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Resumo  

 

A disfunção muscular periférica é um achado comum em pacientes com 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) uma vez que 2/3 dos pacientes 

interrompem o exercício por fadiga muscular como sintoma limitante ou 

associado à dispneia. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos agudos do 

diodo emissor de luz (LED) na função muscular, capacidade de exercício e nas 

respostas cardiorrespiratórias no exercício isométrico e dinâmico em pacientes 

com DPOC. Foram selecionados 20 pacientes com obstrução moderada à 

grave (VEF1 < 70 % do previsto). Os pacientes realizaram teste de contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM), contração isométrica sustentada (CIS) 

com 60% da CIVM concomitante ao registro eletromiográfico, aplicação de LED 

ou placebo (PL) de forma randomizada. O protocolo de exercício dinâmico 

seguiu os mesmos procedimentos, porém, o teste de endurance foi realizado 

em cicloergômetro. Vinte pacientes (VEF1 46  13 % prev) receberam LED e PL 

com 1 semana de intervalo entre as visitas.  Foi encontrada diferença 

estatística entre pré-LED e pós-LED (31 ± 8 s vs 54 ± 13 s) e quando 

comparado pré e pós-placebo (27 ± 9 s vs 31 ± 10 s; respectivamente), maior 

declínio na mediana da frequência (MF) foi observado durante o teste de 

endurance pós o PL em comparação ao LED (P = 0,008), inclinação da reta da 

MF ao longo do teste de endurance foi menor pós-LED em relação pós-placebo 

(-0,65 ± 0,34 vs -1,47 ± 0,72; P = 0,015). Observamos aumento do tempo de 

endurance durante protocolo dinâmico pós- LED quando comparado pós- 

placebo. Podemos concluir que a aplicação de LED foi capaz de aumentar o 

tempo de endurance isométrica e dinâmica em pacientes com DPOC. 

 

 

Palavras - chave: DPOC, LEDterapia, fototerapia e fadiga muscular.  
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Abstract 

 

Peripheral muscle dysfunction is a common finding in patients with chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) once two thirds of patients interrupt the 

exercise by muscle fatigue as limiting or symptom associated with dyspnea. 

The objective of this study was to evaluate the acute effects of light emitting 

diode (LED) on muscle function, exercise capacity and cardiorespiratory 

responses in dynamic and isometric exercise in patients with COPD. Twenty 

patients were selected with moderate to severe obstruction (FEV1 70% of 

predict). Patients performed test of maximum voluntary isometric contraction 

(MVIC), sustained isometric contraction 60% (SIC) with of the concomitant 

electromyographic record MVIC, application of LED or placebo (PL) of 

randomly. The dynamic exercise protocol followed the same procedures; 

however, the endurance test was conducted in cycle ergometer. Twenty 

patients (FEV1 46 ± 13% prev) received LED and PL with 1 week of interval 

between visits. Statistical difference was found between pre-LED and post-LED 

(31 ± 8 s vs 54 ± 13 s) and when compared pre-and post-placebo (27 ± 9 s vs 

31 ± 10 s; respectively), the greatest decline in median frequency (MF) was 

observed during the endurance test post-PL compared to LED (P= 0.008), 

straight tilt MF along the endurance test was smaller post-LED in relation post-

placebo (-0.65 ± 0.34 vs. -1.47 ± 0.72; P= 0.015). We observed increase in 

endurance time during post-LED in dynamic protocol when compared after 

placebo. We conclude that the application of LED was able to increase the time 

of isometric and dynamic endurance in patients with COPD. 

 

 

Keywords: COPD, LED therapy, phototherapy and muscular fatigue. 
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1 - Contextualização 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma das principais 

causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo, resulta em um alto custo 

social e econômico, que permanece em elevação. A prevalência, morbidade e 

mortalidade da DPOC apresentam variações entre países e em diferentes 

grupos do mesmo país1. Segundo os critérios da Iniciativa Global para a 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD) a prevalência da DPOC na 

grande São Paulo é de aproximadamente 6% (4,5 - 7,5%)1. Em 2004 a DPOC 

ocupava a sexta maior causa de morte no Brasil com 35.478 óbitos, sendo que 

comparativamente a outras doenças crônicas é a única doença que continua 

em ascensão2,3.  

A DPOC acomete primeiramente os pulmões, mas tem sido considerada 

uma doença sistêmica com diversas manifestações extra-pulmonares, 

destacando-se a disfunção muscular periférica4. A disfunção muscular é 

definida como uma doença do sitema musculoesquelético ''sem relação com 

qualquer distúrbio de inervação ou junção neuromuscular'', o que implica que o 

músculo está em uma condição patológica5.  

 

1.1 - Fatores potenciais da disfunção muscular periférica na doença 

pulmonar obstrutiva crônica  

Diversos fatores isolados ou em combinação, podem contribuir para o 

desenvolvimento da disfunção muscular periférica na DPOC. O sedentarismo é 

um dos fatores primários que contribui para a patogênese da disfunção 

muscular esquelética em pacientes com DPOC, evidenciado pela menor 

atividade física na vida diária (AFVD) em comparação com indivíduos sadios6,7. 

A dispneia é uma das principais queixas nesta população e contribui para o 

sedentarismo e redução da AFVD nesses pacientes8-11.  

As mudanças na carga de trabalho dos músculos esqueléticos têm um 

efeito substancial no tamanho da massa muscular e na capacidade metabólica 

das fibras musculares12-14. O fato de que o treinamento contribui para a 

melhora da função muscular em pacientes com DPOC, reforça o papel do 

desuso muscular na ocorrência da disfunção musculoesquelética nestes 
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pacientes15-17. Entretanto, além do sedentarismo outros fatores interagem para 

resultar na síndrome da disfunção muscular esquelética nesses pacientes.  

A depleção nutricional e a perda de massa muscular são os principais 

mecanismos que conduzem à perda de peso, observada em pacientes com 

DPOC18. A sarcopenia tem sido também descrita em pacientes com DPOC e 

consiste em uma perda de massa muscular independentemente da perda de 

peso19,20. Adicionalmente, o metabolismo basal é maior em doentes com 

DPOC, particularmente naqueles com perda de peso21,22. Tradicionalmente, o 

incremento do metabolismo basal é explicado pelo aumento da utilização de 

oxigênio (O2) pelos músculos respiratórios23. No entanto, aumento do consumo 

de oxigênio (VO2) em cargas submáximas de trabalho e o aumento da energia 

durante as atividades da vida diária24,25 podem contribuir para o aumento do 

consumo de energia. Portanto, o aumento do gasto energético, juntamente com 

uma ingestão baixa de calorias pode contribuir para explicar a perda de massa 

muscular nos pacientes caquéticos com DPOC21.  

Outro fator para disfunção muscular periférica é o efeito deletério da 

hipóxia tecidual muscular em pacientes com DPOC, que limita a produção de 

energia e afeta a síntese protéica, levando à perda de massa muscular, 

aumento na atividade de enzimas glicolíticas e queda na atividade de enzimas 

oxidativas26.  

A miopatia associada ao uso de corticosteróides é o mais comum dos 

eventos adversos farmacológicos musculares associados à DPOC. A miopatia 

corticosteróide crônica constitui uma condição clássica associada ao uso 

crônico de corticosteróides sistêmicos e caracteriza-se por atrofia muscular 

difusa com um importante efeito sobre a fibra tipo IIx27. Há uma estreita relação 

entre a duração e dose do tratamento com as mudanças funcionais e 

estruturais do músculo28. O uso de corticosteróides sistêmico por períodos 

relativamente curtos de tempo não parece ter um efeito deletério muscular29, 

enquanto que o uso prolongado de corticosteróides, mesmo em doses baixas 

determinam efeitos significativos na redução da força e massa muscular30.  

O estresse inflamatório tem um papel indiscutível na DPOC e também 

está implícito na disfunção muscular periférica. Parece ter um efeito sistêmico, 

como evidenciado pelos elevados valores de seus marcadores inflamatórios 

(interleucina 6 e 8)  no sangue ou plasma, além da inflamação local (atividade 



 

3 

 

inflamatória no próprio músculo). Os mediadores inflamatórios circulantes 

podem aumentar o catabolismo protêico, favorecer a apoptose e contribuir para 

a perda de massa muscular31. A inflamação sistêmica prejudica diretamente a 

utilização do O2 mitocondrial e assim, produz uma conversão ao metabolismo 

anaeróbio em baixos níveis de exercício físico, este por sua vez acarreta o 

acúmulo de lactato e fadiga muscular32,33. Embora a presença da inflamação 

sistêmica pareça favorecer a disfunção muscular, o papel dos fenômenos 

locais não é tão claro. O aumento do estresse oxidativo e das espécies reativas 

de oxigênio (ERO) durante a inflamação crônica muscular em pacientes com 

DPOC também estão diretamente relacionadas aos danos musculares.  

 

1.2 - Consequências da disfunção muscular periférica na função 

muscular 

A disfunção muscular periférica em pacientes com DPOC é 

caracterizada por alterações macro e microestruturais dos músculos 

periféricos. Do ponto de vista macroestrutural, há redução da força e 

endurance muscular, bem como há redução da massa muscular. 

Microestruturalmente é caracterizada pela redistribuição dos tipos de fibras 

(redução da proporção de fibras oxidativas e aumento na proporção de fibras 

glicolíticas), alteração da bioenergética (atenuação da atividade enzimática 

mitocondrial) e da capilarização (perda significativa da densidade capilar)34.  

A perda de massa muscular está presente em 18-36% desses 

pacientes18,35 e é responsável por perda de peso, evidente em 17-35% dos 

pacientes com DPOC. Além disso, a perda muscular está relacionada à 

redução da força muscular36,37 e  da tolerância ao exercício físico38, 

independente do grau de obstrução das vias aéreas. Curiosamente, quando a 

força muscular é corrigida pela massa muscular, as diferenças entre pacientes 

com DPOC e controles saudáveis desaparecem30,39. Isto mostra que a redução 

da massa muscular refere-se à diminuição da força muscular, mas a redução 

da endurance muscular parece estar relacionada a alterações bioenergéticas 

no músculo esquelético39.  

