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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Estudos recentes com terapia de fotobiomodulação (TFBM) têm 

mostrado resultados positivos no retardo à fadiga do músculo esquelético e melhora dos 

niveis de biomarcadores relacionados à recuperação do músculo esquelético, quando estas 

terapias foram aplicadas antes do exercício. Alguns estudos sugerem que a TFBM tem 

efeitos sistêmicos, no entanto, esses efeitos ainda não foram avaliados no cenario ligado ao 

desempenho do músculo esquelético humano. OBJETIVO: verificar os efeitos locais e 

sistêmicos da TFBM sobre o desempenho muscular e recuperação pós-exercício, quando 

aplicada antes de um protocolo de exercício em voluntários saudáveis do sexo masculino. 

MÉTODOS: Foi realizado um ensaio clinico randomizado, placebo-controlado e triplo-

cego, com participação de 30 voluntários saudáveis, distribuídos aleatoriamente em 3 

grupos experimentais (Grupo Placebo-Controle, Grupo Sistêmico e Grupo Local). A TFBM 

foi aplicada em 6 locais do músculo quadríceps, nas duas pernas. Foram analisados os 

seguintes parâmetros: pico de torque na contração voluntária máxima (CVM), dor muscular 

tardia por escala visual analógica (EVA), marcadores de dano muscular (atividade da 

creatina quinase, CK) e índice de fadiga pela análise de lactato sanguíneo. As análises 

foram realizadas antes (basal), 1 minuto, 1, 24, 48 e 72 horas após o término do protocolo 

de exercício excêntrico para indução da fadiga. RESULTADOS: A irradiação com TFBM 

na perna exercitada (grupo Local) foi capaz de melhorar o desempenho do exercício nos 

voluntários (p <0,05), prevenir o aumento da atividade da CK (p <0,05), prevenir o 

aumento de lactato sanguíneo (p <0,05) e diminuir a dor (p <0,05) em comparação com os 

grupos placebo-controle e sistêmico. Os resultados observados no grupo sistêmico foram 

semelhantes ao grupo placebo-controle, tanto na atividade da CVM, CK, Lactato sanguíneo 

e EVA (p> 0,05). CONCLUSÃO: Nossos resultados demonstram mais uma vez que a 

irradiação local de TFBM é capaz de melhorar o desempenho e recuperação do exercício e 

diminuir o dano muscular. Não foram observados desfechos positivos com a irradiação da 

perna não exercitada (grupo sistêmico), demonstrando a importância de irradiar localmente 

os músculos envolvidos na atividade física para obter efeitos ergogênicos através da 

TFBM. 

Palavras-chave: fototerapia, terapia de fotobiomodulação, efeito sistêmico, recuperação 

muscular e desempenho. 



 

  

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Recent studies with photobiomodulation therapy (TFBM) have 

showing positive results in delaying skeletal muscle fatigue and improving the status of 

biochemical markers related to skeletal muscle recovery when these therapies were 

applied before exercise. Some manufacturers have suggesting that TFBM has systemic 

effects, however, to the best of our knowledge it still was not tested whether TFBM exerts 

any systemic effects on human skeletal muscle performance. OBJECTIVE: To verify the 

local and systemic effects of TFBM on skeletal muscle performance and post-exercise 

recovery when applied before an exercise protocol in healthy male subjects. METHODS: 

It was carried out a randomized, triple-blinded, placebo-controlled trial, with voluntary 

participation of thirty healthy subjects. These volunteers were randomly distributed in 3 

experimental groups (Placebo-Control Group, Systemic Group and Local Group) who 

received TFBM in 6 sites of the quadriceps muscle in both legs. Parameters related to 

volunteers’ exercise performance (peak torque during maximum voluntary contraction – 

MVC), late muscle pain through visual analogue scale (VAS) and muscle damage through 

creatine kinase (CK) activity were analyzed. Analysis were performed before (baseline), 

and at 1 minute, 1, 24, 48, 72 hours after the end of eccentric exercise protocol for fatigue 

induction. RESULTS: TFBM irradiation at exercised leg (local group) was able to 

significantly improve exercise performance of volunteers (p<0.05), to prevent the increase 

in CK activity (p<0.05), prevent the increase blood lactate (p<0.05) and decrease in pain 

(p<0.05) compared to both placebo-control and systemic groups. The outcomes observed 

for irradiation on systemic group were similar to observed in placebo-control group both 

in MVC, CK activity, Lactate e VAS (p>0.05). CONCLUSION: Our outcomes 

demonstrate one more time that local irradiation of TFBM is able to enhance exercise 

performance and to decrease muscle damage. There were not observed any positive 

outcomes irradiating the non-exercised leg (systemic group), which demonstrates how 

important is to irradiate locally the muscles involved in the exercise activity in order to 

achieve ergogenic effects through TFBM. 

Keywords: phototherapy, photobiomodulation therapy, systemic effect, muscular recovery 

and performance. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A terapia de fotobiomodulação (TFBM) consiste na interação da irradiação 

eletromagnética do laser de baixa potência (LBP) e luz emitida por diodos (LED) aplicada 

no tecido biológico. Essa interação induz a reação fotoquímica na célula produzindo efeito 

modulador e terapêutico positivo,1,2,3,4,5 sem apresentar efeitos ablativos ou térmicos.4  

Dentre os efeitos moduladores, analisados clinicamente desde 1980 até hoje, a 

TFBM vem demonstrando induzir melhora em desordens do sistema musculoesquelético, 

patologias e lesões, como distúrbios inflamatórios, dor e cicatrização de feridas.6-12 

