos, 

além disso, ela promove a regeneração tecidual, modulação da inflamação, alívio da dor, 

entre outras (Gur et al., 2004; Chow et al., 2009; Huang et al., 2009, Chung et al., 2012, 

Hamblin, 2017). Resultados favoráveis para a utilização da fototerapia também foram 

demonstrados no processo de reparação tendínea, pela deposição de fibras de colágeno 

na fase inicial e tardia, assim como minimização da presença de células inflamatórias na 

zona da lesão (Tavares et al. 2005; Casalechi et al. 2009; Parizzoto et al. 2009).  
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Os tendões desempenham um papel crucial na sustentação do peso e na 

transmissão das forças musculares para os ossos. Eles possuem uma complexa 

organização de fibras de colágeno entrelaçadas com várias proteínas não fibrilares que 

são vitais para garantir a estabilidade dos tendões sob carga. A carga exercida nos tendões 

é fundamental para manter o equilíbrio interno, mas também pode levar facilmente a 

mudanças estruturais ou degeneração quando em excesso. (Andarawis-Puri N, 2015) 

Tendinopatias são desordens frequentes ao sistema músculoesquelético, que 

apresentam várias manifestações patológicas de grande variedade etiológica, e são 

consideradas um problema ocupacional e de saúde pública (Barbe, 2003). Embora vários 

estudos atestem o efeito benéfico da fototerapia em tendinopatias, ainda se fazem 

necessários estudos para o estabelecimento de parâmetros ideias. Pois a utilização desta 

terapia poderia contribuir nos sistemas de atenção à saúde pública, reduzindo o processo 

de reabilitação de pacientes. Assim, é grande o interesse nas diversas afecções que 

possivelmente podem se beneficiar da interação luz-tecido biológico, que já há um tempo 

vem sendo alvo de pesquisas com diferentes fins terapêuticos (Bjordal et al., 2006; Chow 

et al., 2006; Albertini et al., 2008; Leal Junior et al., 2008) 

O processo de reparação tendínea, é capaz de promover uma arquitetura similar à 

de um tendão normal, porém dificilmente é capaz de reproduzir a formação prévia ou 

devolver às suas propriedades mecânicas de origem, principalmente a capacidade de 

deslizamento sobre os tecidos adjacentes (Machado et al. 2000). Devido à pobre 

vascularização, e consequentemente baixa oxigenação e nutrição, o tendão apresenta 

diminuta capacidade regenerativa (Enwemeka, 1989). Apesar do intensivo 

remodelamento do tendão nos primeiros meses após a lesão, a remodelação completa 

nunca será alcançada, pois as fibras de colágeno que substituem a lesão apresentam 

diâmetro menor resultando numa redução da força biomecânica do tendão (Maffulli; 

Moller; Evans, 2002).  No entanto, sabe-se que quando o tendão lesado é estimulado por 

meios fisioterápicos apropriados este se regenera adequadamente. 

Podemos academicamente dividir o processo de reparação tendínea em três fases 

sobrepostas, sendo elas uma fase inflamatória, uma chamada de proliferativa e por fim a 

fase de remodelamento (Enwemeka, 1989). Na fase inflamatória ocorre à forma de 

cicatrização extrínseca, que acontece do primeiro ao sétimo dia após a lesão, e libera no 

local os mediadores químicos da inflamação, onde as células inflamatórias fazem a 

migração para o local da lesão. Os fibroblastos migratórios e os macrófagos 

desempenham um papel fagocitário. Os macrófagos são responsáveis por fagocitar e 
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digerir partículas estranhas, removendo restos celulares e componentes extracelulares 

alterados durante o processo de cicatrização (Junqueira; Carneiro, 2004), havendo 

cobertura da lesão. A fase proliferativa inicia-se do quinto ao vigésimo primeiro dia após 

a lesão, com a chegada de fibroblastos e miofibroblastos (Goffi, 1996). É quando ocorre 

a cicatrização de forma intrínseca com a síntese do fibroblasto no interior da lesão até o 

final do revestimento do tendão (Maffulli; Moller; Evans, 2002), obtendo proliferação e 

síntese de colágeno tanto das camadas superficiais quanto das camadas profundas do 

tendão (Manskle; Lesker, 1984). A migração e proliferação dessas células são 

estimuladas por fatores de crescimento liberados por plaquetas e macrófagos teciduais 

presentes no local da lesão. Se analisarmos o processo de reparo tendíneo, inicia-se após 

14 dias da lesão inicial, necessitando de cerca de 32 semanas para uma reconstrução 

parcial, podendo se estender por mais de um ano até reparo completo (Goffi et. Al., 1996). 

Durante as fases de proliferação e remodelamento há intensa proliferação de 

fibroblastos, síntese de fibrilas de colágeno, além do alinhamento das fibras no eixo 

longitudinal do tendão (Enwemeka, 1989). Para um bom resultado funcional na 

recuperação tendínea, faz-se necessária movimentação precoce, seguido do 

reestabelecimento do deslizamento tendíneo, e por fim, do suporte à retomada de força 

tensora (Elwkil et. Al., 2006). Logo, recursos terapêuticos que ajudem na movimentação 

precoce, promovendo analgesia e auxiliando na cicatrização do tecido tendíneo, sem 

interromper as fases do reparo, importantes para o reestabelecimento funcional, são de 

grande valia para o auxílio do manejo de diferentes tendinopatias.  

A fototerapia apresenta um padrão bifásico de dose-resposta, o qual sugere que 

doses intermediárias situadas em uma “janela terapêutica”, doses as quais desencadeiam 

efeitos de estimulação no tecido biológico, enquanto doses abaixo ou acima desta janela 

não desencadeiam nenhum tipo de efeito (Lopes-Martins et al. 2006, Huang et al. 2009, 

Chow et al. 2009, Leal Junior et al. 2010a). Tais “janelas terapêuticas” variam de acordo 

com a desordem a ser tratada (Walt, 2010). Potência e tempo de irradiação são parâmetros 

extremamente importantes para obtenção de bons resultados com a terapia, pois, tempos 

curtos de irradiação e potência de aplicação demasiadamente baixa ou alta também podem 

levar a resultados nulos (Walt, 2010).  