Os músculos esqueléticos periféricos dos pacientes com DPOC 

apresentam um aumento na proporção de fibras do tipo II (glicolíticas) em 
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relação às fibras do tipo I (oxidativas)40,41. Este aumento de fibras do tipo II é 

caracterizada por um aumento do número de fibras do tipo IIx42-45. A presença 

de fibras híbridas (I/IIa e IIa/IIx) também tem sido descrita, sugerindo que a 

transformação de um tipo de fibra para outra pode constituir um mecanismo de 

redistribuição de fibras musculares nesses pacientes45. A redistribuição de 

fibras tem sido associada à hipóxia tecidual46,47.  

Vários estudos têm demonstrado um déficit na capacidade oxidativa 

muscular periférica em pacientes com DPOC15,48,49 que se correlaciona com a 

intolerância ao exercício físico50. Além disso, uma produção precoce de lactato 

durante o exercício físico tem sido descrito nestes pacientes51,52. Este 

fenômeno é explicado pela produção de lactato pelos músculos dos membros 

inferiores (MMII) e não pelos músculos respiratórios53 e contribui para explicar, 

em parte, a intolerância ao exercício físico nos pacientes com DPOC. O 

aumento precoce de lactato no exercício em pacientes com DPOC pode ser 

explicada pela oferta deficitária de O2 para o músculo esquelético. O 

desequilibrio na relação oferta/ utilização de O2 está associada a menor 

eficiência muscular nestes pacientes. Além disso, a relação 

fosfato/fosfocreatina durante o exercício submáximo é aumentada no músculo 

esquelético de pacientes com DPOC15. Desta forma, estes pacientes têm maior 

consumo de O2 nos MMII em cargas submáximas de exercício em comparação 

com controles saudáveis54, que pode ser explicado pela maior porcentagem de 

fibra tipo II. Há evidências convincentes de que o gasto energético é elevado 

na musculatura periférica desses pacientes55. Mais recentemente foi 

demonstrado que os músculos esqueléticos de pacientes com DPOC 

apresentam menor Na+/K+ - ATPase em comparação com controles saudáveis. 

Isto pode ter efeitos importantes sobre a excitabilidade da membrana celular e 

sobre a fadiga muscular56.  

A redução da densidade capilar na musculatura periférica de pacientes 

com DPOC tem sido demonstrada57,58. Além disso, o número de interações 

entre capilares e fibras também é reduzido42,57. Esta alteração na rede vascular 

pode ter impacto negativo na oxigenação dos tecidos, particularmente naqueles 

pacientes com hipoxemia contínua ou intermitente, por exemplo, durante o 

exercício físico ou até mesmo em atividades físicas na vida diária. 
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Como a disfunção muscular periférica é um dos efeitos sistêmicos mais 

graves da DPOC, estratégias para melhorar a função muscular tem sido 

prioridade nas pesquisas científicas. 

 

1.3 - Tratamento não farmacológico da disfunção muscular periférica 

O treinamento físico é o alicerce da reabilitação pulmonar, por ser a 

terapia não farmacológica de maior impacto na melhora da tolerância ao 

exercício físico, independentemente da função pulmonar59.  

Nos programas de reabilitação pulmonar, o treinamento físico consiste 

de exercícios aeróbios e treinamento resistido.  

Treinamento aeróbio de alta intensidade é razoavelmente bem tolerado 

pelos pacientes e seus efeitos fisiológicos têm sido documentados60. 

Resumidamente, o treinamento aeróbio de alta intensidade resulta em 

melhores respostas fisiológicas, incluindo redução da ventilação minuto (VE) e 

frequência cardíaca (FC) e, portanto, menor dispneia em exercício submáximo. 

Em estudos anteriores52,61, altas intensidades de treinamento aeróbio, entre 60 

a 80% da carga máxima, tem sido utilizadas para o treinamento em pacientes 

com DPOC. Em doença moderada/grave, o treinamento intervalado é uma 

estratégia a ser considerada, pois permite que altas intensidades de exercício 

físico sejam toleradas, uma vez que essas cargas são intercaladas com 

intensidades mais baixas de exercício físico ou até mesmo repouso62. O uso do 

treinamento intervalado tem-se mostrado igualmente efetivo ao treinamento 

contínuo, pois induz a equivalentes efeitos fisiológicos, mas com menores 

sintomas de dispneia e fadiga nos MMII durante o treinamento63.  

Outro componente importante em programas de reabilitação pulmonar é 

o treinamento de força. O’Shea et al64 demonstraram os efeitos positivos desta 

intervenção no ganho de força para os MMII e membros superiores (MMSS). 

Tanto o treinamento de força, em que são envolvidas atividades de maior carga 

por curtos períodos de tempo, quanto o de endurance (cargas menores com 

número maior de repetições) seguem os princípios de sobrecarga, 

especificidade e reversibilidade65. A intensidade do treinamento é obtida de 

valores relativos (50 - 85%) da medida de uma repetição máxima (1-RM). 

Sugere-se treinar, em média, seis a oito grupos musculares por sessão, 



 

6 

 

priorizando grandes grupos musculares; a frequência de treinamento 

recomendada é de três vezes por semana com duração de 12 semanas 

(variando de 6 a 26 semanas)62.  

A principal vantagem do treinamento de força sobre o treinamento 

dinâmico de MMII é o mínimo de estresse ventilatório e cardiovascular imposto 

por essa modalidade de exercício, o que o torna facilmente tolerável nesses 

pacientes66. Os efeitos positivos se refletem na estrutura, biomecânica e 

fisiologia da musculatura esquelética67.  

A combinação de pesos livres, estações de musculação e a técnica de 

facilitação neuromuscular proprioceptiva, vêm sendo utilizadas em programas 

de treinamento muscular em pacientes com DPOC e aumentado a amplitude 

de movimento e a força muscular nessa população68. A adição de um 

componente de treinamento de força a um programa de reabilitação pulmonar 

aumenta a força muscular e a massa muscular com nível de evidência 1A62.  

A estimulação elétrica neuromuscular (EENM) é uma intervenção 

eletrofísica que vem sendo usada, particularmente, nos pacientes que 

apresentam intensa dispneia ao esforço e são incapazes de se submeterem 

aos programas convencionais de reabilitação pulmonar, ou mesmo para 

potencializar os efeitos nos doentes envolvidos em programas de reabilitação, 

cujos ganhos têm sido discretos69,70. Os principais benefícios da EENM 

encontrados em pacientes com DPOC são a diminuição da dispneia durante a 

AFVD, aumento da força e endurance muscular, aumento da tolerância ao 

exercício físico e hipertrofia das fibras do tipo II71. 

A fototerapia é outra intervenção eletrofísica a ser considerado para 

tratamento da disfunção muscular periférica em pacientes com DPOC, pelos 

seus efeitos de vasodilatação, recrutamento de circulação colateral, aumento 

da oferta de O2 ao músculo e aumento dos níveis mitocondriais de adenosina 

trifosfato (ATP), a seguir explanados. 

 

1.3 - Fototerapia 

 

Dentre os recursos fototerápicos mais comumente utilizados podemos 

citar o Laser.  
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A palavra Laser é um acrônimo de light amplification by stimulated 

emission of radiation, significando, portanto, amplificação da luz por emissão 

estimulada de radiação. Desta forma, o laser é um dispositivo que gera luz, 

com características próprias, as quais, a diferenciam da luz natural. A luz laser 

apresenta (i) uniformidade, ou seja, todas as ondas apresentam o mesmo 

comprimento, propriedade esta conhecida como coerência; (ii) uma única cor e 

(iii) ondas sempre paralelas entre si, conhecido como efeito colimado72.  

Os lasers são classificados em dois tipos, segundo sua potência e 

capacidade de interação com os tecidos: laser de baixa e alta intensidade.  

Resumidamente, o laser de alta intensidade, que não foi objeto do 

presente estudo, foi originalmente descrito por Maiman73 em 1960, sob a forma 

de um laser de rubi. Sua primeira aplicação em intervenção cirúrgica foi em 

1961 para a retirada de um pequeno tumor de retina que impedia a visão74,75. 

Portanto, o laser de alta intensidade, também conhecido como laser cirúrgico, é 

indicado especialmente para corte, vaporização e hemostasia, finalidades estas 

aplicadas a inúmeros procedimentos cirúrgicos e cosméticos. 

O laser de baixa intensidade, conhecido como laser terapêutico, é uma 

terapia atérmica, sendo esta, talvez, uma das características mais distintas do 

laser de baixa intensidade em comparação a outras modalidades de laser. 

Desta forma, os efeitos desse tipo de laser não são mediados pela indução de 

calor, mas por efeito fotoquímico, comparável à fotossíntese das plantas, na 

qual a luz é absorvida, exercendo mudanças químicas76,77. Esse fenômeno foi 

denominado de fotobioestimulação por Mester et al78. Curiosamente, Mester et 

al acreditavam que a radiação por laser causaria câncer. Para testar essa 

hipótese, eles depilaram as costas de ratos e um grupo recebeu aplicação de 

laser e o outro não. Surpreendentemente, o grupo tratado com laser não 

desenvolveu câncer, mas seus pêlos cresceram mais rapidamente do que os 

do grupo não tratado. Anos mais tarde, o mesmo grupo relatou aceleração da 

cicatrização de feridas e melhoria na capacidade regenerativa da fibra 

muscular79.  

O mecanismo de fotobiomodulação pode ser explicado pela absorção de 

energia pelos cromóforos intracelulares que é convertida em energia 

metabólica na cadeia respiratória, produzindo mudanças no estado redox da 

mitocôndria e citoplasma80. As ativações na cadeia de transporte de elétrons 
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resultam em aumento no potencial elétrico da membrana mitocondrial e 

aumento no pool de ATP81. Adicionalmente, a laserterapia pode aumentar a 

expressão de genes pró-angiogênicos e fator de crescimento endotelial 

vascular82.  