Também, com bons resultados no aumento do desempenho, redução dos sinais de fadiga e 

melhora da recuperação de atletas e voluntários fisicamente ativos.13-18 Além, de aumento 

significativo de força e resistência aeróbica na resposta muscular quando aplicada de forma 

crônica em um programa de treinamento.19, 20  

Resultados positivos associados à performance, também foram encontrados na 

variável pico de torque, com o teste de contração voluntária máxima (CVM).15,17, 23 Sendo 

esta ferramenta considerada atualmente como o método de maior confiabilidade, 

fidedignidade e reprodutibilidade para mensuração do desempenho musculoesquelético, 

refletindo a capacidade máxima de geração de força do músculo.15, 17, 23, 28,29 

Muitos desses estudos demonstraram redução dos níveis de biomarcadores 

relacionadas ao dano muscular induzido pelo exercício, como a creatino quinase (CK) e 

lactato saguíneo.15,17,21 No estudo de Antonialli et al. (2014), 15 o grupo que recebeu TFBM 

na perna exercitada apresentou redução da atividade enzimática de CK desde o primeiro 

minuto até 96h após protocolo de contração excêntrica para indução de fadiga em 

dinamômetro isocinético. Estes exercícios para indução de fadiga, ocasionam dor muscular 

tardia, frequentemente mensurada pela escala visual analógica (EVA), que é de acessível 

aplicabilidade clínica.13,15,17,23,30,31,32  

Muitos autores sugerem que a TFBM aplicada localmente em contato direto no 

tecido-alvo muscular, associada ao exercício, melhora o desempenho funcional e favorece a 

recuperação muscular mais rápida, permitindo que o indivíduo retorne às atividades em um 

tempo mais curto.13, 15- 23 Entretanto, alguns estudos indicam que a aplicação da TFBM 
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realizada longe do tecido alvo pode apresentar efeitos sistêmicos, tomando por base 

resultados favoráveis na diminuição de sinais e sintomas de doenças sistêmicas, como 

hipertensão e lúpus.24,25  

Braverman et al. (1989) 26 observaram que tanto o tecido irradiado como o tecido 

contralateral (não irradiado), apresentaram aumento da resistência à tração na cicatrização 

de feridas em coelhos, e apontam que a TFBM apresenta efeito sistêmico. No entanto, 

Batista et al. (2015) 27 realizaram estudo experimental para avaliar os efeitos sistêmicos da 

TFBM com aplicação distante do local da lesão óssea e não identificaram alterações na 

reparação dos grupos que receberam a aplicação da TFBM longe da área lesionada.27  

Logo, a divergência em relação a possível existência de efeitos sistêmicos 

desencadeados pela TFBM é evidente. E até o momento, não foram encontrados estudos 

clínicos que investiguem os efeitos sistêmicos da TFBM no aumento do desempenho e 

recuperação musculoesquelética. Tendo em vista os efeitos positivos já demonstrados por 

meio dessa terapêutica aplicada localmente na musculatura esquelética, a averiguação da 

possibilidade desses efeitos ocorrerem de maneira sistêmica se faz importante, visto que a 

aplicabilidade clínica pode ser completamente diferente dependendo da magnitude do 

efeito. 

Assim, pela primeira vez, o presente estudo se propõe a verificar os efeitos locais e 

sistêmicos da TFBM aplicada na musculatura contralateral e exercitada no desempenho e 

recuperação muscular, após exercício.  

 

 

 

2 HIPÓTESE DE PESQUISA  

Apresentamos a hipótese de que a terapia de fotobiomodulação, com a 

combinação de lasers e LEDs, é capaz de acentuar o desempenho, retardar o processo de 

fadiga e acelerar a recuperação muscular pós-exercício quando aplicada distante do 

tecido-alvo, demonstrando efeito sistêmico.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral:  

Verificar o efeito local e sistêmico da terapia de fotobiomodulação, com a 

combinação de diferentes fontes de luz, no desempenho e recuperação muscular em 

voluntários saudáveis do gênero masculino, após um protocolo de exercício para indução 

de fadiga.  

 

 3.2 Específicos: 

• Analisar os efeitos da TFBM sobre o desempenho muscular por meio da 

análise de pico de torque em CVM. 

• Analisar os efeitos da TFBM no dano muscular por meio da análise da 

atividade da CK. 

• Analisar os efeitos da TFBM sobre o índice de fadiga pela análise de lactato 

sanguíneo. 

• Avaliar os efeitos da TFBM na dor muscular tardia por meio da escala visual 

analógica (EVA). 

 

 

4 MÉTODOS  

 

4.1 Aspectos Éticos 

Foi realizado um ensaio clínico randomizado, placebo controlado e triplo-cego. O 

estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Nove de 

Julho (UNINOVE) sob a aprovação de protocolo número 67431817.2.0000.5511, seu 

protocolo foi registrado no Clinicaltrial.org sob o número NCT03695458. Todos os 

participantes que concordaram participar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo 1), conforme determina a resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS).  
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4.2 Sujeitos 

Foram recrutados 30 voluntários saudáveis não-atletas do gênero masculino, com idade 

entre 18 e 35 anos, dentre alunos e funcionários da UNINOVE. E tendo em vista que o 

dispositivo de TFBM utilizado no estudo não provoca aumento significativo da temperatura e 

efeitos térmicos deletérios, 4 foram recrutados voluntários de diferentes tons de coloração de 

pele. 

O número de participantes por grupo (n=10) foi calculado com base no estudo de 

Antonialli et al. (2014), 15 no qual foi utilizado um modelo experimental e protocolo de 

exercício semelhantes ao proposto no presente estudo. Os autores verificaram que a TFBM 

com dose de 30 Joules por local, em seis locais de irradiação, totalizando 180 Joules por coxa, 

provocou melhora do desempenho no teste de Contração Voluntária Máxima (CVM) e 

diminuição da dor medida pela escala visual analógica (EVA). Também foram observados 

resultados significativos (p<0,05) na redução da atividade de CK, marcador de lesão muscula 

imediatamente até 96h pós-exercício. 15  

De acordo com o estudo utilizado como referência para o cálculo amostral15, a TFBM 

provocou uma recuperação na contração voluntária máxima - CVM (nosso desfecho primário) 

96 horas após o protocolo de exercício excêntrico para 336,88 N.m (desvio padrão de 27,92), 

enquanto o valor pré-exercício (baseline) foi de 286,63 (desvio padrão de 38,86). Para o 

presente estudo foi considerado o valor de β de 20%, α de 5% e foi utilizado a seguinte 

fórmula (sendo n = tamanho amostral; SD = desvio padrão (maior desvio padrão); f = 7,9 (com 

base na tabela abaixo: α 0.05, β 0.2); m2 = média pós-intervenção; m1 = média pré-

intervenção):              

 

n =  2 x (SD)2  x f (αβ) 

                       (m2 - m1)2 

 

Figura 1: Cálculo amostral - Valores de f (αβ). (Fonte: Pocock ST) 33 
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4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo voluntários saudáveis, não-atletas ou que praticassem 

atividade física no máximo 1 vez por semana, entre 18 e 35 anos, do gênero masculino, que 

não apresentassem histórico de lesão musculoesquelética nas regiões do quadril e joelho nos 

2 meses que antecedem o estudo, e com presença de 100% durante todos os dias de coleta 

de dado.    