A absorção molecular da luz permite um aumento do metabolismo celular, 

caracterizado pela estimulação de fotorreceptores na cadeia respiratória mitocondrial, 

alterações nos níveis de ATP celular, liberação de fatores de crescimento e síntese de 

colágeno (Ribeiro et al, 2011; Albuquerque et al, 2015; Ferraresi et al, 2015). A 
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fototerapia é empregada tipicamente em uma faixa de comprimento de onda de 600 a 

1000 nm e, quando utilizados em parâmetros específicos sobre o tecido ou célula (janela 

terapêutica), tem efeito de modulação, estimulação ou inibição, das reações celulares e 

biológicas (Chung et al., 2012). 

As evidências empíricas baseadas em ensaios clínicos anteriores sugerem que os 

dispositivos com comprimentos de onda entre 780-860 nm (infravermelhos) operando em 

um modo contínuo precisam fornecer quase duas doses a mais de energia quando 

comparados aos que operam no modo super-pulsado a 904 nm, para chegarem a efeitos 

clínicos semelhantes em tendinopatias (Bjordal et al, 2008). No entanto, as diretrizes para 

a aplicação da fototerapia no tratamento de tendinopatias, bem como de outras condições 

de saúde tiveram origem em ensaios clínicos, e a falta de pesquisas básicas indica a 

necessidade de verificação. Desta forma, todos os comprimentos de onda acima descritos 

atuam modulando positivamente a inflamação e as estruturas teciduais em tendinopatias, 

seguindo as diretrizes e doses recomendadas (Bjordal et al, 2008; Bjordal et al, 2010; 

Tumilty et al, 2010; Bjordal et al, 2012), porém essa questão permanece aberta, pois 

existem aparentes diferenças na energia entregue e absorvida pelo tecido (Joensen et al, 

2012).  

É bem estabelecido que os comprimentos de onda mais longos tenham maior 

penetração no tecido quando comparados a comprimentos de onda mais curtos (Hamblin 

et al, 2006; Enwemeka et al, 2009; Bashkatov et al, 2011). Nos casos de tendinopatias, 

para que haja um efeito clínico, primeiro a energia da luz deve superar a barreira da pele. 

O teor da melanina dermal, elastina e colágeno atenuam a penetração da luz por meio de 

mecanismos de absorção e dispersão, mesmo durante os primeiros milímetros de 

epiderme (Topping et al, 2001; Esnouf et al. 2007; Barun et al, 2009). Essas propriedades 

ópticas não dependem apenas do tecido dérmico, mas também de sua estrutura e 

organização, como as redes de elastina e colágeno (Bashkatov et al, 2011). As diferenças 

na capacidade de penetração da pele entre 780-860 e 900 nm são teoricamente menores 

que 20% (Ackermann et al, 2002), mas este fato não é suficiente para elucidar 

completamente a diferença entre os dispositivos que operam no modo contínuo 780-860 

nm e o super-pulsado 904 nm.  

A maioria dos estudos que investiga a penetração da luz laser ou LED é realizada 

in vitro ou in vivo em pele humana ou de animais e eventualmente combinadas com outros 

tipos de tecidos, com medidas de profundidade de penetração imediatas e perda de energia 

(Topping et al, 2001; Esnouf et al, 2007; Ryan et al, 2007; Hudson et al, 2013), além 
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disso, faltam estudos que comparem diferentes tipos de dispositivos. Assim, a capacidade 

de penetração da luz ao longo do tempo tanto de dispositivos que operam continuamente, 

quanto de super-pulsados foi recentemente testada por Bordvik et al. (2017) em seres 

humanos (in situ), que observaram que a luz laser a 904 nm penetra relativamente mais 

que em 810 nm e essa penetração aumenta durante o tempo de exposição, diferente do 

810 nm que se mantem constante durante todo tempo de exposição. Porém no estudo de 

Bordvik et al. (2017) a diferença entre as propriedades foi identificada com a utilização 

de apenas dois tipos de dispositivos. Essas propriedades podem ter importantes 

implicações clínicas, como proposto por Joensen et al. (2012).  

O impacto fototérmico de lasers na pele, representa um parâmetro crítico, 

pendente de estudos que possam determinar, além da eficácia, a segurança da 

aplicabilidade de maiores potências em fototerapia. Sabe-se que a transmissão de energia 

a tecidos biológicos pode repercutir também alterando sua temperatura, fato este que pode 

justificar não só sensações dolorosas, mas também promover alterações funcionais, como 

desnaturação de proteínas, capacitância elétrica de membrana, podendo chegar a 

evaporação dos componentes celulares e necrose tecidual (Ganguly M, 2012).  Estudos 

com estímulos térmicos a tecidos vivos, demonstram que variações térmicas capazes de 

atingir uma temperatura cutânea acima de 42°C, podem apresentar importantes 

alterações, ainda reversíveis, na membrana celular (Kim J H et. al, 1982. Jeong S W et. 

al, 2003). Ao atingir temperaturas cutâneas superiores a 50°C, uma significativa reação 

dolorosa foi observada, devido ao estímulo dos nociceptores, receptores sensitivos abaixo 

da derme, responsáveis pela sinalização dolorosa (Weinkauf B et.al., 2015). Neste 

sentido, o presente estudo visa comparar o efeito da irradiação única de diferentes 

potências na dor e capacidade funcional de pacientes com tendinite de calcâneo.  

Com base em estudos anteriores, apresentamos a hipótese de que a fototerapia tem 

variação da penetração de sua luz pelo tecido no tendão calcâneo de acordo com a 

potência utilizada, ainda acreditamos que a potência de saída de um dispositivo de 

fototerapia pode influenciar no seu efeito na hiperalgesia de pacientes com tendinite 

calcânea. 
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2. Objetivos 

 

2.1 Geral: 

Comparar o efeito da irradiação única de quatro diferentes potências de um mesmo 

dispositivo para fototerapia, na dor e capacidade funcional de pacientes com tendinite de 

calcâneo.  

 

2.2 Específicos: 

- Avaliar o efeito da fototerapia com diferentes potências no nível de dor de 

pacientes com tendinite de calcâneo.  

- Avaliar o efeito da fototerapia com diferentes potências no limiar de percepção 

da dor de pacientes com tendinite com calcâneo.  

- Investigar o efeito da fototerapia com diferentes potências na capacidade 

funcional de pacientes com tendinite de calcâneo. 