A fotobioestimulação é possível em função de moléculas com 

propriedades fotorreceptoras que estão distribuídas nas células, dentre estas 

podem ser citadas as flavoproteínas, porfirinas, citocromo c - oxidase, tirosina e 

asparaginina. Quando estas moléculas recebem radiação com comprimento de 

ondas específico elas provocam variações no metabolismo celular83. Os 

citocromos são enzimas da cadeia respiratória presentes na mitocôndria das 

células, com função central na conversão de adenosina difosfato (ADP) em 

ATP e fornecem energia para as células. Sua estrutura como cromóforo e 

receptor da energia radiante do laser têm papel chave para incremento de 

funções como síntese de proteínas, replicação, motilidade celular, manutenção 

do potencial da membrana, dentre outras84.  

Recentemente vem se utilizando o diodo emissor de luz, conhecido pela 

sigla em inglês LED (Light Emitting Diode), que são aparelhos emissores de luz 

monocromática e não-coerente, possuindo uma variação de onda maior (± 10 - 

30 nm) quando comparados aos lasers. A diferença fundamental entre a 

radiação emitida por um laser e um LED é a coerência do feixe. Estudos 

desenvolvidos pela NASA (National Aero Space Agency) nos Estados Unidos 

demonstraram fortes evidências de que a eficiência do LED, em processos de 

fotobioestimulação celular, é semelhante à eficiência do laser de baixa 

intensidade86. Assim, o laser e a terapia com LED podem apresentar efeitos 

semelhantes devido à absorção dos fótons por cromóforos teciduais em 

comprimentos de onda específicos.  

Atualmente, os equipamentos de LED têm sido apresentados como uma 

alternativa para as terapias que utilizam laser de baixa intensidade em razão de 

seu menor tamanho e custo87. Recentemente, um estudo verificou que, em 

alguns casos, o LED proporcionou melhores resultados no processo metabólico 

tecidual do que os obtidos com o laser88. Às vezes, vários diodos de laser com 

comprimentos de onda variados são montados juntos formando um único 

emissor que pode ser usado para tratar uma área maior. Esses emissores são 

conhecidos como “cluster probes” ou uma coleção de diodos85.  
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A resposta primária à laserterapia ocorre na área da irradiação, mas 

uma resposta secundária, de natureza sistêmica, é suposta, devido à rede de 

transporte corporal dos fotoprodutos mediados pela laserterapia no sangue e 

no sistema linfático. Acredita-se que esses fotoprodutos, incluindo 

prostaglandinas e endorfinas, e seus efeitos persistam por várias horas ou 

semanas89.  

Os efeitos terapêuticos dos lasers de baixa intensidade são: (i) ação 

analgésica e anti-inflamatória90, (ii) regeneração nervosa91, (iii) cicatrização 

tecidual92 e (vi) recuperação da fadiga muscular93.  

É bem sabido que a fadiga e as lesões musculares frequentemente 

ocorrem após exercícios físicos de alta intensidade e são acompanhadas por 

uma resposta inflamatória. Neste contexto, Leal-Júnior et al93 observaram que 

a laserterapia pode retardar o início da fadiga muscular, provavelmente por 

mecanismos locais, incluindo a minimização do estresse oxidativo. Estudos 

com laser infravermelhos mostraram que a aplicação do laser antes de 

exercícios de alta intensidade pode aumentar a remoção de lactato sanguíneo 

e reduzir as lesões musculares, proporcionando uma rápida recuperação 

muscular94,95.  

As razões para a laserterapia aumentar a remoção de lactato sanguíneo 

e reduzir as lesões musculares ainda são incertas, entretanto, uma possível 

explicação para esse fato é que os efeitos da laserterapia ocorrem pela 

absorção de uma radiação incidida sobre o tecido, produzindo e/ou 

transformando a energia luminosa em química e propagando seus efeitos aos 

tecidos e zonas circundantes. A energia absorvida pode atuar de duas formas: 

(i) estimulando a liberação de substâncias autocóides (histamina, serotonina e 

bradicinina), (ii) modificando as reações enzimáticas normais, tanto no sentido 

de excitação como de inibição96,97.  

Outro possível mecanismo em relação aos efeitos terapêuticos do laser 

é a interação de fótons da irradiação com receptores específicos na 

mitocôndria, fazendo com que ocorra aumento da função mitocondrial, ATP, de 

ácido ribonucléico (RNA) e síntese de proteína. Esta interação leva ao aumento 

do consumo de O2 e síntese de ATP. Consequentemente, aumenta o 

metabolismo celular e é um dos artifícios para diminuição do processo 

inflamatório e da diminuição do lactato sanguíneo76. Quando absorvido pelos 
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tecidos, a laserterapia pode causar variações na atividade muscular por causa 

das mudanças no gradiente iônico98, na concentração de ATP99 e na atividade 

de Na+K+-ATPase100.  

A fadiga muscular resulta na incapacidade metabólica de manter o 

processo de contração muscular. Isto pode ocorrer devido à redução da oferta 

de energia das mitocôndrias para as fibras musculares, a explicação para que 

a laserterapia diminua a fadiga muscular é que ela promove vasodilatação 

arteriolar e melhora a microcirculação periférica101,102, consequentemente, 

ocorre um aumento da oferta de O2 aos tecidos musculares. 

A diminuição na atividade da enzima creatina quinase (CK) após a 

laserterapia poderia estar relacionada a um efeito do laser de proteção no 

desenvolvimento de isquemia muscular. Há algumas indicações que a 

laserterapia pode reduzir ERO, enquanto os níveis de antioxidantes 

aumentam103,104. Além disso, como mencionado anteriormente, a laserterapia 

pode estimular a cadeia respiratória e a síntese de ATP105,106. Esses efeitos, 

por sua vez, também contribuem para uma diminuição da atividade da CK e da 

redução do acúmulo de lactato sanguíneo107 auxiliando na recuperação da 

fadiga muscular108.  

Em um recente estudo in-vitro das células musculares de ratos a 

laserterapia diminuiu de forma significativa a produção de ERO e restaurou a 

função mitocondrial109.  

Com base nos estudos prévios, a fototerapia pode ser considerada como 

um tratamento inovador e não invasivo na modulação da fadiga muscular 

induzida pelo exercício físico em pacientes com DPOC.  

Considerando que um dos efeitos extrapulmonares mais significativos da 

DPOC é a disfunção muscular periférica, uma vez que 2/3 dos pacientes 

interrompem o exercício por fadiga muscular como sintoma limitante ou 

associado à dispneia110. Adicionalmente, esses pacientes apresentam redução 

da capacidade aeróbia dos músculos periféricos, contribuição predominante do 

metabolismo anaeróbio glicolítico para formação de ATP, lactacidemia precoce 

com consequente hiperventilação e agravamento da dispneia111.  

Os efeitos terapêuticos da fototerapia como a vasodilatação, melhora a 

circulação colateral, aumento do nível de teor de O2 nos tecidos e aumento do 
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nível mitocondrial de ATP101,112 poderiam minimizar a fadiga muscular nos 

pacientes com DPOC, aumentando a tolerância ao exercício.  
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2 - Objetivo  

 

Avaliar os efeitos agudos da fototerapia por LED na função muscular, 

capacidade de exercício e nas respostas cardiorrespiratórias ao exercício 

isométrico e dinâmico (exercício incremental em cicloergômetro) em pacientes 

com DPOC.   
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3 - Resultados 

 

Os resultados, de acordo com as normas do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Reabilitação, estão apresentados em forma de 

artigos, especificamente em três artigos, como se segue. 

 

Artigo 1 - Effects of light-emitting diodes on muscle fatigue and exercise 

tolerance in patients with COPD: study protocol for a randomized 

controlled trial 

Autores: Eduardo Foschini Miranda, Ernesto Cesar Pinto Leal-Junior, Paulo 

Henrique Marchetti e Simone Dal Corso 

Publicado na Revista Trials 

 

Artigo 2 - Acute effects of light emitting diodes therapy (LEDT) in muscle 

function during isometric exercise in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease: preliminary results of a randomized controlled trial 

Autores: Eduardo Foschini Miranda, Ernesto Cesar Pinto Leal-Junior, Paulo 

Henrique Marchetti e Simone Dal Corso 

Publicado na Revista Lasers in Medical Science 

 

Artigo 3 - Efeitos agudos da fototerapia por LED na função muscular, 

capacidade de exercício e nas respostas cardiorrespiratórias ao exercício 

em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 

Autores: Eduardo Foschini Miranda, Ernesto Cesar Pinto Leal-Junior, Paulo 

Henrique Marchetti e Simone Dal Corso 

A ser submetido 
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EFEITOS AGUDOS DA FOTOTERAPIA POR LED NA FUNÇÃO 

MUSCULAR, CAPACIDADE DE EXERCÍCIO E NAS RESPOSTAS 

CARDIORRESPIRATÓRIAS AO EXERCÍCIO FÍSICO EM PACIENTES COM  

DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

 

Introdução 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença pulmonar 

que cursa com manifestações sistêmicas, com efeitos adversos significativos 

na função muscular periférica e com alterações à estrutura e ao metabolismo 

dos músculos periféricos, desta forma os pacientes evoluem com diminuição de 

força e endurance muscular1.  

A fraqueza muscular tem grande importância clínica na DPOC, o que 

contribui para a redução da qualidade de vida e aumento da mortalidade nessa 

população2. Certos fatores, como a redução da força muscular, diminuição da 

capacidade aeróbia, a dependência do metabolismo glicolítico e o acúmulo 

rápido de lactato durante o exercício físico, podem ser responsáveis pela fadiga 

muscular precoce nesses pacientes3. A fadiga muscular pode ser definida 

como a incapacidade de manter o desempenho muscular ao longo do tempo4-5. 

Portanto, intervenções eletrofísicas como a fototerapia por diodo emissor de luz 

(LED) estão sendo estudadas para minimizar ou retardar a fadiga muscular. 