Foram excluídos do estudo voluntários que fizessem uso de agentes farmacológicos 

e/ou suplementos nutricionais, que apresentassem alguma doença crônica articular em 

membro inferior não dominante, ou que apresentassem lesão musculoesquelética nos 

membros inferiores durante a realização do estudo. 

 

4.4 Randomização e cegamento 

A randomização foi realizada 2 minutos após a avaliação basal de cada voluntário. 

Esse procedimento foi realizado por um pesquisador que não tem conhecimento da alocação 

dos voluntários nos grupos. Foi efetuada por meio de um sorteio simples de lotes utilizando 

um envelope opaco e selado contendo as letras indicativas de cada grupo experimental (A, B 

ou C). Os voluntários foram aleatoriamente alocados em um dos 3 grupos experimentais 

(com 10 voluntários cada grupo) de acordo com o método de irradiação (ativo ou placebo) a 

receber: 

A- Grupo Placebo-controle: irradiação placebo nos 2 membros inferiores (musculatura 

anterior da coxa); 

B- Grupo Local: irradiação ativa no membro inferior exercitado e irradiação placebo no 

membro inferior não-exercitado (musculatura anterior da coxa); 

C- Grupo Sistêmico: irradiação ativa no membro inferior não exercitado irradiação placebo no 

membro inferior exercitado (musculatura anterior da coxa). 

 

O exercício sempre foi realizado com o membro inferior não-dominante e a 

irradiação ativa ou placebo foi bilateralmente, garantindo o cegamento do voluntário. O 

dispositivo de TFBM que continha 2 programas de TFBM (ativa e placebo) exibia a mesma 

aparência, com mesmo aspecto de luz e tempo de aplicação. Além disso, os voluntários 

utilizaram óculos opacos de proteção. O pesquisador responsável por programar o aparelho 
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de TFBM não participou de nenhuma fase de desenvolvimento, avaliação ou análise dos 

dados e foi instruído a não revelar, para qualquer pessoa, a programação até a finalização do 

estudo, assegurando o cegamento quanto a aplicação ativa ou placebo. O avaliador da 

CVM, CK, EVA, lactato e aplicador do protocolo de contrações excêntricas, não foi o 

mesmo que irradiou a TFBM. Desta forma, tanto o voluntário quanto o avaliador e 

terapeuta foram cegados, garantindo assim, o design triplo-cego. 

 

4.5 Procedimentos 

 

4.5.1 Alongamento e aquecimento 

Os voluntários realizaram 3 séries de 60 segundos de exercício de alongamento 

ativo da musculatura extensora de joelho bilateralmente. Em seguida, os voluntários 

realizaram o exercício de aquecimento que consistiu em caminhar na esteira por 5 minutos 

a 6km/h. 

 

4.5.2 Teste de função muscular – Contração Voluntária Máxima 

Foi utilizado para avaliação da função muscular e para a execução do protocolo de 

exercício, o dinamômetro isocinético (System 4, Biodex®, EUA), considerado padrão 

ouro.28, 29 Imediatamente após os exercícios de alongamento e aquecimento, os 

voluntários realizaram o teste de contração voluntária máxima - CVM. Para tanto, foram 

posicionados sentados no assento do dinamômetro isocinético com uma angulação de 100° 

entre o tronco
 e o quadril, e a perna não-dominante foi posicionada a 60° de flexão de 

joelho (sendo que 0° corresponde a extensão total de joelho) e fixada ao assento do 

dinamômetro através de um cinto. Os voluntários também foram presos ao assento do 

dinamômetro através de dois cintos cruzando seu tronco, durante os testes foram instruídos 

a posicionar seus braços cruzando o tronco e o eixo do dinamômetro paralelo ao centro da 

articulação do joelho. O teste de CVM consistiu na execução de três contrações isométricas 

de extensores de joelho do membro inferior não-dominante com duração de 5 segundos e 

intervalos de 30 segundos entre as contrações, o maior valor de torque obtido nas três 

contrações (pico de torque) foi utilizado para a análise estatística. A escolha deste 
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parâmetro se deu pelo fato desta variável refletir a capacidade máxima de geração de força 

pelo músculo.28,29 Durante a execução do teste de CVM os voluntários foram encorajados 

verbalmente por um único avaliador e as instruções sobre a execução do teste foram 

fornecidas previamente a sua realização. Esse teste tem demonstrado confiabilidade e 

reprodutibilidade por estudos prévios desenvolvidos pelo nosso grupo de pesquisa.15,17,18  O 

teste de CVM também foi realizado imediatamente após (1 minuto), bem como, 1, 24, 48 e 

72 horas após o protocolo de contrações excêntricas, com o objetivo de avaliar a 

recuperação da força muscular pós-exercício.
 

 

4.5.3 Terapia de Fotobiomodulação 

 A TFBM foi aplicada 2 minutos após a avaliação basal do teste de CVM pré-

exercício. Para a aplicação da TFBM foi utilizado um cluster com 12 diodos, sendo 4 de 905 

nm (0,3125 mW de potência média, 12,5 W de potência de pico para cada diodo), 4 de 875 

nm (17,5 mW de potência média para cada diodo) e 4 de 640 nm (15 mW de potência média 

para cada diodo), fabricado pela Multi Radiance Medical® (Solon, OH, EUA). Tendo em vista 

a extensa área de irradiação (músculo quadríceps), empregada no presente estudo, o uso de 

clusters torna-se necessário. Os parâmetros da fototerapia estão descritos detalhadamente na 

Tabela 1. 

A dose utilizada para as aplicações da TFBM previamente ao exercício foi de 30 

Joules. Essa dose foi estipulada a partir do estudo realizado por Antonialli et al. (2014)15, que 

encontraram resultados significantes na melhora do desempenho, diminuição da dor muscular 

tardia e modulação do nível do marcador bioquímico relacionado ao dano muscular. Os 

autores utilizaram o mesmo equipamento que foi empregado neste estudo. 

A aplicação da TFBM foi realizada com o cluster em contato direto com a pele com 

leve pressão, em 6 locais distintos da musculatura anterior da coxa do membro inferior (2 

mediais, 2 laterais, e 2 centrais) conforme ilustrado na figura 2. A TFBM foi aplicada na 

musculatura anterior da coxa do membro inferior exercitado e do não-exercitado, sendo a 

irradiação ativa/placebo de acordo com a alocação dos voluntários nos grupos 

experimentais. 
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Tabela 1. Parâmetros da Fototerapia.  