 

 

3. Método 

 

3.1 Aspectos Éticos 

Foi realizado um estudo randomizado, cruzado, controlado e triplo-cego. Para a 

realização deste estudo todos os procedimentos foram submetidos à avaliação do Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) e aprovados 

sob protocolo número do parecer: 5.654.273 (Anexo I). Os pacientes foram informados 

sobre todos os procedimentos do estudo anteriormente a sua realização e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – Anexo II), conforme determina a 

resolução 466/12 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), do Ministério de 

Saúde, Brasília - DF. 

O estudo foi conduzido no Laboratório de Fototerapia e Inovações Tecnológicas 

em Saúde da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), rua Vergueiro 235/249, 

Liberdade, São Paulo – SP. E todos os procedimentos tiveram início após a aprovação da 

pesquisa pelo Comitê de Ética e Pesquisa – CEP. 
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3.2 Participantes da Pesquisa 

O número de participantes foi baseado no estudo de Bjordal et al. (2006), que 

avaliaram o efeito de uma única irradiação de fototerapia em pacientes com tendinite de 

tendão calcâneo. Foram recrutados para o estudo 7 adultos, com idade entre 18 e 50 anos, 

homens, que apresentaram tendinite do calcâneo. Para compor a amostra, estabelecida de 

acordo com estudo prévio (Bjordal et al., 2006), foram recrutados alunos e funcionários 

da Universidade Nove de Julho (Brasil) contatados via correio eletrônico, telefone e 

contato pessoalmente.  

Os pacientes foram informados sobre todos os procedimentos do estudo 

anteriormente a sua realização, seguido da assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE).  

 

3.3 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo indivíduos com idade entre 18 e 50 anos do sexo 

masculino, com tendinite do calcâneo persistente por pelo menos 3 meses e intensidade 

de dor mínima de 50 pontos mensurada pela Escala Visual Analógica (EVA), que não 

apresentem hipersensibilidade a luz (baseada na percepção/feedback do paciente). Os 

pacientes assumiram a conduta a ser administrada e compareceram a avaliação e a sessão 

do tratamento. Os pacientes apresentaram nível cognitivo suficiente para entender os 

procedimentos e seguir as diretrizes do estudo, bem como, consentiram participar por 

meio da assinatura do TCLE.  

Foram excluídos do estudo indivíduos que não apresentaram os requisitos acima 

mencionados, que tenham feito uso de corticosteroides locais e/ou injeção de toxina 

botulínica, quiropraxia ou acupuntura para alívio da dor no tendão nos 30 dias que 

antecedem o estudo. Também foram excluídos indivíduos que apresentaram doenças 

crônicas ativas (síndrome de fadiga crônica, fibromialgia, endometriose, doença 

inflamatória intestinal, cistite intestinal e dor neuropática diabética), diabetes tipo 1, 

condições cardíacas significativas, portadores de marca passo, ou que apresentaram 

mudanças cognitivas e distúrbios psiquiátricos. Pacientes que apresentaram câncer ou que 

tenham realizado algum tipo de tratamento para câncer nos 6 meses que antecedem o 

estudo foram excluídos.  
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3.4 Instrumentos  

Para a fototerapia foi utilizado o dispositivo com potência variável, que emite com 

quatro comprimentos de onda de maneira isolada ou combinada, fabricado pela Multi 

Radiance Medical® (Solon, OH, EUA), operando com os seguintes parâmetros de acordo 

com as irradiações: 

- Protocolo A: foi irradiado um total de 657 J ao longo de 225 segundos de 

irradiação. A irradiação foi realizada por meio do método de varredura, com movimento 

contínuo do emissor do dispositivo ao longo do tendão.  

- Protocolo B: foi irradiado um total de 657 J ao longo de 135 segundos de 

irradiação. A irradiação foi realizada por meio do método de varredura, com movimento 

contínuo do emissor do dispositivo ao longo do tendão.  

- Protocolo C: foi irradiado um total de 657 J ao longo de 90 segundos de 

irradiação. A irradiação foi realizada por meio do método de varredura, com movimento 

contínuo do emissor do dispositivo ao longo do tendão.  

- Protocolo D: foi irradiado um total de 18 J ao longo de 90 segundos de irradiação. 

A irradiação foi realizada por meio do método de varredura, com movimento contínuo do 

emissor do dispositivo ao longo do tendão.  

A descrição completa dos parâmetros utilizados para todos os protocolos testados 

encontra-se na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Parâmetros de irradiação 

 

 

 

Total Joules Total Time (sec) Total Time (display)

657 225 03:45

Protocol A

Probe - 5 cm2 (25 mm) 650 nm - power 810 nm - power 915 nm - power 980 nm - power ave total power Frequency Time

Phase 1 0 1 1,1 1,5 3,6 CW 60

Phase 2 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 3 0 1 1,1 1,5 3,6 CW 60

Phase 4 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 5 0 1 1,1 1,5 3,6 CW 60

Phase 6 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Total Joules Total Time (sec) Total Time (display)

657 135 02:15

Protocol B

Probe - 5 cm2 (25 mm) 650 nm - power 810 nm - power 915 nm - power 980 nm - power ave total power Frequency Time

Phase 1 0 2 2,2 3 7,2 CW 30

Phase 2 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 3 0 2 2,2 3 7,2 CW 30

Phase 4 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 5 0 2 2,2 3 7,2 CW 30

Phase 6 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Total Joules Total Time (sec) Total Time (display)

657 90 01:30

Protocol C

Probe - 5 cm2 (25 mm) 650 nm - power 810 nm - power 915 nm - power 980 nm - power ave total power Frequency Time

Phase 1 0 4 4,4 6 14,4 CW 15

Phase 2 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 3 0 4 4,4 6 14,4 CW 15

Phase 4 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 5 0 4 4,4 6 14,4 CW 15

Phase 6 0,2 0 0 0 0,2 CW 15
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As aplicações foram realizadas seguindo a técnica de varredura, em contato direto 

com a pele, utilizando a esfera localizada na ponta da sonda.  

Para a averiguação da espessura tendão calcâneo e do conjunto pele - tendão - pele 

dos pacientes, foi utilizado um aparelho de ecografia. As imagens em tempo real foram 

capturadas por meio do equipamento Logiq-V2 (GE Healthcare, Minneapolis, MN, EUA) 

munido de uma tela de LCD 19”, operando no modo-B em HDSRI, com resolução 

CrossXBeam e produção de imagem codificada e harmônica. Foi utilizado o transdutor 

de matriz linear (ML6-15-D) definido na frequência de 12MHz. Um único pesquisador, 

que não tinha conhecimento da alocação dos pacientes nos grupos de tratamento, foi 

responsável pela coleta de todas as imagens.  