Em muitos estudos a fototerapia tem sido utilizada como uma 

modalidade terapêutica não invasiva para aumentar a vasodilatação muscular6, 

melhorar a circulação colateral, aumentar o nível de oxigênio no tecido e 

aumentar o ATP (adenosina trifosfato) mitocondrial no músculo periférico7-9.  

Em ambientes de pesquisa a fototerapia vem sendo utilizada no 

tratamento de dores musculares, em mulheres pós-menopausa durante treino 

de endurance do quadríceps femoral em esteira10 e condições relacionadas 

com a fadiga muscular esquelética11-12. Além disso, a capacidade da 

fototerapia em reduzir processo inflamatório e diminuir o estresse oxidativo 

também é benéfica nos casos de fadiga muscular e lesões esportivas13.  

Em um estudo prévio Miranda et al14 foram os primeiros a estudar o 

efeito da LED terapia em pacientes com DPOC. Os autores encontraram uma 

menor queda da mediana da frequência (desfecho eletromiográfico para 

avaliação da fadiga muscular) após teste de endurance isométrica e aumento 
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do tempo do teste de endurance muscular em dez pacientes com DPOC (VEF1 

50 ± 13% do predito) após aplicação de LED no músculo quadríceps femoral. 

 Com base neste estudo pode-se concluir que, a fototerapia por LED 

pode ser considerada como um tratamento inovador não farmacológico e não 

invasivo na prevenção da fadiga muscular induzida pelo exercício físico em 

pacientes com DPOC. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos agudos da 

fototerapia na função muscular, capacidade de exercício e respostas 

cardiorrespiratórias durante o exercício isométrico e dinâmico em pacientes 

com DPOC. 

 

 Material e Métodos 

Amostra 

Foram selecionados 20 pacientes com obstrução moderada à grave 

(VEF1 ≤ 70 % do previsto) e doença estável, sugerida por ausência de 

modificação na medicação nas últimas 4 semanas. Os critérios de exclusão 

foram: doença cardíaca isquêmica, cirurgias recentes, doenças neuro-

musculares ou ortopédicas que limitassem a realização do protocolo, câncer e 

pacientes com pele escura devido sua maior melanina epidérmica.   

 

Avaliações 

Espirometria  

Foi realizada com o objetivo de classificar a gravidade da obstrução 

pulmonar. Os testes foram realizados no espirômetro CPFS/D USB (Medical 

Graphics Corporation®, St. Paul, Mo. USA) com um pneumotacógrafo 

calibrado. Os procedimentos técnicos, os critérios de aceitabilidade e 

reprodutibilidade adotados foram àqueles recomendados pelo Consenso 

Brasileiro de Espirometria15. Todos os pacientes realizaram as manobras após 

broncodilatador (salbutamol 400 µg via inalatória). As seguintes variáveis foram 

registradas: CVF, VEF1, VEF1/CVF. Os valores obtidos foram expressos em 

valores absolutos e em porcentagem do previsto para a população brasileira16. 

 

 

 



 

26 

 

Testes de função muscular 

Contração isométrica voluntária máxima do quadríceps femoral  

A contração isométrica voluntária máxima (CIVM) do músculo vasto 

lateral (VL) foi obtida com os indivíduos sentados numa cadeira extensora 

(Carci®,São Paulo, Brasil) com os joelhos posicionados em 60° de flexão. Um 

cabo inelástico, conectado a uma célula de carga e adaptada a uma 

tornozeleira (EMG System modelo EMG800C, São José dos Campos, Brasil), 

foi posicionado perpendicularmente ao membro inferior não dominante. Esta 

célula captou a tensão desenvolvida durante a CIVM da extensão do joelho. Foi 

solicitado ao indivíduo a máxima extensão do joelho contra o cabo imóvel 

durante cinco segundos. Foram realizadas três repetições com intervalo de um 

minuto de repouso entre elas. Quando as diferenças de força das três 

contrações excedessem 5%, outra medida de CIVM foi solicitada. O maior valor 

dessas três contrações foi considerado como a CIVM17. A célula de carga 

interfaceada a um computador registrou a força (Kgf) desenvolvida durante as 

CIVM.  

 

Contração isométrica submáxima  

Após um período de cinco minutos de repouso, foi solicitado que o 

paciente realizasse, na mesma posição articular descrita na manobra de CIVM, 

a contração isométrica submáxima (CIS), com uma carga correspondente a 

60% da CIVM até o limite de tolerância (Tlim). Os pacientes foram estimulados 

verbalmente para manter a contração durante o teste. Foi considerado término 

do teste quando houvesse uma queda de 20% na força produzida17. Foi 

utilizado um feedback visual na tela do computador, para que o paciente 

mantivesse a força constante durante o teste.  

   

Eletromiografia de Superfície (EMGs)  

A EMGs (EMG System, modelo EMG800C, São José dos Campos, 

Brasil) foi registrada por dois eletrodos de superfície colocados sobre o ventre 

muscular do músculo VL do membro inferior não dominante. A frequência de 

amostragem foi de 1000 Hz18, com um filtro de banda de 10 a 400 Hz, para 

aquisição dos dados. Para garantir a qualidade de aquisição do sinal 

eletromiográfico por parte dos eletrodos, a influência da impedância da pele ao 
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eletrodo foi minimizada pela limpeza da pele e remoção dos pêlos. Eletrodos 

ativos bipolares de superfície foram posicionados no ventre do músculo VL, 

tomando como referência a distância (2/3) entre a espinha ilíaca ântero-superior 

e a borda lateral da patela19. O registro eletromiográfico para o músculo VL 

aconteceu na CIVM, durante o protocolo de CIVM, como descrito 

anteriormente. Os dados da mediana de frequência (MF) expressa em Hz 

foram analisados a cada janela de 500 milisegundos. A obtenção do sinal foi 

amplificada e convertida para formato digital para registro e análise dos dados, 

sendo a variável desfecho desta medida a MF. O processamento e análise dos 

dados foram realizados por meio de rotinas especialmente desenvolvidas para 

os sinais eletromiográficos, as quais foram executadas no software MatLab® 

(versão 6.0). 

Antes e ao final do teste foram avaliados a dispneia e o cansaço dos 

MMII e MMSS pela escala de Borg modificado20.  

  

Teste de exercício cardiopulmonar  

 O teste de exercício cardiopulmonar (TEC) foi realizado em um 

cicloergômetro de frenagem eletromagnética (Corival, LODE B.V. Medical 

Technology Groningen – Netherlands) conectado a um sistema composto por 

módulo de análise de gases, acoplado a um módulo de fluxo/analisador de 

ondas e um microcomputador Breeze CardiO2 System (Medical Graphics 

Corporation-MGC, St. Paul, Mo. USA). 

O incremento de carga (5 a 15 watts/min) foi definido após a avaliação 

clínica do paciente pelo médico, o nível de atividade física regular e a 

familiaridade com o cicloergômetro e foi ajustado de tal forma que o teste fosse 

limitado por sintomas num tempo ideal entre 8 e 12 minutos. Foram obtidos, 

respiração por respiração: consumo de oxigênio (VO2, ml/min) e produção de 

dióxido de carbono (VCO2, ml/min), ventilação minuto (VE, L/min), volume 

corrente (VT, L), frequência respiratória (RR, resp/min) e equivalentes 

ventilatórios para O2 e CO2 (VE/VO2, VE/ VCO2). O traçado eletrocardiográfico, 

a frequência cardíaca (FC) e a saturação periférica da oxihemoglobina (SpO2) 

foram registrados continuamente e a pressão arterial (PA) a cada dois minutos 

de exercício. Os escores de percepção de dispneia (BORG D) e fadiga de 
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membros inferiores (BORG MMII), utilizando-se a escala de Borg modificada, 

foram avaliados no repouso e imediatamente após a cessação do exercício.  

O paciente foi encorajado a alcançar exercício máximo e orientado a 

interrompê-lo na presença de mal estar, lipotímias, náuseas, dispneia 

importante, fadiga extrema ou precordialgia21. A critério do médico que 

acompanhou o teste, o mesmo foi interrompido na presença de SpO2 ≤ 80%, 

arritmias cardíacas ou resposta anormal da pressão arterial. 

 

Teste de endurance em cicloergômetro  

Para o teste de endurance em cicloergômetro os mesmo procedimentos 

descritos anteriormente no TEC foram realizados, entretanto, utilizamos uma 

carga de 75% obtida no TEC, o teste foi realizado até o limite de tolerância e 

interrompido por dispneia intensa, cansaço em MMII ou na presença de SpO2 ≤ 

80%, arritmias cardíacas ou resposta anormal da pressão arterial.  

 

 

Aplicação de LED 

Os pacientes receberam uma única aplicação de LED ou placebo em 

dias diferentes (1 semana de intervalo entre as visitas).  O LED ou placebo 

foram administrado imediatamente após os testes de CIVM muscular do 

membro inferior. A aplicação do LED foi realizada na maior proeminência do 

ventre muscular dos músculos reto femoral, vasto medial e vasto lateral22. A 

radiação foi realizada com o cluster de LED em contato com a pele e uma leve 

pressão foi realizada, o cluster estava a um ângulo de 90º da pele e a 

aplicação do LED (THOR® Photomedicine, London, UK) demorou 30 segundos 

em cada ponto. A energia em joules (J) recebida em cada ponto foi de 41,7J23. 

Para o placebo, os mesmos procedimentos foram realizados, porém sem 

radiação. Durante a aplicação do LED ou placebo, o paciente fez uso de óculos 

protetor, que o impossibilita de ver se tinha ou não luz sendo irradiada. 

  

Protocolo 

Trata-se de um ensaio clínico, cruzado e duplo-cego (paciente e 

avaliador). Foi realizada randomização apenas para determinar se o paciente 

receberia LED ou placebo.  
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Na primeira visita os pacientes realizaram espirometria, CIVM e teste 

incremental em cicloergômetro, intervalo de uma hora. O teste de endurance 

isométrica e dinâmica foi realizado em duas visitas cada, totalizando quatro 

visitas (intervalo 1 semana). 