 

 

Multi Radiance Medical MR4 

 

 

 

 

 

Número de lasers 4 infravermelhos  

super-pulsados 

Comprimento de onda (nm) 905 (±1) 

Frequência (Hz) 250 

Potência (W) – cada 12,5 

Potência média de saída (mW) – cada 0,125 

Densidade de potência (mW/cm2) – cada 0,71 

Densidade de energia (J/cm2) – cada 0,162 

Dose (J) – cada 0,07125 

Diâmetro do feixe do laser (cm2) – cada 0,44 

Número de LEDs (vermelho) 4 vermelhos 

Comprimento de onda (nm) 640 (±10) 

Frequência (Hz) 2 

Potência média de saída (mW) – cada 15 

Densidade de potência (mW/cm2) – cada 16,66 

Densidade de energia (J/cm2) – cada 3,8 

Dose (J) – cada 3,42 

Diâmetro do feixe LED (cm2) – cada 0,9 

Número de LEDs (infravermelhos) 4 infravermelhos 

Comprimento de onda (nm) 875 (±10) 

Frequência (Hz) 16 

Potência média de saída (mW) – cada 17,5 

Densidade de potência (mW/cm2) – cada 19,44 

Densidade de energia (J/cm2) – cada 4,43 

Dose (J) – cada 3,99 

Diâmetro do feixe LED (cm2) – cada 0,9 

Campo Magnético (mT) 35 

Tempo de irradiação por ponto (seg) 228 

Dose total por ponto (J) 30 

Dose total aplicada por membro inferior (J) 180 

Abertura do dispositivo (cm2) 20 

Modo de aplicação 

 

Equipamento mantido 

perpendicularmente em 

contato com a pele e ligeira 

pressão. 
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Figura 2: Ilustração das áreas de irradiação da TFBM. 

 

4.5.4 Protocolo de contrações excêntricas 

Exatamente 3 minutos após o término da TFBM os voluntários executaram o 

protocolo de contrações excêntricas, que consistiu na execução de 75 contrações 

isocinéticas excêntricas, da musculatura extensora de joelho, do membro inferior não-

dominante (5 séries de 15 repetições, 30 segundos de intervalo entre cada série), com 

velocidade de 60°seg
1   (tanto na fase excêntrica quanto na concêntrica do movimento) e 

com amplitude de movimento de 60° (entre 90° e 30° de flexão de joelho). A cada 

contração o dinamômetro posiciona automaticamente (passivamente) os joelhos dos 

voluntários a 30°. Após isso, o dinamômetro flexiona os joelhos dos voluntários até atingir 

90°. Os voluntários resistem ao movimento de flexão de joelho imposto pelo dinamômetro 

com máxima força. Durante toda a execução do protocolo os sujeitos foram encorajados 

verbalmente, por um mesmo avaliador, e as instruções sobre a realização do protocolo 

foram fornecidas aos voluntários previamente a sua execução. Apesar da diversidade de 

protocolos propostos para a execução de exercícios excêntricos em dinamômetros 
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isocinéticos, optamos pela utilização desse protocolo, pois mostrou-se eficiente e 

reprodutível para indução do dano muscular gerado pelo exercício.15, 17, 20 

O protocolo de exercício pode gerar desconforto muscular, dor leve que pode 

aparecer por volta de 8h após o exercício e perdurar até 72h, desaparecendo gradualmente. 

Todos os voluntários foram orientados quanto a dor muscular decorrente do exercício 

previamente a assinatura do termo de consentimento.
 

 

4.5.5 Coletas sanguíneas 

Foram coletadas amostras sanguíneas (5 ml, através de punção da veia antecubital) 

previamente ao alongamento e aquecimento, e 1 minuto, 1, 24, 48 e 72 horas após a 

execução do protocolo. As amostras foram coletadas por uma enfermeira que também não 

tinha conhecimento sobre a alocação dos voluntários nos 3 grupos experimentais e 

colocadas em tubos para centrifugação. Quinze minutos após a obtenção de cada amostra, 

a mesma foi centrifugada a 3000 rpm, durante 20 minutos na centrifuga Daiki® DT4500 

com motor de indução. O soro sobrenadante foi então pipetado e armazenado em tubos 

(Eppendorf ®) a -80°C para posterior análise.
 

  Posteriormente, foi analisado a atividade enzimática de CK como marcador indireto 

de dano muscular (por espectrofotometria e com uso de kits de reagentes específicos 

fabricados pela Labtest® - Brasil). Para tal, foi pipetado 1,0 ml de reagente de trabalho 

(reagente do kit). Em seguida, foi adicionado 5 
μl

 de amostra de soro e transferida 

imediatamente para uma cubeta
 termostatizada a 37° C, permanecendo durante 2 minutos. 

Após isso, foi feita a leitura da absorbância inicial em espectrofotometria, seguindo instruções 

do kit comercial (Labtest®, São Paulo - Brasil).
 

 

4.5.6 Mensuração de Lactato Sanguíneo 

A mensuração de lactato sanguíneo foi realizada por método eletroenzimático, 

seguindo as instruções do fabricante do Monitor Accutrend plus cobas
®

, analisado em 1 

minuto dando os valores em mmol/l., por meio de uma mostra de gota de sangue coletada 

ao espetar o dedo do voluntário com lancetas Accu-chek® Safe T-Pro Uno.  
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Foi realizado basal, previamente ao alongamento e aquecimento, e 1 minuto e 1 

hora após a execução do protocolo de contrações excêntrica. As amostras foram coletadas 

por um avaliador que também não tinha conhecimento sobre a alocação dos voluntários nos 

3 grupos experimentais.  

 

4.5.7 Mensuração da dor muscular tardia 

A dor muscular tardia no membro inferior foi avaliada através Escala Visual 

Analógica de dor (EVA) utilizando uma linha de 10 cm tendo no início o número 0, 

correspondendo a nenhuma dor, e no final o número 10, correspondendo a pior dor 

possível. Os voluntários foram instruídos a marcar na linha onde melhor se enquadra sua 

dor naquele momento. As avaliações foram realizadas previamente ao alongamento e 

aquecimento, 1 minuto, 1, 24, 48 e 72 horas após a execução do protocolo. 

