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RESUMO 

 

A dor na região do pescoço e dos ombros é uma disfunção musculoesquelética que acomete um 

considerável número indivíduos, causando afastamento do trabalho e prejuízos em suas 

atividades de vida diária. A fisioterapia dispõe de diferentes tipos de tratamento para dores no 

pescoço, visando proporcionar o alívio da dor e restabelecer as propriedades estruturais e 

funcionais. A terapia de fotobiomodulação (TFBM) tem sido usada para tratar pacientes com 

dor crônica no pescoço e/ou ombro. No entanto, não se sabe se o uso concomitante de TFBM 

e campo magnético estático (TFBM-CMe) também tem efeitos positivos nesses pacientes. O 

objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da TFBM-CMe versus placebo na intensidade da 

dor, amplitude de movimento (ADM) e satisfação do tratamento em pacientes com dor crônica 

inespecífica no pescoço e/ou ombro. Foi realizado um ensaio clínico randomizado, com 

avaliadores, terapeutas e pacientes cegos. Setenta e dois pacientes com dor inespecífica no 

pescoço e/ou ombro foram aleatoriamente separados para receber TFBM-CMe (n = 36) ou 

placebo (n= 36). Os pacientes receberam a terapia em seis pontos distintos em três zonas na 

região do pescoço e ombros. Os pacientes foram tratados duas vezes por semana, durante 3 

semanas. O desfecho primário foi a intensidade da dor, medida 15 minutos após a última sessão 

de tratamento, além de nova mensuração as 24, 48, 72 horas e 7 dias após o último tratamento. 

Os desfechos secundários foram ADM, satisfação do tratamento do paciente e efeitos adversos. 

A TFBM-CMe foi capaz de reduzir a intensidade da dor em todos os momentos testados em 

comparação ao placebo (p < 0,05). Não houve diferença entre os grupos nos desfechos 

secundários (p > 0,05). Nossos resultados sugerem que a TFBM-CMe é eficaz para reduzir a 

dor em pacientes com dor crônica inespecífica no pescoço e/ou ombro em curto prazo. 

 

Palavras-chave: Terapia com luz de baixa intensidade; Fotobiomodulação; Diodo emissor de 

luz; Dor cervical; Dor de ombro



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Neck and shoulders pain is a musculoskeletal disorder that affects a considerable number of 

individuals, causing absence from work and impairments in their daily activities. Physiotherapy 

has different types of treatment for neck pain, aiming to provide pain relief and restore structural 

and functional properties. Photobiomodulation therapy (PBMT) has been used to treat patients 

with chronic neck and/or shoulder pain. However, it is unknown whether the concomitant use 

of PBMT and static magnetic field (PBMT-sMF) also has positive effects in these patients. The 

aim of this study was to investigate the effects of PBMT-sMF versus placebo on pain intensity, 

range of motion (ROM) and treatment satisfaction in patients with chronic nonspecific neck 

and/or shoulder pain. A randomized clinical trial was performed, with evaluators, therapists and 

blinded patients. Seventy-two patients with nonspecific neck and/or shoulder pain were 

randomized to PBMT-sMF (n=36) or placebo (n=36). Patients received therapy at six different 

points in three zones in the neck and shoulder region. Patients were treated twice a week for 3 

weeks. The primary outcome measure was pain intensity, measured 15 minutes after the last 

treatment session, plus measurement at 24, 48, 72 hours and 7 days after the last treatment. 

Secondary outcomes were ROM, patient treatment satisfaction, and adverse effects. PBMT-

sMF was able to reduce pain intensity at all times tested compared to placebo (p < 0.05). There 

was no difference between groups in secondary outcomes (p > 0.05). Our results suggest that 

PBMT-sMF is better than placebo for reducing pain in patients with chronic nonspecific neck 

and/or shoulder pain in the short term. 

 

Keywords: Low-level laser therapy; Photobiomodulation; Light-emitting diode; Neck pain; 

Shoulder pain 
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1. INTRODUÇÃO 

  

A dor no pescoço e/ou ombro é a representação de sinais e sintomas dolorosos 

envolvendo a região cervical, que geralmente pode estar associada a acidentes ou traumas, bem 

como, apresentar etiologia desconhecida (LEE; NICHOLSON; ADAMS, 2005; PIALASSE et 

al., 2010). A dor no pescoço e/ou ombro também pode ser definida como uma dor localizada 

na parte posterior do pescoço e superior das escápulas ou mesmo na zona dorsal alta, que não 

é acompanhada de sinais característicos de radiculopatia (GABRIEL; PETIT; CARRIL, 2001; 

HEBERT et al., 2003; KRAYCHETE et al., 2003).  

A dor no pescoço e/ou ombro pode estar relacionada a uma patologia 

musculoesquelética específica, como compressão ou lesão do sistema nervoso periférico 

(neuropática) ou de causa inespecífica (BORGHOUTS; KOES; BOUTER, 1998; COHEN; 

HOOTEN, 2017; SARQUIS et al., 2016) Entre suas causas mais comuns estão as decorrentes 

de traumas mecânicos, retificações e compressões articulares (FERREIRA; ANDRADE 

FILHO, 2001). Os casos de dores tensionais não são vistos como uma doença em si, mas sim 

como um sintoma ou uma forma de manifestação de algum tipo de síndrome muscular dolorosa 

(EZZO et al., 2000; JIN et al., 2000).  