O protocolo de exercício isométrico começou com a determinação da 

CIVM, a fim de obter a carga para realização do teste de endurance (60% da 

CIVM). Os pacientes foram randomizados para aplicação do LED ou placebo. 

Imediatamente após o término desse procedimento, os pacientes realizaram o 

teste de CIS até o limite de tolerância ou até que uma queda de 20% na força 

fosse observada. Em uma nova visita, a mesma ordem de procedimentos foi 

realizada, porém com o LED ou placebo, dependendo de qual aplicação foi 

realizada na Visita 1.  

O protocolo de exercício dinâmico seguiu os mesmos procedimentos, 

porém ao invés do teste de CIS foi realizado o teste incremental em 

cicloergômetro. Um resumo do protocolo pode ser visualizado na Figura 1.  

 

 

                                                      

Figura 1. Representação esquemática dos protocolos isométrico e dinâmico.  
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Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. As distribuições paramétricas das características basais foram 

expressas por média e desvio padrão (DP). Dados não-paramétricos foram 

expressos como mediana e intervalo interquartílico, diferenças no questionário 

de Borg pré e pós PL e LED primeiramente foram avaliadas pelo teste de 

Friedman e secundariamente pelo teste Wilcoxon. 

Diferenças nas variáveis de capacidade de exercício físico e respostas 

cardiorrespiratórias ao exercício foram analisadas pelo teste t de Student 

pareado. Diferenças nas variáveis de função muscular entre LED e PL foram 

comparadas com o teste ANOVA de medidas repetidas. Mudanças na MF 

foram comparadas pela análise de medidas de variância (basal, 25, 50, 75 e 

100% do tempo de endurance)
24

.  

Análise de regressão linear da MF versus tempo de endurance foi 

realizada para obtenção do slope da reta da MF. Foi considerado indicativo de 

significância estatística p < 0,05. 

 

 
Resultados  

Os efeitos agudos da LED terapia foram analisados antes e após 

aplicação do LED e placebo em 20 pacientes (protocolo isométrico) e 10 

pacientes (protocolo dinâmico) com DPOC. A Tabela 1 contém os dados 

antropométricos e de função pulmonar da amostra estudada. Considerando o 

índice de massa corpórea (IMC) os pacientes foram classificados como 

eutróficos. De acordo com a classificação da DPOC e segundo os critérios do 

método GOLD, os pacientes apresentaram obstrução moderada. 
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              Tabela 1. Características da amostra. 

Variavéis Média ± DP 

Idade, anos 62  8  

IMC, kg/m2 27  5 

CIVM, Kg 17  7  

60% CIVM, Kg 12  5 

CVF, L (% pred) 2,5  0,7 (71  14) 

VEF1, L (% pred) 1,2  0,4 (46  13) 

VEF1/CVF, % 55  14  

 
IMC: índice de massa corpórea; CFV: capacidade vital forçada; VEF1: volume 

expiratório forçado no 1º segundo em litros e em porcentagem do previsto; L 

(% predito): litros e porcentagem do predito. 

 

Pode-se observar na Figura 2 que houve diferença estatisticamente 

significante no aumento do tempo de endurance muscular, entre pós-PL e pós-

LED (31 ± 10 s vs 54 ± 13 s). 
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Figura 2. Comparação do tempo de endurance entre pré e pós- PL e LED. * p = 

P = 0,001, pós-LED vs pós-PL. 

 

Um maior declínio na MF foi observado durante o teste de endurance 

após o placebo em comparação com LED (P = 0,008). (Figura 3) 

Adicionalmente, pode-se observar na Figura 4, que a inclinação da reta da MF 

ao longo do tempo do teste de endurance foi menor pós-LED em relação ao 

pós-Po (-0,65 ± 0,34 vs -1,47 ± 0,72; P = 0,015).  

* 
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Figura 3. Inclinação da reta da MF ao longo do tempo do teste de endurance. 

Valores expressos em média e desvio padrão. 

 

 

Figura 4. Slope da MF ao longo do tempo do teste de endurance. 

 

Quando comparada à escala de percepção de esforço para dispneia e 

cansaço em membros inferiores pré e pós-protocolo de endurance muscular, 

houve diferença significante para pré-PL vs pós-PL (P = 0,001 e P = 0,001; 

respectivamente). A comparação pré e pós LED mostrou diferença significante 
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entre a escala de percepção de esforço para dispneia e cansaço em membros 

inferiores (P = 0,000 e P = 0,002; respectivamente). (Tabela 2). 

 
 

Tabela 2. Comparação da escala de percepção de esforço para dispneia e 

cansaço em membros inferiores pré e pós-protocolo de endurance muscular. 

 

 Pré PL Pós PL Pré LED Pós LED 

Borg D 0 (0 – 3) 2 (0 – 6)* 0 (0 – 3) 1,5 (0 – 4)** 

Borg MMII 1 (0 – 3) 2 (0 – 5)† 0 (0 – 3) 2 (0 – 3) †† 

 

Borg D: Borg para percepção de esforço para dispneia; Borg MMII: Borg para 

percepção de esforço para cansaço em membros inferiores.  

* Borg D pré vs pós PL (P = 0,001); ** Borg D pré vs pós LED (P = 0,000); 

† Borg MMII pré vs pós PL (P = 0,001); †† Borg MMII pré vs pós LED (P = 

0,002). 

  

 
 Encontramos diferença estatisticamente significante para as respostas 

metabólicas, ventilatórias e tempo de endurance no pico do exercício durante 

protocolo dinâmico, quando comparado com as aplicações pós-PL e pós-LED. 

(Tabela 3) 
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Tabela 3. Comparação entre as variáveis no pico do exercício entre o TEC em 

cicloergômetro pós LED e placebo. 

Variáveis PL 

 

LED 

 
Carga 

 

  

Absoluto, W 48  7 75  7* 

% previsto 73  14 110  11* 

Metabólicas   

VO2, ml/min 11,200  300 16,300  200* 

VCO2, ml/min 6,280  240 9,340  218* 

Ventilatórias   

Vc, L 1,36  0,8 2,78  0,7* 

VE, L/min 55,9  8,5 69,5  13* 

VE/VVM 0,77 0,6 0,99  0,5* 

Cardiovasculares   

FC, bpm 144  10 149  10 

PAS, mmHg 173 ± 6 178 ± 9 

PAD, mmHg 100  11 104  10 

 

 

Trocas Gasosas   

SpO2, % 86  2 88  2 

 

 

 

EPE   

Dispnéia 5 (4 - 6) 5 (4 - 7) 

Fadiga -MMII 6 (3 - 6) 4 (3 - 7) 

VO2, ml/min: consumo de oxigênio, expresso em mililitros; VCO2, ml/min: 

produção de dióxido de carbono, expresso em mililitros; VE, L/min: ventilação 

minuto, expressa em litros por minuto; VE/VVM: relação ventilação minuto e 

ventilação voluntária máxima; FC, bpm: frequência cardíaca, expressa em 

batimentos por minuto; PAS, mmHg: pressão arterial sistólica; PAD, mmHg: 

pressão arterial diastólica; SpO2, %: saturação periférica de oxigênio, 

expressa em porcentagem; EPE: escala de percepção de esforço; MMII: 

membros inferiores.  
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Discussão  

Este estudo avaliou os efeitos agudos da fototerapia por LED na função 

muscular, capacidade de exercício e nas respostas cardiorrespiratórias no 

exercício isométrico e dinâmico em pacientes com DPOC. O principal achado 

do nosso estudo foi o aumento do tempo de endurance muscular pós-aplicação 

de LED para os protocolos isométrico e dinâmico e menor declínio da 

inclinação da reta da MF ao longo do teste de endurance muscular. 

Recentemente, pesquisadores demonstraram que a fototerapia 

administrada no músculo periférico imediatamente após exercício de 

endurance pode melhorar a função contrátil, evitar danos celulares induzidos 

pelo exercício físico e melhorar a recuperação da força muscular pós-

treinamento25. Com base nesta afirmação, nosso grupo de pesquisa investigou 

se os mesmos efeitos terapêuticos da fototerapia encontrados anteriormente 

em atletas6,23,24 e indivíduos saudáveis22,28,29 seriam encontrados em pacientes 

com DPOC. 

Inicialmente delineamos um protocolo isométrico e dinâmico para 

investigar os efeitos agudos da fototerapia por LED na função muscular, 

capacidade de exercício e nas respostas cardiorrespiratórias em pacientes com 

DPOC30. Para determinar a viabilidade dos protocolos foi realizado um estudo 

piloto em dez pacientes com DPOC14. De acordo com as buscas na literatura 

este é um estudo pioneiro utilizando a fototerapia por LED para avaliar a 

redução da fadiga muscular em pacientes com DPOC. 

Miranda et al14 foram os primeiros a pesquisar os efeitos agudos da LED 

terapia em indivíduos com DPOC, uma menor queda da MF foi encontrada 

após o protocolo de endurance isométrica, com consequente aumento do 

tempo do teste de endurance muscular isométrico em dez pacientes com 

DPOC (VEF1 50 ± 13% do predito) após aplicação de LED quando comparado 

com PL no músculo quadríceps femoral. 

Assim como observado em nosso estudo, Paolillo et al31 encontraram 

aumento do tempo do teste de endurance em esteira e aumento do trabalho 

total, avaliado por dinamômetro isocinético em vinte mulheres pós-menopausa 

após aplicação de LED quando comparado com grupo controle. Nós 

encontramos um aumento de 57% no tempo de endurance para o protocolo 

isométrico e 49,7% para o dinâmico em nosso estudo, o que foi superior ao 
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encontrado por Paolillo et al31. Podemos atribuir a diferença na magnitude do 

efeito às populações e aos desfechos estudados, Paolillo et al31 avaliaram vinte 

mulheres pós-menopausa com média de idade de 55 ± 3 anos e seus 

principais desfechos foram medidas isocinética e teste submáximo com carga 

constante. Enquanto, em nosso estudo avaliamos vinte indivíduos com DPOC 

com média de idade 62 ± 8 anos, lembrando que os desfechos foram MF 

avaliada pela EMGs, tempo de endurance durante protocolo isométrico e 

dinâmico, variáveis metabólicas e cardiorrespiratórias. 