Apresentamos na próxima página um fluxograma detalhando todos os 

procedimentos adotados no presente projeto de pesquisa. 
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Figura 3: Fluxograma ilustrando os procedimentos do estudo 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise por intenção de tratar foi seguida a priori.  Os resultados obtidos foram 

primeiramente testados quanto à sua normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov, 

e tendo em vista que os dados apresentaram distribuição normal, foram então descritos em 

valores médios com os respectivos desvios padrão. Foi utilizado o teste de ANOVA com 

post-hoc Bonferroni considerando como nível de significância estatística p<0,05. Os dados 

foram analisados tanto em seus valores absolutos quanto com relação a sua variação em 

percentual a partir dos valores obtidos nas avaliações pré-exercício (baseline). Nos gráficos 

os dados estão representados por seus valores médios e pelo erro padrão da média. 

 

 

 

6 RESULTADOS 

 

Foram recrutados 30 voluntários, com idade entre 18 a 35 anos, do sexo masculino, 

clinicamente saudáveis e não atletas, que completaram todos os procedimentos experimentais 

desse estudo. Dentre os voluntários que concluíram o estudo, 10 estavam alocados no Grupo 

Placebo-Controle, 10 alocados no Grupo Sistêmico e 10 alocados no Grupo Local. Os 

voluntários possuíam idade média de 26,83 anos (± 6,02), estatura média de 175,67 cm (± 

7,95), e massa corporal média de 73,03 kg (± 12,59).  

Os 3 grupos experimentais apresentaram valores basais semelhantes (p>0,05) para as 

diferentes variáveis analisadas neste estudo, conforme descrito a seguir: MVC (Local = 

231,72 Nm; Sistêmico = 213,11 Nm e Placebo = 228,28 Nm), CK (Local = 38,20 UI / l;  

Sistêmico = 50,49 UI / l e Placebo = 43,87 UI / l), Lactato Sanguíneo (Local = 2,56 mmol/l; 

Sistêmico = 2,06 mmol/l e Placebo = 2,45 mmol/l) e EVA (0,00 cm para os grupos Local, 

Sistêmico e Placebo). A tabela 2 apresenta a descrição completa dos dados obtidos em valores 

absolutos, expressos em média, desvio padrão e intervalo de confiança. 
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Tabela 2. Dados descritivos das variáveis. 

 

a diferença estatisticamente significante comparada ao grupo placebo (p<0,05), e b diferença 

estatisticamente significante comparada ao grupo sistêmico (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável Grupo Basal 1min 1h 24h 48h 72h 

 

CVM  

(Nm) 

Placebo 

 

228,28 (±30,27) 

[209,52-247,04] 

177,21 (±27,33) 

[160,27-194,14] 

172,98 (±29,38) 

[154,77-191,19] 

171,21 (±29,40) 

[152,99-189,43] 

167,65 (±29,80) 

[149,18-186,12] 

193,15 (±29,95) 

[174,59-211,71] 

Local 231,72 (±34,74) 

[210,19-253,25] 

213,54(±32,58)a 

[193,35-233,73] 

203,03(±30,23)a,b 

[184,29-221,77] 

213,74(±32,48)a,b 

[193,61-233,87] 

225,30(±29,45)a,b 

[207,05-243,55] 

249,59(±37,58)a,b 

[226,30-272,88] 

Sistêmico 

 

213,11 (±30,04) 

[194,49-231,73] 

171,93 (±29,88) 

[153,41-190,45] 

155,63 (±25,18) 

[140,02-171,24] 

164,56 (±21,51) 

[151,23-177,89] 

181,08 (±30,32) 

[162,29-199,87] 

178,74 (±21,74) 

[165,27-192,21] 

 

CK 

(UI/l) 

Placebo 

 

43,87 (±16,28) 

[33,78-53,96] 

43,31 (±15,16) 

[33,91-52,71] 

58,51 (±20,73) 

[45,66-71,36] 

162,31 (±56,01) 

[127,60-197,02] 

234,97 (±87,49) 

[180,74-289,20] 

233,60 (±94,19) 

[175,22-291,98] 

Local 

 

38,20 (±11,29) 

[31,20-45,20] 

34,70 (±12,83) 

[26,75-42,65] 

35,38 (±15,34) 

[25,87-44,89] 

69,83 (±30,35) a,b 

[51,02-88,64] 

74,80 (±35,68)a,b 

[52,69-96,91] 

54,53 (±28,85) a,b 

[36,65-72,41] 

Sistêmico 

 

50,49 (±12,89) 

[42,50-58,48] 

49,74 (±15,09) 

[40,39-59,09] 

59,62 (±16,02) 

[49,69-69,55] 

168,98 (±61,69) 

[130,74-207,22] 

252,83 (±118,01) 

[179,69-325,97] 

296,81 (±88,28) 

[242,09-351,53] 

 

EVA 

(mm) 

Placebo 

 

0 (± 0) 

[0-0] 

13,10 (± 7,60) 

[8,40-17,80] 

37,40 (± 17,40) 

[26,60-48,20] 

49,70 (± 14,30) 

[40,80-58,60] 

52,30 (± 20,10) 

[39,80-64,80] 

50,60 (± 20,40) 

[38,00-63,20] 

Local 

 

0 (± 0) 

[0-0] 

21,40 (± 14,20) 

[12,60-30,30] 

12,30 (± 14,30) a,b 

[3,40-21,20] 

16,60 (± 15,60) a,b 

[6,90-26,30] 

23,20 (± 17,80) a,b 

[12,20-34,20] 

20,40 (± 15,50) a,b 

[10,80-30,00] 

Sistêmico 

 

0 (± 0) 

[0-0] 

21,70 (± 11,50) 

[14,60-28,80] 

42,40 (± 25,70) 

[26,50-58,30] 

54,50 (± 30,70) 

[35,50-73,50] 

65,90 (± 28,00) 

[48,50-83,30] 

57,20 (± 31,10) 

[37,90-76,50] 

 

 

Lactato 

(mmol/l) 

Placebo 

 

2,45 (± 0,83) 

[1,94-2,96] 

4,73 (±1 ,47) 

[3,82-5,64] 

2,30 (± 0,84) 

[1,78-2,82] 

 

------------ 

 

------------ 

 

------------ 

Local 

 

2,56 (± 0,44) 

[2,29-2,83] 

3,35 (± 0,76) a,b 

[2,88-3,82] 

2,14 (± 0,33) 

[1,94-2,34] 

 

------------ 

 

------------ 

 

------------ 

Sistêmico 

 

2,06 (± 0,52) 

[1,74-2,38] 

4,62 (± 1,67) 

[3,58-5,66] 

2,31 (± 0,60) 

[1,94-2,68] 

 

------------ 

 

------------ 

 

------------ 
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Nos valores de CVM em sua variação percentual, observa-se melhora de performance 

de pico de torque estatisticamente significante (p<0,05), imediatamente após o protocolo de 

exercício de fadiga entre Grupo Local (93,13% ± 16,44) em relação ao Grupo Placebo-

Controle (77,56% ± 5,62) até todos os outros momentos avaliados pós-exercício. Bem como, 

estatisticamente significante (p <0,05) no momento 1h após protocolo de exercício de fadiga 

entre o Grupo Local (87,87% ± 7,58) em relação ao Grupo Sistêmico (73,46% ± 10,08), e nos 

momentos 24h, 48h e 72h após protocolo de exercício excêntrico de fadiga (Figura 4).  