A Escala Visual Analógica (EVA), que consiste em uma linha de 100mm, foi 

utilizada para avaliar a percepção de dor e/ou desconforto térmico dos indivíduos. Na 

escala, 0 representa sensação de nenhum desconforto, e 100 como maior desconforto ou 

dor descritível pelo paciente. Os pacientes foram instruídos a desenhar uma linha no ponto 

da escala o qual melhor representava sua maior sensação térmica ou álgica antes e 

imediatamente após cada irradiação. 

 

Exemplo de EVA: 

 

           0                                                                                   100 

l___________________________________________l 

 

A algometria, método de avaliação do quadro doloroso, que quantifica o nível de 

dor na região muscular. Foi considerado o ponto mais doloroso identificado por meio de 

palpação. Após a localização desse ponto, o algômetro de pressão digital (Impac®, IP-

90DI-200) foi posicionado sobre ele e foram realizados três testes de pressão. O teste é 

realizado com o posicionamento de uma ponta metálica circular de área de 1 cm2 com 

força gradualmente crescente até no ponto mais doloroso do tendão. O paciente foi 

Total Joules Total Time (sec) Total Time (display)

18 90 01:30

Protocol D - Placebo

Probe - 5 cm2 (25 mm) 650 nm - power 810 nm - power 915 nm - power 980 nm - power ave total power Frequency Time

Phase 1 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 2 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 3 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 4 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 5 0,2 0 0 0 0,2 CW 15

Phase 6 0,2 0 0 0 0,2 CW 15
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orientado a responder “pare” quando a sensação de pressão mudar para uma sensação de 

dor. Antes do experimento o teste foi verificado em indivíduos saudáveis para ser 

avaliado quanto a sua confiabilidade teste-reteste de acordo com outros estudos que 

utilizaram limiar de dor à pressão (Smidt et al., 2002; Maquet et al., 2004; Bjordal et al., 

2006).   

A capacidade funcional foi testada por meio da medida da distância média de três 

repetições obtidas pelo Single Leg Hop Test. Que consiste em um teste de salto com 

apenas uma perna. Foi utilizada uma versão modificada do one-leg hop test (Ageberg et 

al., 1998; Bjordal et al., 2006) que permite a utilização dos braços para acelerar o salto. 

Para a realização do teste os pacientes foram instruídos a pular o mais distante possível, 

com uma das pernas, saltando e caindo sobre o mesmo pé. Foram executados três saltos 

com cada perna alternando os lados, perna direita e esquerda, a distância será medida 

dedo a dedo do pé. Após os três saltos consecutivos (cada perna) foram considerados o 

valor médio e o valor do melhor salto (Ageberg et al., 1998). Antes da realização efetiva 

do teste os pacientes foram autorizados a testar os saltos com uma perna para 

familiarização com o movimento. Os pacientes foram instruídos a usarem tênis durante a 

realização do teste.  

 

3.5 Randomização e Cegamento 

A randomização foi realizada após a confirmação de que o paciente é elegível para 

o estudo. Esse procedimento foi realizado por um pesquisador que não possuía 

conhecimento da alocação dos pacientes nos grupos, não envolvido com o recrutamento, 

avaliação e tratamento dos pacientes. Este mesmo pesquisador, tinha a função de 

programar a unidade do equipamento de fototerapia de acordo com o protocolo a ser 

administrado. O equipamento de fototerapia utilizado no presente estudo emitia os 

mesmos sons independente da potência e do protocolo programado (A, B, C ou D). Este 

pesquisador foi instruído a não comunicar a intervenção programada ao terapeuta, aos 

demais pesquisadores envolvidos no estudo e aos pacientes, até o seu término. 

O estudo foi realizado em 4 etapas com whasout de exatos 7 dias entre as coletas, 

que ocorreram ao longo de 4 semanas.  Os pacientes realizaram os procedimentos 

propostos pelo protocolo da pesquisa nos mesmos dias e horários nas 4 semanas de 

tratamento. A cada semana, além do tratamento os pacientes realizavam as coletas 

referente as avaliações basal (pré-tratamento), imediatamente, 30 minutos e 2 horas após 

o tratamento. Na primeira semana de coleta após a avaliação basal, antes do primeiro 
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tratamento, foi realizada a randomização por meio de um sorteio simples pelo site 

www.random.org. afim de distribuir os pacientes de acordo com a ordem dos protocolos 

de tratamento (A, B, C e D) a serem recebidos em cada semana. Conforme tabela abaixo 

(Tabela 2): 

 

Tabela 2 – Ordem dos tratamentos 

Paciente (ID) SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 

1 Protocolo A Protocolo B Protocolo C Protocolo D 

2 Protocolo B Protocolo C Protocolo D Protocolo A 

3 Protocolo C Protocolo D Protocolo A Protocolo B 

4 Protocolo D Protocolo A Protocolo B Protocolo C 

5 Protocolo A Protocolo B Protocolo C Protocolo D 

6 Protocolo B Protocolo C Protocolo D Protocolo A 

7 Protocolo C Protocolo D Protocolo A Protocolo B 

 

Logo, todos os pacientes receberam os quatro protocolos testados ao longo das 

quatro semanas de tratamento. Desta forma a sequência de códigos gerada foi seguida e 

os tratamentos aconteceram de maneira aleatorizada e balanceada, não havendo 

desequilíbrio entre o número de pacientes realizando cada protocolo em determinada 

semana.  

 

3.6 Protocolo Experimental 

 

3.6.1 Procedimento Inicial 

Cada paciente foi avaliado por entrevista sobre as características e duração dos 

sintomas, atividades específicas que podiam ter causado o agravamento da tendinite 

calcânea. Em seguida, foi realizado um exame físico e após a localização do ponto mais 

doloroso identificado pela palpação o limiar de dor foi medido com um algômetro de 

pressão. Foi considerada a média dos resultados de três testes obtidos por meio de 

algometria. 