Corroborando com nossos achados Vieira et al32 encontraram aumento 

da performance muscular em dinamometria isocinética nos músculos 

extensores de joelho em quarenta cinco mulheres saudáveis após o uso da 

fototerapia. Os autores sugerem que o treino de endurance associado a 

fototerapia foi capaz de reduzir a fadiga muscular. 

Em relação à diminuição da inclinação da reta da MF, nossos resultados 

diferem do estudo de Toma et al33 possivelmente por diferenças no protocolo 

de indução a fadiga e a população estudada. Eles encontraram aumento no 

número de repetições isotônicas de flexão e extensão de joelho com 75% da 

carga correspondente a 1 repetição máxima após aplicação de laser. 

Entretanto, não encontraram diferença no slope da MF entre os grupos PL e 

laser em mulheres idosas.  

Segundo Saey et al34 uma redução de quatro pontos na MF, obtida pela 

EMG é um marcador indireto de fadiga, pois este valor apresentou maior 

sensibilidade (94%) e especificidade (75%) quando comparado com a 

estimulação magnética, que é o padrão ouro para avaliação da fadiga muscular 

periférica. No presente estudo um menor declínio da MF foi observado durante 

o teste de endurance para o protocolo isométrico pós-LED (pré, 96,1 ± 1,6; pós, 

93,4 ± 1,8 Hz) comparado ao pós-PL (pré, 95,8 ± 2,2; pós, 89,7 ± 2,2 Hz). 

Tendo em conta uma redução de quatro pontos na MF, podemos confirmar que 

houve fadiga pós-PL, mas não pós-LED.  

Corroborando com nossos resultados podemos citar estudos prévios que 

utilizaram a fototerapia22,23,26,27,35,36,37 para prevenir a fadiga muscular.  

Uma das possíveis explicações para o aumento do tempo de endurance 

muscular no protocolo isométrico e o aumento de carga no protocolo dinâmico 

é o aumento da microcirculação ao redor da área irradiada. De acordo com 
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alguns autores28,29,37,38 o aumento do fluxo sanguíneo local é capaz de reduzir 

o acúmulo de lactato sanguíneo e aumentar a oferta de oxigênio aos tecidos 

musculares, auxiliando desta forma na redução da fadiga muscular. 

O aumento da microcirculação após a irradiação da fototerapia se deve 

à liberação de óxido nítrico (NO) na circulação sanguínea. Um recente estudo 

mostrou o aumento nos níveis de NO no sangue venoso de quinze indivíduos 

saudáveis após a aplicação da fototerapia39. Outros estudos corroboram com 

essa hipótese40-42.  

Programas de reabilitação pulmonar vêm utilizando outros recursos não 

farmacológicos para aumentar a tolerância ao exercício físico e a qualidade de 

vida. Abordagens terapêuticas adicionais, tais como suporte ventilatório não 

invasivo (VNI), heliox (He-O2) e oxigênio suplementar seriam coadjuvantes 

para aumentar a capacidade de exercício nos pacientes com DPOC e assim, 

otimizar os benefícios fisiológicos do exercício físico43. Portanto, a LEDterapia 

pode ser um novo recurso para ser explorado em centros de reabilitação 

pulmonar. 

 

Implicações Clínicas 

 Este é o primeiro estudo que avaliou os efeitos agudos da fototerapia por 

LED na função muscular, capacidade de exercício e nas respostas 

cardiorrespiratórias no exercício isométrico e dinâmico em pacientes com 

DPOC. O fato de encontrarmos diferenças no tempo de endurance muscular 

para os protocolos isométricos e dinâmicos e menor inclinação na reta da MF 

sugerem que a fototerapia por LED futuramente pode ser mais um recurso 

fisioterapêutico para aperfeiçoar o treinamento físico de pacientes com DPOC. 

 

Limitação do estudo 

 Este estudo apresentou a seguinte limitação: 

Os desfechos bioquímicos (CK, PCR e lactato) foram coletados apenas 

em cinco pacientes com DPOC e não foram inclusos neste estudo devido ao 

pequeno tamanho amostral e ao tempo necessário para análise dessas 

variáveis. 
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Conclusão 

 Neste estudo, mostramos que a irradiação local do músculo quadríceps 

femoral com o uso de LED pôde retardar o desenvolvimento da fadiga 

periférica durante o exercício isométrico e dinâmico.  

 

Referências Bibliográficas  

1. Breunung L, Roberts M. Peripheral muscle dysfunction and chronic 

obstructive pulmonary disease. Br J Hosp Med (Lond). 2011;72(1):17-8, 20-1.  

2. Roca M, Mihăescu T. Peripheral muscle dysfunction in chronic obstructive 

pulmonary disease. Pneumologia. 2012;61(3):178-82. 

3. Miranda EF, Malaguti C, Corso SD. Peripheral muscle dysfunction in COPD: 

lower limbs versus upper limbs. J Bras Pneumol. 2011;37(3):380-8. 

4. Enoka RM, Stuart DG. Neurobiology of muscle fatigue. J Appl 

Physiol.1992;72(5):1631-48.  

5. Fitts RH. Cellular mechanisms of muscle fatigue. Physiol Rev. 1994;74(1):49-

94. 

6. Leal-Junior EC, Lopes-Martins RA, Baroni BM, De Marchi T, Rossi RP, 

Grosselli D, Generosi RA, de Godoi V, BassoM,Mancalossi JL, Bjordal JM. 

Comparison between single-diode low-level laser therapy (LLLT) and LEDT 

multi-diode (cluster) therapy (LEDT) applications before high-intensity exercise. 

Photomed Laser Surg 2009;27(4):617-623. 

7. Ihsan FR.  Low-level laser therapy accelerates collateral circulation and 

enhances microcirculation. Photomed Laser Surg. 2005;23(3):289-94. 

8. Passarella S. He-Ne laser irradiation of isolated mitochondria. J Photochem 

Photobiol B. 1989;3(4):642-3. 

9. Oron U, Ilic S, De Taboada L, Streeter J. Ga-As (808 nm) laser irradiation 

enhances ATP production in human neuronal cells in culture. Photomed Laser 

Surg. 2007;25(3):180-2. 

10. Paolillo FR, Corazza AV, Paolillo AR, Borghi-Silva A, Arena R, Kurachi C, 

Bagnato VS. Phototherapy during treadmill training improves quadriceps 

performance in postmenopausal women. Climacteric. 2013 Jul 29. [Epub ahead 

of print] 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ihsan+FR.++Low-level+laser+therapy+accelerates+collateral+circulation+and+enhances+microcirculation.+Photomed+Laser+Surg+2005%3A23%2C289-294.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oron+U%2C+Ilic+S%2C+De+Taboada+L%2C+Streeter+J.+Ga-As+%28808+nm%29+laser+irradiation+enhances+ATP+production+in+human+neuronal+cells+in+culture.+Photomed.+Laser+Surg+2007%3A+25%2C180-182
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oron+U%2C+Ilic+S%2C+De+Taboada+L%2C+Streeter+J.+Ga-As+%28808+nm%29+laser+irradiation+enhances+ATP+production+in+human+neuronal+cells+in+culture.+Photomed.+Laser+Surg+2007%3A+25%2C180-182


 

40 

 

11. Chow RT, Heller GZ, Barnsley L. The effect of 300 mW, 830 nm laser on 

chronic neck pain: A double-blind, randomized, placebo-controlled study. Pain. 

2006;124(1-2):201-10.  

12. Chow RT, Barnsley L. Systematic review of the literature of low-level laser 

therapy (LLLT) in the management of neck pain. Lasers Surg Med. 

2005;37(1):46-52. 

13. Ferraresi C, Hamblin MR, Parizotto NA. Low-level laser (light) therapy 

(LLLT) on muscle tissue: performance, fatigue and repair benefited by the 

power of light. Photonics Lasers Med. 2012;1(4):267-286. 

14. Miranda EF, Leal-Junior EC, Marchetti PH, Dal Corso S. Acute effects of 

light emitting diodes therapy (LEDT) in muscle function during isometric 

exercise in patients with chronic obstructive pulmonary disease: preliminary 

results of a randomized controlled trial. Lasers Med Sci. 2013 Jun 7. [Epub 

ahead of print] 

15. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Diretrizes para testes de 

função pulmonar. J Pneumol 2002; 28 (supl 3); S44-S58. 

16. Pereira CAC, Barreto SP, Simões JG. Valores de referência para 

espirometria em uma amostra da população brasileira adulta. J Pneumol 

1992;18:10-22. 

17. Mathur S, Eng JJ, MacIntyre DL. Realiability of surface EMG during 

sustained contractions of quadríceps. J Electromyogr Kinesiol 2005;15(1):102-

10. 

18. Alkner BA, Tesch PA, Berg HE. Quadriceps EMG/force relationship in knee 

extension and leg press. Med Sci Sports Exerc 2000; 32: 459-63. 

19. Hermens HJ, Freriks B. Development of recommendations for SEMG 

sensors and sensor placement procedures. J eletromyogr Kinesiol 2000; 

10:361-374. 

20. Borg G. Psychophysical scaling with applications in physical work and the 

perception of exertion. Scand J Work Environ Health 1990; 16 Suppl 1:55-58. 

21. Nery LE, Wasserman K, French W, Oren A, Davis JA. Contrasting 

cardiovascular and respiratory responses to exercise in mitral valve and chronic 

obstructive pulmonary disease. Chest 1983;83:446-53. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chow+RT%2C+Heller+GZ%2C+Barnsley+L.+The+effect+of+300+mW%2C+830+nm+laser+on+chronic+neck+pain%3A+A+double-blind%2C+randomized%2C+placebo-controlled+study.+Pain+2006%3A124%2C+201-210.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chow+RT%2C+Barnsley+L.+Systematic+review+of+the+literature+of+low-level+laser+therapy+%28LLLT%29+in+the+management+of+neck+pain.+Lasers+Surg.+Med+2005%3A+37%2C+46-52.