 

 

 

Figura 4: Gráfico ilustrando a variação percentual da Contração Voluntaria Máxima (CVM). 

Os valores estão representados pela média e erro padrão da média. a diferença estatisticamente 

significante comparada ao grupo placebo (p<0,05), e b diferença estatisticamente significante 

comparada ao grupo sistêmico (p<0,05). 
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 A variável CK, apresentou menor elevação da atividade enzimática estatisticamente 

significante (p<0,05), a partir de 24h após o protocolo de exercício de fadiga entre Grupo 

Local (188,91% ± 69,64) em relação ao Grupo Placebo-Controle (378,27% ± 76,42) e Grupo 

Sistêmico (328,90% ± 57,02). E também nos momentos 48h e 72h após protocolo de 

exercício excêntrico de fadiga (Figura 5). 

 

 

 

Figura 5: Gráfico ilustrando a variação percentual da atividade de Creatino Kinase (CK). Os 

valores estão representados pela média e erro padrão da média. a diferença estatisticamente 

significante comparada ao grupo placebo (p<0,05), e b diferença estatisticamente significante 

comparada ao grupo sistêmico (p<0,05). 
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O marcador lactato sanguíneo foi de menor elevação estatisticamente significante 

(p<0,05) logo após o protocolo de exercício excêntrico de fadiga entre Grupo Local (133,85% 

± 35,59) em relação ao Grupo Placebo-Controle (198,98% ± 36,39) e Grupo Sistêmico, 

(222,21% ± 47,80%), porém não foram observadas diferenças entre os grupos uma hora após 

o protocolo de exercício excêntrico como demonstrado na figura 6. 

 

 

 

Figura 6: Gráfico ilustrando a variação percentual de Lactato Sanguíneo. Os valores estão 

representados pela média e erro padrão da média. a diferença estatisticamente significante 

comparada ao grupo placebo (p<0,05), e b diferença estatisticamente significante comparada ao 

grupo sistêmico (p<0,05). 
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Por meio da avaliação da EVA foi possível verificar menor dor muscular 

estatisticamente significante (p <0,05) no momento 1 hora após protocolo de exercício 

excêntrico de fadiga, do Grupo Local (12,30mm ± 14,30) em relação ao Grupo Placebo-

Controle (37,40mm ± 17,40) e Grupo Sistêmico (42,40mm ± 25,70), e também nos momentos 

24, 48 e 72 horas após protocolo de exercício excêntrico de fadiga (Figura 7). 

 

 

 

Figura 7: Gráfico ilustrando a variação em valores absolutos da dor muscular tardia por meio 

da Escala Visual Analógica (EVA). Os valores estão representados pela média e erro padrão 

da média. a diferença estatisticamente significante comparada ao grupo placebo (p<0,05), e b 

diferença estatisticamente significante comparada ao grupo sistêmico (p<0,05). 
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7 DISCUSSÃO 

 

 Os novos aspectos investigados em nosso estudo demostram que não há efeito 

sistêmico da TFBM no aumento de performance e na redução dos sinais de fadiga causados 

pelo exercício extenuante, quando aplicada longe do tecido exercitado.  

 Além disso, os resultados deste estudo, suportam a hipótese de que a TFBM, quando 

aplicada localmente na musculatura que será exercitada, possui efeito de aumento de 

performance e diminuição dos sinais de fadiga, corroborando assim com outros estudos15, 18, 

19, 34 e com a atual revisão sistemática e meta análise sobre o tema.20 

 Conjuntamente, os achados obtidos no presente estudo por meio da CVM, que avalia 

o pico de torque, foram semelhantes aos encontrados por Antonialli et al 2014 (15) que 

observaram que a TFBM aplicada localmente no músculo a ser exercitado, na dose ideal (180 

J de energia total aplicados na coxa) melhora o desempenho muscular. Além dessa  melhora 

de performance em relação aos grupos Placebo e Sistêmico, o presente estudo, também 

demonstrou que em 48 horas após o exercício a força muscular já estava totalmente 

recuperada em relação ao basal no Grupo Local. E foi observado que em 72 horas após o 

exercício o grupo tratado com TFBM localmente apresentou melhora do desempenho 

muscular de maneira superior a registrada na avaliação basal, proporcionando mais rapidez na 

recuperação e uma performance mais efetiva da musculatura.   

 Também foi verificado, que o protocolo de exercício excêntrico realizado no 

presente estudo, se mostrou eficaz  para indução de fadiga muscular, uma vez que o Grupo 

Placebo-Controle apresentou diminuição do desempenho muscular na avaliação de CVM e 

aumento de dano muscular, na análise da atividade de CK, pós exercício. Já no Grupo Local 

observou-se uma menor lesão muscular  com a diminuição considerável da atividade 

enzimatica de CK já nas primeiras 24 horas pós exercício. 

 O dano muscular causado pelo exercício gera inflamação, que por sua vez promove a 

liberação de enzimas na corrente sanguínea, 21, 35 e de marcadores indicativos de fadiga, como 

o Lactato Sanguíneo, marcador indireto de fácil aplicabilidade clínica no esporte e 

exercício.36, 37 Neste estudo, foi observado aumento destes marcadores em todos os grupos 

deste estudo. Entretanto, o grupo tratado com TFBM localmente demonstrou menor elevação, 

estatisticamente significante, imediatamente após o exercício, sugerindo um possível aumento 
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da microcirculação local1, auxiliando na remoção dos metabólitos sanguíneos de uma maneira 

mais eficaz, predispondo a uma redução da fadiga 36. 