Após a confirmação de que o paciente era qualificado para o estudo ele recebeu o 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), informando sobre todos os 

procedimentos do estudo anteriormente a sua realização e se houver concordância este 

deveria ser assinado pelo paciente e pelo pesquisador responsável. Após assinatura do 
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TCLE o paciente recebeu um número de identificação (ID), com base na sua ordem de 

entrada no estudo.  

 

3.6.2 Fase de Avaliação Pré-Procedimento 

A fase de avaliação teve início após o preenchimento e assinatura do TCLE na 

fase inicial, antes do início da fototerapia. O paciente foi solicitado para realizar o single 

hop test em seguida foi avaliada a classificação do grau da dor (EVA) e do limiar de dor 

por meio de algometria.  

Em seguida foi realizada a mensuração dos tendões e do complexo pele-tendão-

pele por meio de imagens ultrassonográficas. Os tendões calcâneos acometidos (direito 

ou esquerdo) dos pacientes receberam uma marca de caneta em sua face lateral 

aproximadamente a 2 cm proximalmente ao osso calcâneo, essa mensuração foi realizada 

com as articulações do tornozelo em repouso. As imagens ultrassonográficas do tendão 

calcâneo foram adquiridas no plano transversal ao ponto marcado com caneta. Após 

aquisição das imagens, as mesmas foram salvas no dispositivo para posterior acesso e 

dimensificação da estrutura tendínea. 

 

3.6.3 Fase de Procedimento  

A fototerapia, foi aplicada de acordo com o grupo de alocação do paciente e foi 

realizada por um único pesquisador que não tinha conhecimento da randomização. O 

tratamento teve início após a conclusão da fase de avaliação e contava com uma única 

sessão de irradiação, que tinha duração de acordo com o grupo de alocação do paciente: 

protocolo A - 225 segundos, protocolo B - 135 segundos, Protocolo C - 90 segundos e 

protocolo D - 90 segundos.  

Imediatamente após a sessão de fototerapia, o paciente foi solicitado a realizar o 

single hop test, e em seguida foram avaliados classificação do grau da dor (EVA) e do 

limiar de dor por meio de algometria. 

O paciente também foi questionado se houve algum evento adverso, bem como, 

sobre sua satisfação geral em relação a tratamento recebido.   

 

3.6.4 Fase de Pós-Procedimento  

Trinta minutos e duas horas após a administração da fototerapia, foram realizadas 

as seguintes avaliações: capacidade funcional através do single hop test, classificação do 

grau da dor pela EVA e limiar de dor por meio de algometria. Nos dois momentos o 
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paciente também foi questionado se houve algum evento adverso e sobre sua satisfação 

com o tratamento recebido.   

 

3.7 Análise Estatística  

A priori foi seguida a análise por intenção de tratar. O teste-t não pareado foi 

utilizado para analisar as diferenças entre espessuras de tendão calcâneo e tecidos 

adjacentes (pele-tendão-pele) para todos os tendões calcâneos. Os resultados obtidos 

foram previamente testados quanto à sua distribuição normal, utilizando o teste de 

Shapiro-Wilk, os dados foram expressos em média e desvio padrão. Como os dados 

mostraram distribuição normal para os desfechos primário e secundários o teste ANOVA 

de duas vias (two-way repeated measures ANOVA) foi empregado, seguido do pós-hoc 

teste de Bonferroni, para avaliar as diferenças entre os tipos de irradiação, (valores 

absolutos e valores percentuais) com significância estatística estabelecida em p<0,05. 

 

4. Resultados 

Foram avaliados sete pacientes que apresentaram tendinite do calcâneo, com idade 

média de 33,29 anos (± 5,50), altura média de 178 cm (± 6,73), peso médio de 84kg (± 

5,77) e o EVA médio de 67,43 (± 7,30) foram randomizados.  

A ecografia em tempo real demonstrou diferença não significante (p>0,05) entre 

a espessura do tendão calcâneo dos pacientes, quando comparados ao membro esquerdo 

(0,92 ± 0,11) e direito (0,96 ± 0,11) e também não houve diferença significativa (p>0,05) 

quando comparado a mensuração entre pele-tendão-pele do lado direito (1,93 ± 0,12) e 

pele-tendão-pele do lado esquerdo (1,87 ± 0,15). 

A tabela 3 apresenta a descrição completa dos valores absolutos, expressos em 

média e desvio padrão para a Escala Visual Analógica (EVA) em diferentes tempos de 

avaliações. Durante a aplicação do protocolo C 2 paciente solicitaram a interrupção C 

antes do encerramento do tempo previsto, sem que tivessem completado o protocolo de 

irradiação. No entanto, esses pacientes seguiram no estudo e foram avaliados para todas 

as variáveis e em todos os timepoints.  
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Tabela 3 - Escala Visual Analógica (EVA) 

 Basal Pós-Irradiação 30' Pós Irradiação 2h  Pós Irradiação 

Protocolo A 68,71 (± 16,77) 53,57 (± 23,16) 56,00 (± 23,35) 54,29 (± 18,05) 
Protocolo B 62,43 (± 16,27) 56,86 (± 20,36) 58,57 (± 25,46) 53,43 (± 15,41) 
Protocolo C 64,00 (± 18,50) 53,57 (± 21,12) 59,71 (± 17,58) 55,14 (± 26,00) 
Protocolo D 59,29 (± 19,22) 56,14 (± 21,00) 56,43 (± 26,15) 62,29 (± 21,71) 

Valores expressos em média e desvio padrão (±) 

 

De acordo com os testes estatísticos, não houve diferença significativa da EVA 

imediatamente após e 30 minutos após a irradiação (figura 1). No entanto, o protocolo A 

demonstrou diferença significante (p<0,05), após 2 horas de irradiação, quando 

comparado ao protocolo D usado como placebo (figura 2).  

  

Figura 1. Porcentagem na mudança da dor através da escala visual analógica (EVA) nos diferentes tempos avaliados 

(Basal, imediatamente, 30 minutos e 2horas após o tratamento). *p<0,05 protocolo A comparado ao placebo controle 

2horas após o tratamento. 
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Figura 2. Porcentagem na mudança da dor através da escala visual analógica (EVA) nos diferentes tempos avaliados 

(Basal, imediatamente, 30 minutos e 2horas após o tratamento) e diferentes protocolos. * p<0,05 comparado ao 

placebo controle no tempo de 2horas após o tratamento. 