 

41 

 

22. Baroni BM, Junior ECPL, Geremia JM, Diefenthaeler F, Vaz MA. Effect of 

Light-Emitting Diodes Therapy (LEDT) on Knee Extensor Muscle Fatigue. 

Photomed Laser Surg 2010;28(5):653-8. 

23. Leal-Junior EC, Lopes-Martins RAB, Vanin AA, Baroni BM, Grosselli D, De 

Marchi T, Iversen VV, Bjordal JM. Effect of Cluster Multi-Diode Light Emitting 

Diode Therapy (LEDT) on Exercise-Induced Skeletal Muscle Fatigue and 

Skeletal Muscle Recovery in Humans. Photomed Laser Surg 2009;41(8):572-7.  

24. Schulte E, Kallenberg LAC, Christensen H, Disselhorst-Klug C, Hermes HJ, 

Rau G, Sogaard K. Comparison of the eletromyographic activity in the upper 

trapezius and biceps brachii muscle in subjects with muscular disorders: a pilot 

study. Eur J Appl Physiol 2006;96:185-193. 

25. Borsa PA, Larkin KA, True JM. Does phototherapy enhance skeletal muscle 

contractile function and postexercise recovery? A systematic review. J Athl 

Train. 2013;48(1):57-67. 

26. de Almeida P, Lopes-Martins RA, De Marchi T, Tomazoni SS, Albertini R, 

Corrêa JC, Rossi RP, Machado GP, da Silva DP, Bjordal JM, Leal Junior EC. 

Red (660 nm) and infrared (830 nm) low-level laser therapy in skeletal muscle 

fatigue in humans: what is better? Lasers Med Sci 2012;27(2):453-458. 

27. Leal-Junior EC, Lopes-Martins RAB, Vanin AA, Baroni BM, Grosselli D, De 

Marchi T, Iversen VV, Bjordal JM. Effect of 830 nm low-level laser therapy in 

exercise-induced skeletal muscle fatigue in humans. Lasers Med Sci 

2009;24:425-431.  

28. Kelencz CA, Muñoz IS, Amorim CF, Nicolau RA. Effect of low-power 

gallium-aluminum-arsenium noncoherent light (640 nm) on muscle activity: a 

clinical study. Photomed Laser Surg. 2010;28(5):647-52. 

29. Gorgey AS, Wadee AN, Sobhi NN. The effect of low-level laser therapy on 

electrically induced muscle fatigue: a pilot study. Photomed Laser Surg. 

2008;26(5):501-6. 

30. Miranda EF, Leal-Junior EC, Marchetti PH, Dal Corso S. Effects of light-

emitting diodes on muscle fatigue and exercise tolerance in patients with 

COPD: study protocol for a randomized controlled trial. Trials. 2013;14:134. 

31. Paolillo FR, Milan JC, Aniceto IV, Barreto SG, Rebelatto JR, Borghi-Silva A, 

Parizotto NA, Kurachi C, Bagnato VS. Effects of infrared-LED illumination 

javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Photomed%20Laser%20Surg.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Photomed%20Laser%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Borsa%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23672326
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Larkin%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23672326
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=True%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23672326
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23672326
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23672326
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20961231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20961231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20961231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18922091
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18922091
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23663518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23663518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23663518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Paolillo%20FR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Milan%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aniceto%20IV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barreto%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rebelatto%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Borghi-Silva%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Parizotto%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kurachi%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bagnato%20VS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21749263


 

42 

 

applied during high-intensity treadmill training in postmenopausal women. 

Photomed Laser Surg. 2011;29(9):639-45. 

32. Vieira WH, Ferraresi C, Perez SE, Baldissera V, Parizotto NA. Effects of 

low-level laser therapy (808 nm) on isokinetic muscle performance of young 

women submitted to endurance training: a randomized controlled clinical trial. 

Lasers Med Sci. 2012;27(2):497-504.  

33. Toma RL, Tucci HT, Antunes HK, Pedroni CR, de Oliveira AS, Buck I, 

Ferreira PD, Vassão PG, Renno AC. Effect of 808 nm low-level laser therapy in 

exercise-induced skeletal muscle fatigue in elderly women. Lasers Med Sci. 

2013;28(5):1375-82. 

34. Saey D, Côté CH, Mador MJ, Laviolette L, Lesblanc P, Jobin J, Maltais F. 

Assessment of muscle fatigue during exercise in chronic obstructive pulmonary 

disease. Muscle Nerve 2006;34(1):62-71. 

35. Ferraresi C, Hamblin MR, Parizotto NA. Low-level laser (light) therapy 

(LLLT) on muscle tissue: performance, fatigue and repair benefited by the 

power of light. Photonics Lasers Med. 2012;1(4):267-286. 

36. Leal-Junior EC, Lopes-Martins RA, Dalan F, Ferrari M, Sbabo FM, Generosi 

RA, Baroni BM, Penna SC, Iversen VV, Bjordal JM. Effect of 655-nm low-level 

laser therapy on exercise induced skeletal muscle fatigue in humans. Photomed 

Laser Surg 2008;26(5):419.424. 

37. Leal-Junior EC, de Godoi V, Mancalossi JL, Rossi RP, De Marchi T, 

Parente M, Grosselli D, Generosi RA, Basso M, Frigo L, Tomazoni SS, Bjordal 

JM, Lopes-Martins RA. Comparison between cold water immersion therapy 

(CWIT) and light emitting diode therapy (LEDT) in short-term skeletal muscle 

recovery after high-intensity exercise in athletes-preliminary results. Lasers Med 

Sci 2011; 26(4):493-501. 

37. Maegawa Y, Itoh T, Hosokawa T, Yaegashi K, Nishi M. Effects of near-

infrared low-level laser irradiation on microcirculation. Lasers Surg Med 

2000;27:427-437.  

38. Larkin KA, Martin JS, Zeanah EH, True JM, Braith RW, Borsa PA. Limb 

blood flow after class 4 laser therapy. J Athl Train. 2012;47(2):178-83. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21749263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Toma%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tucci%20HT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Antunes%20HK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pedroni%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Oliveira%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Buck%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ferreira%20PD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vass%C3%A3o%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Renno%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23296713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Larkin%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22488283
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martin%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22488283
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zeanah%20EH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22488283
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=True%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22488283
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Braith%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22488283
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Borsa%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22488283
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22488283


 

43 

 

39. Mitchell UH, Mack GL. Low-level laser treatment with near-infrared light 

increases venous nitric oxide levels acutely: a single-blind, randomized clinical 

trial of efficacy. Am J Phys Med Rehabil. 2013;92(2):151-6. 

40. Huang YY, Chen AC, Carroll JD, Hamblin MR. Biphasic dose response in 

low level light therapy. Dose Response. 2009;7(4):358-83.  

41. Brown GC. Regulation of mitochondrial respiration by nitric oxide inhibition 

of cytochrome c oxidase. Biochim Biophys Acta. 2001;1504(1):46-57. 

42. Lane N. Cell biology: power games. Nature. 2006;443(7114):901-3. 

43. Moga AM, de Marchie M, Saey D, Spahija J. Mechanisms of non-

pharmacologic adjunct therapies used during exercise in COPD. Respir Med. 

2012;106(5):614-26. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mitchell%20UH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23334615
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mack%20GL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23334615
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23334615
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Huang%20YY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20011653
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20011653
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carroll%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20011653
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hamblin%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20011653
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dose-Response%2C+7%3A358%E2%80%93383%2C+2009
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brown%20GC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11239484
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brown+GC.+2001.+Regulation+of+mitochondrial+respiration+by+nitric+oxide+inhibition+of+cytochrome+c+oxidase.+Biochim+Biophys+Acta+1504%3A46-57.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lane%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17066004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lane+N.+2006.+Cell+biology%3A+power+games.+Nature+443%3A901-3.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Moga%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22341681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Marchie%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22341681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Saey%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22341681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Spahija%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22341681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22341681


 

44 

 

4 - Discussão da tese 

 

Os três artigos resultantes desta tese tiveram um tema comum, o efeito 

agudo do LED na fadiga muscular periférica em pacientes com DPOC. 

Primeiramente foi delineado um protocolo isométrico (cadeira extensora) 

e dinâmico (cicloergômetro) para investigar os efeitos imediatos da fototerapia 

por LED na fadiga muscular em indivíduos com DPOC1. Os protocolos foram 

utilizados para induzir a fadiga muscular periférica, simulando contrações 

musculares em atividades desenvolvidas no cotidiano dos pacientes com 

DPOC, como por exemplo, ficar em pé (protocolo isométrico) e andar 

(protocolo dinâmico).  

É bem sabido que os pacientes com DPOC apresentam a disfunção 

muscular periférica, o que acarreta uma conversão precoce ao metabolismo 

anaeróbio em baixos níveis de exercício físico, este por sua vez ocasiona o 

acúmulo de lactato, aumento de CK e fadiga muscular2,3 o que pode explicar, 

em parte, a intolerância ao exercício físico nos pacientes DPOC. Portanto, foi 

acrescentado antes e após os protocolos de fadiga a coleta de amostra 

sanguínea, para investigar se a fototerapia por LED reduz esses marcadores 

bioquímicos. Devido ao pequeno tamanho amostral (cinco pacientes) e ao 

tempo necessário para análise dessas variáveis, os desfechos bioquímicos 

(CK, PCR e lactato) não foram inclusos no presente estudo. 

Para averiguar a viabilidade do protocolo foi realizado um estudo piloto 

em dez pacientes com DPOC, sendo neste estudo utilizado apenas o protocolo 

isométrico em cadeira extensora para avaliação dos indivíduos com DPOC4. O 

protocolo isométrico foi realizado seguindo a metodologia de avaliação da 

função muscular periférica utilizada por Mathur et al5 para determinar a 

reprodutibilidade da MF e a amplitude da EMGs durante contrações 

sustentadas do músculo quadríceps femoral. Corroborando com nossos 

achados, alguns autores6-8 encontraram queda da MF após protocolo de fadiga 

muscular. Entretanto, podemos citar apenas um único estudo que utilizou 

desfechos eletromiográficos para avaliar a atividade muscular após aplicação 

de LED no músculo masseter9.   