Outra variável de indicação de fadiga é a dor induzida pelo exercício extenuante30,31,32 

analisada no presente estudo. Por meio da avaliação da EVA foi possível verificar que no 

Grupo Local a dor diminuiu notavelmente em relação ao Grupo Placebo-Controle e Grupo 

Sistêmico, nos momentos 1, 24, 48 e 72 horas após protocolo de exercício excêntrico de 

fadiga. Sendo um fator clinicamente importante, quando se pensa em recovery e 

propriocepção, possibilitando que o indivíduo retorne mais rápido as suas atividades.    

 Contudo, alguns estudos consideram um possível efeito sistêmico da TFBM 43 que 

talvez influencie na otimização do tempo de aplicação e suprima a necessidade da irradiação 

de todos os grupamentos musculares envolvidos no exercício. Este fato pode ser embasado 

pela ativação da liberação direta de Oxido Nítrico (NO) da hemoglobina e mioglobina 

nitrosiladas38, que ocasiona vasodilatação, aumento do fluxo sanguíneo e uma recuperação 

mais rápida, sendo conduzida a todo o corpo. Entretanto, até o momento também se sabe que 

os fótons da TFBM interagem com a citocromo c oxidase, enzima presente na mitocôndria, 

organela celular e não sanguínea1-4. É importante ressaltar que a biomodulação pode levar ao 

aumento ou a diminuição da atividade celular. Estudos mostram que isso varia de acordo com 

a janela terapêutica e a dose de aplicação.13-23 

 O fato da TFBM não ter apresentado efeitos sistêmicos no presente estudo 

demonstram um importante aspecto relacionado não só à segurança da terapia, como também 

com relação ao desencadeamento de efeitos adversos indesejados. Por exemplo, sabe-se que 

alguns anti-inflamatórios não-esteroidais (AINEs) reduzem a atividade de ciclo oxigenasse-2 

(COX-2), acarretando na diminuição do quadro inflamatório e também da dor. Também é 

sabido que a diminuição sistêmica da atividade de COX-2 provocada por alguns AINEs pode 

levar a efeitos adversos sérios 39 como a alteração da proteção estomacal40 ou até mesmo 

aumentar o risco de infarto do miocárdio41, 42. Portanto, por termos observado apenas efeitos 

locais, podemos inferir que os efeitos provocados pela interação luz-tecido estão ocorrendo 

somente na região irradiada demonstrando que a TFBM além de benéfica é segura, pois 

efeitos sistêmicos poderiam acarretar em efeitos secundários indesejáveis em tecidos distantes 

do local de aplicação. 
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 Os resultados aqui demonstrados são de grande relevância para utilização da TFBM 

na prática clínica, e chamam a atenção para a importância do estabelecimento de uma conduta 

de aplicação com parâmetros corretos. Além disso, direcionam o terapeuta em relação ao local 

da irradiação, pois demonstram que para se obter aumento de performance e redução dos 

sinais de fadiga todos os músculos envolvidos no exercício devem ser irradiados34. Logo, para 

este fim, a irradiação parcial ou de músculos não envolvidos na atividade solicitada se torna 

ineficaz.  

  Concordando com os achados de Ferreira et al, 2018 43, que demostraram melhora do 

desempenho funcional do membro inferior exercitado após irradiação com LED ipsilateral, 

em relação a irradiação contralateral. Esses resultados se referem tanto ao número de 

repetições máximas, quanto ao índice de fadiga43. Porém, no estudo de Ferreira et al, 2018 43 

não foram obtidos resultados positivos para os níveis de lactato sanguíneo, diferente dos 

nossos achados. Provavelmente este fato possa ser explicado pela diferença entre os 

protocolos para indução a fadiga, que não foi o mesmo nos dois estudos. Além disso, os 

autores não verificaram os níveis da atividade bioquímica de CK, importante para embasar o 

aumento de CVM nos indivíduos tratados com TFBM.  Com o intuito de melhorar a 

consistência das avaliações, em nosso estudo foram verificados os níveis de CK, visto que 

esse tipo de análise bioquímica é utilizado com frequência na prática científica, auxiliando na 

determinação da magnitude dos efeitos da TFBM no desempenho muscular.15,17,21 

 

8   CONCLUSÃO  

 Nossos resultados demonstram, mais uma vez, que a irradiação local de TFBM é 

capaz de melhorar o desempenho e diminuir os sinais de fadiga muscular, somente quando 

aplicada localmente na musculatura exercitada. Não foram observados efeitos sistêmicos na 

musculatura exercitada, demonstrando a importância de que para a obtenção de efeitos 

ergogênicos através da TFBM, a irradiação deve ser realizada localmente nos músculos 

envolvidos na atividade física. 
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9 APOIOS 

 Este projetou contou com as instalações físicas cedidas pela UNINOVE, pelos 

equipamentos existentes no Laboratório de Fototerapia e Tecnologias Inovadoras em Saúde 

provenientes de auxílios à pesquisa anteriores concedidos pela Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) e pela empresa Multi Radiance Medical (Solon - 

OH, EUA). Além disso, este projeto também foi beneficiado pela concessão de bolsa de 

Mestrado concedida pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP), 

processo número 2017/06422-5.  
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ANEXO I 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Dados de identificação do Projeto 

Título do Projeto: EFEITOS LOCAIS E SISTÊMICOS DA TERAPIA DE FOTOBIOMODULAÇÃO SOBRE 

O DESEMPENHO MUSCULAR E RECUPERAÇÃO PÓS EXERCÍCIO. 

Pesquisador Responsável: Ernesto Cesar Pinto Leal  Junior 

Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO (UNINOVE) 

Telefone para contato: (11) 3385-9222 

 

Identificação do voluntário: 

Nome_____________________________________ Identidade(R.G.)__________________ 

Sexo______________________    Data de nascimento ____/____/_____ 

Endereço_________________________________    Telefone:_______________________ 

Cidade __________________________________     Estado_________________________ 

 

Pesquisador Responsável: 

Prof. Dr. Ernesto Cesar Pinto Leal  Junior 

Laboratório de Fototerapia no Esporte e Exercício. 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, Universidade Nove de Julho Rua 

Vergueiro, 235 - Liberdade 

São Paulo – SP  ,  Tel. (11) 3385-9222 

Você está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “EFEITOS LOCAIS E SISTÊMICOS 

DA TERAPIA DE FOTOBIOMODULAÇÃO SOBRE O DESEMPENHO MUSCULAR E RECUPERAÇÃO 

PÓS EXERCÍCIO”, de responsabilidade do pesquisador Ernesto Cesar Pinto Leal Junior. 