 

Os dados obtidos por meio da algometria, usada para medir o limiar de dor do 

paciente estão apresentados na tabela 4, com a descrição completa dos valores absolutos, 

expressos em média e desvio padrão nos diferentes tempos de avaliações. Não foi 

observada diferença significativa na comparação dos diferentes protocolos como mostra 

na figura 3.  

 

Tabela 4 – Algometria 

 Basal Pós-Irradiação 30' Pós Irradiação 2h Pós Irradiação 

Protocolo A 7,56 (± 2,83) 7,25 (± 3,19) 7,96 (± 3,04) 8,45 (± 3,33) 
Protocolo B 7,84 (± 3,03) 7,51 (± 2,75) 7,63 (± 2,89) 7,89 (± 2,08) 
Protocolo C 7,79 (± 2,13) 6,42 (± 2,61) 6,81 (± 2,29) 7,11 (± 2,09) 
Protocolo D 7,92 (± 2,82) 8,29 (± 3,51) 8,62 (± 3,06) 8,44 (± 3,01) 

Valores expressos em média e desvio padrão (±) 
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Figura 3. Porcentagem na mudança no limiar da dor através do algômetro nos diferentes tempos avaliados (Basal, 

imediatamente, 30 minutos e 2horas após o tratamento) e diferentes protocolos. 

 

A tabela 5 expressa os valores obtidos na avaliação da função do tendão através 

do Single Leg Hop Test, os dados não demonstraram diferença estatística quando 

comparados os diferentes tempos de avaliações, bem como, na comparação entre os 

diferentes protocolos, como mostra na figura 4. 

Tabela 5 - Single Leg Hop Test 

 Basal Pós-Irradiação 30' Pós Irradiação 2h Pós Irradiação 

Protocolo A 151,00 (± 43,46) 151,47 (± 44,80) 151,85 (± 44,30) 154,85 (± 45,40) 
Protocolo B 152,38 (± 34,79) 155,19 (± 38,49) 149,90 (± 35,59) 156,42 (± 36,42) 
Protocolo C 148,47 (± 28,51) 145,61 (± 31,95) 150,28 (± 30,07) 158,38 (± 30,13) 
Protocolo D 157,05 (± 27,41) 159,42 (± 31,22) 163,46 (± 37,28) 160,32 (± 32,30) 

Valores expressos em média e desvio padrão (±) 
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Figura 4. Porcentagem da mudança no Single leg hop test nos diferentes tempos avaliados (Basal, imediatamente, 30 

minutos e 2horas após o tratamento) e diferentes protocolos. 

  

5. Discussão 

O presente trabalho trata-se de um estudo randomizado, cruzado, controlado e 

triplo-cego, em pacientes com tendinite, que comparou os efeitos de uma única irradiação 

com quatro diferentes potências, na dor e função do tendão calcâneo. O estudo contou 

com a realização de avaliações como a Escala Visual Analógica (EVA), para avaliar a 

percepção de dor e/ou desconforto térmico, a algometria, para quantificar o limiar de dor 

na região tendínea e o Single Hop Test para avaliar a capacidade funcional de cada 

paciente. 

As tendininopatias tem um alto impacto na qualidade de vida dos indivíduos e 

requerem frequente atendimento médico, mesmo nos casos simples, consideradas um 

desafio terapêutico nos casos crônicos (Aittomaki A. et al.;2006). Por se tratarem de 

alterações do tecido tendíneo difíceis de serem tratadas, as tendinites, incapacitam atletas 

profissionais, recreacionais e também pessoas comuns, levando a afastamento dos seus 

postos de trabalho (Barros M. et al.;2006). Logo, as tendinites, não são lesões puramente 

atléticas e de acordo com de Jonge et al. (2011), 65% dos diagnósticos de tendinite de 

calcâneo não foram relacionados ao esporte. Por ser uma lesão dolorosa e muitas vezes 

diretamente relacionada ao uso do tendão (Sobhani S, 2013), o desenvolvimento de 

terapias eficazes e que minimizem o tempo de recuperação, diminuindo o tempo de 

afastamento do trabalho é de extrema importância. Assim, o presente estudo avaliou a 

fototerapia como uma possível alternativa para auxiliar no tratamento.   

Os resultados obtidos por meio da EVA apontaram que o dispositivo de 

fototerapia usado em um protocolo emitindo com uma potência menor e por mais tempo 
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(A) foi mais eficaz que os demais protocolos ativos testados (B e C). Apresentando ainda 

diferença estatisticamente significante (p<0,05) em relação ao protocolo D, usado como 

placebo controle. Esses resultados vão de encontro com dados prévios, pois segundo 

AIGhamdi et al. (2012), a luz precisa de tempo para interagir com o tecido de modo a 

modular as funções em um nível celular. Como já descrito, os fótons emitidos atuam no 

citocromo c oxidase que aumentam a atividade enzimática, produzindo um consumo de 

oxigênio e gerando uma maior produção de ATP (Lane, 2006) 

Considerando os fatores supramencionados a diferença no tempo de aplicação 

entre os protocolos testados em nosso estudo, está diretamente relacionada com o efeito 

positivo na diminuição da dor relatada pelos pacientes em todos os momentos avaliados 

após a irradiação. Nos levando a crer que o uso de potências mais altas não são 

interessantes para o tratamento da hiperalgesia de tendão calcâneo. Uma vez que, o efeito 

benéfico da fototerapia de baixa potência no tratamento de tendinopatias já foi 

demonstrado em estudos anteriores (De Oliveira et al., 2022; Tomazoni et al., 2019).  

O presente estudo também usou a algometria para avaliar o limiar de percepção 

de dor (alodínia), que por ser fundamentada em princípios da física relativos à dinâmica 

das forças aplicadas com a superfície, mensura a atividade dos nociceptores à pressão 

aplicada sobre eles, sendo essa diretamente relacionada com a força (Piovesan EJ, 2001). 

Visto que o limiar de percepção e tolerância dolorosa de um nociceptor está diretamente 

relacionado com sua capacidade de captação nociceptiva e de controles excitatórios 

superiores (Gracely, 1994 e Bindtsen 1996). Relacionando-se indiretamente com 

controles inibitórios superiores, assim quando determinados estímulos produzem alodínia 

ou hiperalgesia é caracterizada a quebra dessa harmonia (Gracely, 1994 e Bindtsen 1996). 