Para o protocolo dinâmico em cicloergômetro, encontramos diferença 

significante nas variáveis metabólicas e ventilatórias quando comparado LED 
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com PL. Corroborando com nossos achados Ramponi et al10 encontraram 

aumento no VO2 pico e nas variáveis cardiovasculares após um programa de 

reabilitação pulmonar com nove semanas de duração. Entretanto, a principal 

vantagem do nosso estudo em relação ao estudo de Ramponi et al é que 

utilizamos o LED como intervenção terapêutica e o mesmo apresentou 

excelentes resultados após apenas uma única aplicação.  

Uma possível justificativa para o aumento do tempo de endurance 

isométrica, dinâmica e diferenças encontradas nas variáveis metabólicas e 

cardiorrespiratórias é a interação de propriedades específicas da luz com o 

tecido irradiado e os fenômenos gerados por essas interações11. Os 

mecanismos bioquímicos que ocasionam os efeitos terapêuticos da fototerapia 

ainda não estão bem estabelecidos. Acredita-se que a fototerapia possui um 

vasto efeito sobre as células e tecidos. Além disso, seus modos específicos de 

ação podem variar entre diferentes aplicações. Nas células, há fortes 

evidências, sugerindo que a fototerapia age sobre a mitocôndria12 aumentando 

a produção de ATP13, modula as ERO e induz os fatores de transcrição14. 

Vários fatores de transcrição são regulados por mudanças no estado redox das 

células e por sua vez, estes fatores de transcrição promovem síntese de 

proteína que provocam efeitos tais como, o aumento e migração da 

proliferação celular, modulação dos níveis de citocinas, fatores de crescimento 

e mediadores inflamatórios, além do aumento da oxigenação tecidual15.  

Propriedades de interação da luz com o tecido e o fenômeno gerado por 

essa interação, especialmente na circulação sanguínea e nas mitocôndrias16, 

promovem a melhoria da perfusão sanguínea muscular17 devido à 

vasodilatação arteriolar18,19 e otimizam a ativação muscular20. Em relação ao 

aumento do fluxo sanguíneo para os músculos, um aumento da oferta de 

oxigênio ao tecido é esperada para fornecer melhores condições para a 

realização de atividades que utilizam o metabolismo aeróbio, como observado 

por Leal-Junior et al21, usando o mesmo equipamento utilizado no presente 

estudo.  

 De acordo com último consenso de reabilitação pulmonar22 os 

programas mais longos (acima de doze semanas) são utilizados para produzir 

maiores ganhos e manutenção dos benefícios da reabilitação. Segundo alguns 

autores23,24 o mínimo de oito semanas de reabilitação pulmonar são 



 

46 

 

necessários para obter um efeito substancial, a melhoria na capacidade 

funcional ao exercício físico parece estabilizar com 12 semanas após o início 

de um programa de reabilitação pulmonar25-28. 

 A reabilitação pulmonar é uma das principais estratégias de tratamento 

para pacientes com DPOC e não deve ser substituída pela fototerapia por LED, 

entretanto, pudemos constatar com nossos resultados, que os efeitos agudos 

da fototerapia por LED pode ser um fator coadjuvante para otimizar a 

reabilitação desses indivíduos.  

O uso da fototerapia por LED vêm sendo utilizado em diversas 

populações29-32 e com diferentes objetivos terapêuticos19,20,33-36, entretanto, que 

seja do nosso conhecimento este é o primeiro estudo utilizando a fototerapia 

por LED para avaliar a redução da fadiga muscular em pacientes com DPOC. 

Atualmente, os equipamentos de LED têm sido apresentados como uma 

alternativa para as terapias que utilizam laser de baixa intensidade em razão de 

seu menor tamanho e custo37,38.  

 Os resultados encontrados em nossos estudos, como aumento no tempo 

de endurance muscular para os protocolos isométricos e dinâmicos e menor 

inclinação na reta da MF foram observados após o uso agudo do LED e 

sugerem que a fototerapia por LED futuramente pode vir a ser mais um recurso 

fisioterapêutico para aperfeiçoar o treinamento físico de pacientes com DPOC. 

Trata-se de um estudo pioneiro na área da reabilitação pulmonar, sugerimos 

que novas pesquisas sejam realizadas para verificar se esses benefícios 

podem ser encontrados após uso crônico e associado a um programa de 

reabilitação pulmonar. 

 

5 - Implicações para a prática 

 

 Embora não seja comum o uso da fototerapia por LED em doentes 

pulmonares, com nossos resultados foi possível observar redução da fadiga 

muscular periférica, o que poderia implicar em tolerância de elevadas cargas 

de treinamento, o que tem sido recomendado para pacientes com DPOC. 
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6 - Implicações para a pesquisa  

 

Sugerimos que sejam realizados estudos analisando os efeitos da 

fototerapia por LED associado ao treinamento aeróbio versus treinamento 

aeróbio, bem como ao treinamento resistido. Adicionalmente, seria interessante 

um estudo comparando dois grupos de pacientes, sendo que um grupo 

receberia a fototerapia por LED no principal músculo da deambulação, o 

quadríceps femoral, e o outro receberia placebo, a fim de analisar se o LED 

protegeria contra os efeitos sistêmicos da DPOC nessa musculatura.  

 

7 - Conclusão dos artigos 

 

Podemos concluir após análise do estudo piloto e do artigo com os 

protocolos isométrico e dinâmico, que a irradiação local do músculo quadríceps 

femoral com a fototerapia por LED pode retardar o desenvolvimento da fadiga 

periférica durante o exercício isométrico e dinâmico.  
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Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica 

Nome do Participante:_____________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Telefone para contato:____________Cidade:_____________CEP:________ 

E-mail:_________________________________________________________  

As Informações contidas neste prontuário serão fornecidas pelo aluno 

Eduardo Foschini Miranda e Profa. Simone Dal Corso objetivando firmar acordo 

escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua participação 

com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se 

submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1. Título do Trabalho Experimental: Efeitos da laserterapia na função 

muscular, capacidade de exercício e nas respostas cardiorrespiratórias no 

exercício em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. 

2. Objetivo: Avaliar os efeitos agudos da laserterapia na função muscular, 

capacidade de exercício e nas respostas cardiorrespiratórias no exercício 

isométrico e dinâmico (exercício incremental em cicloergômetro) em pacientes 

com DPOC.   

3. Justificativa: Um dos efeitos extrapulmonares mais significativos da DPOC 

é a disfunção muscular periférica, uma vez que os pacientes interrompem o 

exercício por fadiga muscular como sintoma limitante ou associado à dispnéia. 

Esses pacientes apresentam redução da capacidade aeróbia dos músculos 

periféricos, contribuição predominante do metabolismo anaeróbio glicolítico 

para formação de ATP, lactacidemia precoce com conseqüente hiperventilação 

e agravamento da dispnéia. Os efeitos terapêuticos da laserterapia como a 

vasodilatação, melhora a circulação colateral, aumento do nível de teor de O2 

nos tecidos e aumento do nível mitocondrial de ATP poderiam minimizar a 

fadiga muscular nos pacientes com DPOC, aumentando a tolerância ao 

exercício.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: A avaliação necessitará de 4 dias. 

No primeiro dia, você vai fazer a prova do sopro (espirometria) que avalia a 

função do seu pulmão. Depois você vai fazer um teste de força máximo com o 

músculo da perna (quadríceps). Em seguida, será aplicado um laser no 
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músculo da perna e no mesmo dia, você vai fazer uma contração muscular 

sustentada até o seu limite e ao mesmo tempo será registrada a atividade do 

músculo por um equipamento chamado eletromiógrafo. Será realizada a 

tricotomia local (método indolor para retirada dos pêlos, apenas no local da 

colocação dos eletrodos por depilação utilizando um aparelho de barbear) e 

feita à anti-sepsia com álcool, para remoção da oleosidade da pele. Iremos 

realizar coleta de sangue do braço no início e ao final do teste. Ou seja, será 

uma pequenina picada para avaliar a quantidade de ácido lático no sangue. É 

um exame onde dói pouco e o sangue estanca rapidamente. No segundo dia 

serão realizados os mesmos procedimentos realizados no primeiro dia. No 

terceiro dia, será aplicado um laser no músculo da perna e em seguida, será 

realizado um teste em uma bicicleta, durante a realização deste teste, 

colocaremos uma máscara no rosto do paciente para medirmos a quantidade 

de ar que entra e sai do pulmão. Iremos realizar coleta de sangue do braço no 

início e ao final do teste. Ou seja, será uma pequenina picada para avaliar a 

quantidade de ácido lático no sangue. No quarto dia serão realizados os 

mesmos procedimentos realizados no terceiro dia. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Você poderá sentir intensa falta de ar 

e importante cansaço durante a avaliação da força da perna. Mas você pode 

interromper o teste caso sinta desconforto intolerável. Pode ocorrer queda do 

oxigênio durante os testes, mas caso isso aconteça será administrado 

oxigênio.  

6. Informações: Você receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos 

benefícios e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os 

pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo em continuar participando. 

7. Métodos Alternativos Existentes: nada a declarar. 

8. Retirada do Consentimento: Você tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Os aspectos legais estão elaborados de acordo com as 

diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos 
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atendendo à Resolução n.º196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a sua privacidade 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

na Pesquisa: Você será ressarcido de despesas com eventuais 

deslocamentos. 

12. Local da Pesquisa: Laboratório de Fisiologia do Exercício. 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da Uninove: Av Francisco 

Matarazzo nº 612 1º andar – Prédio C – Água Branca – 05001-100 

Tel.: (11) 3665-9310 / 3665-9309 

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: 3265-7679 ou 8948-8189 

14. 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 cópia deste termo de consentimento, 

e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 

obtidos neste estudo no meio científico. 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo, _____ de __________________ de 2013. 

 

Nome (por extenso):______________________________________________ 

Assinatura:_____________________________________________________ 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 
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