 

• Justificativa: Estudos recentes do nosso grupo de pesquisa com luz terapêutica têm demonstrado 

resultados positivos no retardo da fadiga muscular, aumento do desempenho e na recuperação  muscular 

relacionados, quando aplicada a terapias previamente ao exercício. Portanto, o estudo pretende induzir um 

músculo a fadiga através de um protocolo de exercício intenso acarretando a produção de fadiga. 

• Objetivos: Visa verificar os efeitos locais e sistêmicos da aplicação de luz terapêutica sobre o 

desempenho muscular e recuperação pós exercício através da variáveis indicadoras da fadiga muscular , a fim 

de detectar se a utilização deste  recurso  terapêutico pode ser benéfico para retardar o processo de fadiga e 

acelerar a recuperação pós-exercício diretamente no tecido-alvo/musculatura anterior da coxa e se há algum 

efeito sistêmico quando essa terapia é empregada. 

• Métodos a serem utilizados: Foram selecionados 40 voluntários saudáveis não-atletas do 

gênero masculino e com idade entre 18 e 35 anos, que aleatoriamente foram separados em 4 grupos 

experimentais de acordo com o membro inferior que irão receber a luz terapêutica. Os voluntários deverão 

realizar um alongamento aquecimento da musculatura anterior da coxa. Em seguida, foi realizado o teste de 

contração voluntária máxima - CVM, que consistiu na execução de 3 contrações sem o movimento da 

articulação do joelho não-dominante com duração de 5s. Durante a execução da CVM os voluntários foram 

encorajados verbalmente a exercer a maior força naquele momento, sendo realizado também imediatamente 

após (1 minuto) o protocolo de contrações musculares  intensas que resisti ao movimento de flexionar (dobrar) 

o joelho, bem como 1, 24, 48, 72 horas após o mesmo protocolo. A terapia foi aplicada 2 minutos após o teste 

de CVM pré-exercício. Foi realizada uma coleta sanguínea por um profissional de enfermagem, sempre 

fazendo uso de luvas esterilizadas, seringas e agulhas descartáveis. O material sanguíneo retirado em cada 

coleta sanguínea foi de 5 ml, tanto na coleta basal quanto 1 minuto após o exercício de alongamento e 

aquecimento, e também 1, 24, 48, 72 horas após o protocolo de contrações musculares intensas que resiste ao 

movimento de dobrar o joelho. A dor muscular tardia foi avaliada através da Escala Visual Analógica (EVA), 

utilizando uma linha de 10 cm tendo no início o número 0 e no final o número 10. Os voluntários foram 

instruídos a marcar na linha onde melhor se enquadra sua dor naquele momento. As avaliações foram 

realizadas previamente ao alongamento e aquecimento, 1 minuto, e também 1, 24, 48, 72 horas após a 

execução do protocolo de contrações musculares intensas. 
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 Tempo estimado: no primeiro dia de coleta foram necessárias aproximadamente 2 horas de 

disponibilidade do voluntário. A partir do segundo dia de coleta até o quarto dia, foi requisitado 1 hora de 

cada voluntário. No total foram 4 dias de coleta e 5 horas de disponibilidade. 

 Benefícios: Os resultados deste estudo são relevantes para confirmar os efeitos locais de 

aumento do desempenho e aceleração da recuperação muscular, além de investigar a existência de efeitos 

sistêmicos da luz terapêutica na musculatura esquelética, o que facilitaria a aplicação dessa ferramenta 

mantendo os benefícios mesmo quando aplicado longe do tecido-alvo.   

  Desconforto ou Riscos Esperados: Os voluntários foram expostos a riscos mínimos durante a 

pesquisa, onde foram supervisionados o todo tempo pelo pesquisador que estará junto com o voluntário, e caso o 

mesmo apresente algum tipo de mal-estar, os procedimentos foram interrompidos imediatamente. Foi informado 

ao voluntário que o protocolo de exercício pode gerar dor muscular leve, com início em até 8h após o exercício 

podendo permanecer por 72h.  O mesmo foi orientado a não realizar qualquer tipo de intervenção terapêutica 

e/ou medicamentosa, para que não haja interferência nos dados do estudo, pois essa dor desaparece 

gradualmente. A coleta de sangue foi realizada com materiais descartáveis e estéreis por um profissional 

qualificado e foi monitorado pelos pesquisadores e enfermeiro durante todo o procedimento, podendo desistir a 

qualquer momento sem nenhum prejuízo ao voluntário. 

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

outros assuntos relacionados com a pesquisa, o voluntário deverá consultar o responsável deste estudo para os 

devidos esclarecimentos. A participação é voluntária e este consentimento poderá ser retirado a qualquer 

tempo, sem nenhum tipo de penalização ao voluntário. 

 Aspecto Legal: Este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução N.º466, de 12 de dezembro de 

2012, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

 Garantia do Sigilo: Foram utilizados apenas os dados referentes à avaliação e intervenção, 

bem como imagens (não revelando a identidade do voluntário), porém, sempre respeitando a 

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

 Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: O 

estudo não inclui qualquer despesa ou bônus ao participante. O voluntário não receberá nenhum tipo de 

remuneração referente a participação na pesquisa, não estando previstos nenhum tipo de indenização além das 

previstas por lei. 

 Local da Pesquisa: O presente estudo foi realizado no Laboratório de Fototerapia no 

Esporte e Exercício, da Universidade Nove de Julho, localizada na Rua Vergueiro, 235 – Liberdade, em São 

Paulo – SP. 

  Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): é um colegiado interdisciplinar e independente, que 

deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender 

os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no 

desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.  

   Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249, Liberdade – São 

Paulo – SP       CEP: 01504-001  Fone: (11) 3385-9197. 

e-mail: comitedeetica@uninove.br 

 

 Consentimento pós-informado 

Eu,  , portador da Carteira de 

identidade nº._________________expedida   pelo Órgão___________,   por   me considerar devidamente 

informado(a) e esclarecido(a) sobre o conteúdo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente 

expresso meu consentimento para inclusão, como sujeito da pesquisa. 

 

São Paulo,_________de________________de 20  . 

 

    _________________________                                      __________________________________                    

                   Voluntário                                                        Prof. Dr. Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 

                                                                     Pesquisador Responsável 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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ANEXO II  

Termo de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)
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