Em nossos achados diferenças significantes não foram apontadas entre os protocolos 

testados. Mesmo assim, os resultados obtidos apontam uma superioridade no limiar de 

dor dos pacientes quando tratados com o protocolo A em relação aos protocolos B e C. 

Nos permitindo inferir, que a fototerapia usada com uma potência mais baixa e 

consequentemente com um tempo maior de aplicação pode ser mais eficiente na dor de 

pacientes com tendinite calcânea.  

Os testes de salto unipodal são medidas baseadas no desempenho usadas para 

avaliar a combinação de força muscular, controle neuromuscular, confiança no membro 

e capacidade de tolerar cargas relacionadas a atividades esportivas específicas (Reid A, 

2007; Myer GD, 2010). A fim de avaliar a influência da fototerapia na função do tendão 

acometido, o presente estudo utilizou o single leg hop test, os resultados mostram que em 
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duas horas após a irradiação todos os pacientes apresentaram melhor desempenho em 

relação ao basal, independente do protocolo recebido. No entanto, não foram observadas 

diferenças estatisticamente significantes no desempenho funcional dos pacientes entre os 

diferentes protocolos testados. O que sugere que uma única aplicação da fototerapia pode 

não ser suficiente para melhora do desempenho funcional, independente do tempo de 

irradiação e da potência administrados pelo dispositivo nos protocolos utilizados.  

É importante destacar que o protocolo C promove um aquecimento local, 2 

pacientes solicitaram a interrupção da aplicação antes do término do protocolo. Esse 

aquecimento está relacionado a potência mais alta empregada pelo protocolo durante a 

irradiação. Após receber aplicação do protocolo C, os pacientes apresentaram o pior 

desempenho funcional entre todos os protocolos e tempos testados, assim supomos que o 

desconforto térmico gerado durante a aplicação, pode ter influenciado na função.   Tendo 

em vista que os pacientes que receberam o protocolo A apresentaram melhora gradativa 

da função de acordo com os tempos avaliados após a irradiação, mais uma vez, apontando 

que a diminuição da dor pode refletir no desempenho desses pacientes. 

Tendo em vista os dados apresentados anteriormente, nossos resultados nos 

permitem inferir que a fototerapia pode ser uma opção eficaz na diminuição da dor, 

ocasionada pela tendinite de calcâneo. Se tornando uma alternativa interessante, inclusive 

para a utilização de medicamentos, o que poderia ocasionar na diminuição de custos aos 

pacientes bem como, aos sistemas de saúde. Além de ser mais satisfatória que o 

tratamento medicamentoso, pois, como já demonstrado o uso de anti-inflamatórios pode 

ser prejudicial para a qualidade da reparação do tecido tendíneo (Casalechi et al., 2014).  

Dentre os protocolos testados no presente estudo, o A se mostrou mais eficaz na 

diminuição da dor, mas não demonstrou eficácia no desempenho da função. Norteando 

futuros estudos com protocolos de tratamentos mais longos e consequentemente com 

mais de uma única aplicação.   

 

6. Considerações finais  

Nossos resultados mostram que em uma única aplicação o protocolo A de menor 

potência e maior tempo de irradiação se mostrou eficaz para diminuição da dor em 

pacientes com tendinite calcâneo em comparação com os outros protocolos estudados (B, 

C e D). No entanto, não mostrou eficácia em relação ao desempenho funcional, bem como 

os demais protocolos empregados nesse estudo. 
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ANEXO I 

Parecer de Aprovação - CEP 
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ANEXO II 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em 

Pesquisa Clínica: 

Nome do participante:____________________________________________________ 

Endereço:_____________________________________________________________ 

Telefone para contato:__________________Cidade:________________CEP:________ 

E-mail: ________________________________________________________________ 

 

1. Título do Trabalho Experimental: 

Título do Projeto: “Efeito de diferentes potências de saída de um dispositivo de 

fototerapia na hiperalgesia de pacientes com tendinite de calcâneo.”  

 

2. Objetivo:  

O projeto tem como objetivo comparar o efeito de diferentes doses de um mesmo 

aparelho para Tratamento com Luz Terapêutica, na dor e inflamação de pacientes com 

tendinite do calcâneo. 

 

3. Justificativa:  

Com base em estudos já realizados, sabe-se que o Tratamento com Luz 

Terapêutica é uma forma eficaz para o tratamento para alívio da dor. Esse tipo de terapia 

demonstra bons resultados em diferentes aplicações clínicas, promovendo a regeneração 

do tecido e diminuindo a inflamação e a dor. Esses resultados favoráveis para o 

Tratamento com Luz Terapêutica foram demonstrados no processo de recuperação do 

tendão, dessa forma, acreditamos que o uso desse tipo de terapia com a dose adequada, 

seria capaz de diminuir a dor e a inflamação no tratamento de tendinite calcânea.   

 

4. Procedimentos da Fase Experimental 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa para comparar os efeitos 

de diferentes doses de um aparelho de fisioterapia. A pesquisa terá uma fase, serão 

recrutados participantes com tendinite do calcâneo (dor no tendão de Aquiles) com 

duração de 3 meses ou mais, de qualquer gênero e com idade entre 18 e 50 anos, que 

serão separados em 4 grupos experimentais de acordo com o protocolo de terapia que irão 
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receber. Será realizado um sorteio e você terá chances iguais de participar de um dos 4 

grupos: Protocolo A - tratamento com duração de 225 segundos; Protocolo B – tratamento 

com duração de 135 segundos; protocolo C – tratamento com duração de 90 segundos. 

Os protocolos A, B e C receberão o tratamento com Luz Terapêutica com a mesma dose 

(657 Joules). E Protocolo D – que o tratamento também terá duração de 90 segundos, 

porém com uma dose menor (90 Joules). Todos os grupos irão realizar uma única sessão 

de aplicação da luz terapêutica e o protocolo a receber será de acordo com o sorteio. O 

Tratamento com Luz Terapêutica se trata de uma Terapia, que será aplicada com o uso 

de um aparelho que emite luz terapêutica. A aplicação será realizada por um terapeuta 

que colocará o parelho em contato com pele na região do tendão calcâneo (acima do 

calcanhar), por meio do método de varredura, com a ponta do aparelho deslizando sobre 

a pele ao longo do tendão. Antes do início da avaliação, você passará por uma fase de 

qualificação e estabilização na qual primeiramente, você vai nos informar alguns dados, 

como idade, gênero, raça, que remédios você está tomando e que tratamentos você já fez 

ou está fazendo para sua dor no tendão calcâneo. Em seguida você será encaminhado a 

uma sala de aquisições de imagens ultrassonográficas (fotos com aparelho de ultrassom) 

para que sejam realizadas as medidas da espessura do seu tendão calcâneo. Um 

pesquisador treinado com experiência será responsável por coletar as imagens e esse 

procedimento deve levar em torno de 10 minutos e será realizado uma vez, antes do início 

das avaliações. Para todas as aplicações e mensurações você estará deitado de maneira 

confortável e terá que usar os óculos de proteção, por conta da luz terapêutica. Depois, 

você vai realizar um teste chamado Single Hop Test, no qual você será solicitado a pular 

com uma perna só o mais distante possível, saltando e caindo dobre o mesmo pé. Você 

terá que saltar 3 vezes a cada vez que for realizar esse teste. Em seguida você irá apontar 

numa escala, marcar em uma linha de 10 cm, de 0 a 10 o quanto está sua dor no tendão, 

então o pesquisador irá tocar a região do seu tendão para identificar o ponto mais 

doloroso. Após a identificação desse ponto um aparelho chamado algômetro será 

posicionado nesse ponto realizando uma pressão, você será orientado a dizer “pare” 

quando a sensação de pressão mudar para uma sensação de dor. Você levará em torno de 

15 minutos para realizar essa etapa da avaliação. Também serão coletadas amostras 

sanguíneas para análise da inflação, pois, quanto maior a concentração de algumas 

substâncias no sangue, maior a inflamação. As coletas sanguíneas serão realizadas por 

uma enfermeira, será coletado da veia ante cubital (que fica na parte da frente do 

cotovelo), 5 ml de sangue (o equivalente a uma colher de sopa cheia) e levarão em média 
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8 minutos. Todas as avaliações serão realizadas antes do início do tratamento, você será 

submetido a uma sessão única de tratamento com luz terapêutica. A terapia será realizada 

por um pesquisador fisioterapeuta e todas as avaliações serão realizadas por um 

pesquisador que não saberá qual o grupo dos participantes. Todos os participantes da 

pesquisa, independente do grupo, serão submetidos ao mesmo protocolo de avaliações. O 

protocolo de avaliações será realizado 4 vezes, nos seguintes momentos: 15 minutos antes 

da sessão de tratamento, e imediatamente, 30 minutos e 2 horas após a realização da 

sessão de tratamento.  

Todos os procedimentos só terão início após a aprovação da pesquisa pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa – CEP.  

5. Desconforto ou Riscos Esperados: 

Você será exposto a riscos mínimos durante a pesquisa, onde será supervisionado 

o todo tempo pelo pesquisador que estará em pé ao seu lado, e caso o você apresente 

desequilíbrio, tontura ou algum tipo de mal-estar, a avaliação ou a sessão de tratamento 

será interrompida imediatamente. Durante a coleta sanguínea, existe a dor da “puntura” 

da agulha e os riscos não são diferentes de uma coleta de sangue convencional, não 

havendo a necessidade de jejum. Após a coleta de sangue, podem ocorrer efeitos 

adversos, como por exemplo hematomas (o local ficar roxo). As amostras de sangue 

coletadas serão armazenadas a -80º (menos oitenta graus) até a realização das análises. 

Em caso de sobrar amostra após a realização das análises a sobra será devidamente 

descartada. 

 

6. Medidas protetivas aos riscos: 

Em caso de algum tipo de mal-estar ou lesão durante alguma das etapas do 

protocolo (avaliações ou tratamento), você será prontamente atendido pelo responsável 

pela coleta. Sendo necessário, você será encaminhado ao pronto socorro. 

 

7. Benefícios da Pesquisa:  

O projeto não oferece benefícios diretos ao participante da pesquisa. 

 

8. Métodos Alternativos Existentes:  

  Não se aplica.  

 



45 

 

 

9. Retirada do Consentimento:  

Em caso de eventuais dúvidas sobre os procedimentos, riscos, benefícios e outros 

assuntos relacionados com a pesquisa, o você poderá 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 participante. 

 

10. Garantia do Sigilo:  

Serão utilizados apenas os dados referentes à avaliação e intervenção, bem como 

imagens (não revelando a identidade do participante), porém, sempre respeitando a 

confidencialidade das informações geradas e a privacidade do participante na pesquisa. 

Independentemente da sua participação nesta pesquisa, você poderá escolher permitir o 

uso de sua imagem. Se você aceitar, você terá que assinar o Termo de Autorização de 

Imagem ou Som. Caso contrário, suas fotos, vídeos ou áudios não poderão ser 

utilizadas(os) pelos pesquisadores. 

 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na 

Pesquisa:  

O estudo não inclui qualquer despesa ou bônus ao participante da pesquisa.  

 

12. Local da Pesquisa: 

O presente estudo será conduzido no Laboratório de Fototerapia e Inovações 

Tecnológicas em Saúde da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), assim como todas 

as análises. 

 

13. 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 e Res. 

CNS nº 510/2016). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento 

dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.  
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Endereço do Comitê de Ética da Uninove:  

Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP  

CEP. 01504-001  

Fone: 3385-9010 

comitedeetica@uninove.br 

Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – das 

11h30 às 13h00 e Das 15h30 às 19h00 

 

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para 

Contato:  

Pesquisador Responsável: Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 

Telefone para contato: (11) 990065829 

Aluno Responsável: Heliodora Leão Casalechi  

Telefone para contato: (11) 981633636 

 

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser 

discutidas pelos meios próprios. 

 

São Paulo, ___de _____________ de 2022.  

 

16. Consentimento Pós-Informação: 

 

Eu, ____________________________________________, após leitura e compreensão 

deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é voluntária, 

e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi 
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uma via deste termo de consentimento, e autorizo a realização do trabalho de pesquisa e 

a divulgação dos dados obtidos somente neste estudo no meio científico. 

 

_______________________________ 

Assinatura do Participante 

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa) 

 

 

17.  Eu, Ernesto Cesar Pinto Leal Junior, certifico que: 

a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de Ética em 

Pesquisa o qual o projeto foi submetido. 

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a 

proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos;  

c) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados neste 

termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste 

termo; 

 

 

 

 

____________________________________ 

Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 

 