A dor no pescoço e/ou ombro originada da tensão muscular aparece em decorrência do 

acúmulo de ácido lático, em virtude de esforço repetitivo ou contração estática mantida, o que 

pode levar a ativação de pontos sensíveis, desencadear a formação de nódulos de tensão e 

provocar atividade reflexa de dor mesmo sem a palpação (CÔTÉ et al., 2004; DAVID; LLOYD, 

1998). Nos casos de traumas mecânicos, a transmissão da dor começa com a liberação de 

mediadores químicos pró-inflamatórios e vasoconstritores, que estimulam os nociceptores, 

órgãos sensoriais localizados na extremidade de pequenos neurônios, sensíveis ao mínimo 

estímulo (WRIGHT A; MAYER TG; GATCHEL RJ, 1999) 

Pacientes com dor no pescoço e/ou ombro também podem, geralmente, apresentar 

distúrbios do sono. (FEJER; KYVIK; HARTVIGSEN, 2006; SAFIRI et al., 2020; SARQUIS 

et al., 2016). Além disso, eles podem ter redução da amplitude de movimento do pescoço e/ou 

ombro. Adultos jovens entre 18 e 40 anos que relatam dores frequentes ao acordar, referem os 

seguintes sintomas: dor e rigidez no pescoço, dor de cabeça e dores escapulo-umerais 

(CALAIS; ANDRADE; LIPP, 2003; DALL’ALBA et al., 2001).  

A limitação da ADM na região cervical está ligada as cargas fisiológicas anormais 

impostas ao pescoço em um longo prazo que reduzem o alongamento dos músculos dessa região 
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e causar fraqueza muscular (CHOW et al., 2009; GROSS et al., 2009; JENSEN; HARMS-

RINGDAHL, 2007; KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995). 

Estima-se que em torno de 70% da população mundial terão pelo menos um evento de 

dor no pescoço ao longo da vida, desses 30% homens e 43% mulheres (CÔTÉ et al., 2004; 

JENSEN; HARMS-RINGDAHL, 2007). De acordo com o Global Burden of the Disease, 

estima-se que a dor no pescoço e/ou ombro seja a quarta maior causa de incapacidade em todo 

o mundo ao longo dos anos, (VOS et al., 2016) gerando altos custos de saúde (HOGG-

JOHNSON et al., 2009). Todos estes aspectos contribuem para uma elevada taxa de 

afastamento do trabalho e má qualidade de vida. (CÔTÉ et al., 2009). 

O prognóstico da dor no pescoço e/ou ombro geralmente é bom, porém menos favorável 

em pacientes com dor crônica ( > 12 semanas) (VOS et al., 2008), exigindo o uso de estratégias 

de manejo da dor. Pacientes com dor crônica no pescoço e/ou ombro podem se beneficiar da 

abordagem multimodal, incluindo educação e aconselhamento, mobilização e manipulação, 

programa de exercícios, estimulação elétrica nervosa transcutânea, dry needling, tração e 

terapia de fotobiomodulação (TFBM). (BIER, J.D; SCHOLTEN-PEETERS et al., 2016). 

Estudos visando um protocolo com estratégias atualizadas de terapias para dores no 

pescoço demonstram que a TFBM é efetiva para essas dores, sejam agudas ou crônicas 

(MACKEY et al., 2007; VERHAGEN; SCHELLINGERHOUT, 2010).  

A TFBM vem sendo utilizada para diferentes fins terapêuticos desde o final da década 

de 1960, quando houve um grande avanço na produção dos equipamentos e em suas aplicações 

na área médica (ALBERTINI et al., 2008; BJORDAL; LOPES-MARTINS; IVERSEN, 2006; 

LEAL-JÚNIOR et al., 2008)   

A radiação emitida por um laser, por exemplo, apresenta propriedades especiais, como 

baixa divergência e distribuição espectral estreita com o mesmo comprimento de onda 

(monocromaticidade), indo do espectro vermelho ao infravermelho (HUANG et al., 2009). De 

acordo com alguns autores, o comprimento de onda influencia diretamente na profundidade de 

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

sem perdas significativas (ENWEMEKA, 2009; FERRARESI et al., 2011). 

A TFBM é uma terapia de luz não térmica que consiste na aplicação de formas não 

ionizantes de fontes luminosas, como a amplificação da luz pela emissão estimulada de radiação 

(laser) e diodo emissor de luz (LED) para promover eventos fotofísicos, fotoquímicos e 

fotobiológicos nos tecidos biológicos (ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015 ;ANDERS; 

LANZAFAME; ARANY, 2015). Esses efeitos fotoquímicos e fotobiológicos da TFBM estão 
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relacionados ao aumento da produção de energia, diminuição do estresse oxidativo e prevenção 

da morte celular (ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015; FARIVAR; MALEKSHAHABI; 

SHIARI, 2014). 

A ação da TFBM é baseada na absorção de luz pelo tecido biológico, que ocorre por 

meio de fotorreceptores encontrados nas células, denominados cromóforos (KARU, 1999). Este 

processo está relacionado ao comprimento de onda do fóton.  O fóton deve possuir um pacote 

energético específico para que promova reações moleculares. Quando há absorção de fótons 

por um cromóforo, um estado molecular eletronicamente excitado se estabelece, resultando em 

aumento ou redução de atividade celular. A TFBM tem como característica a possibilidade de 

aplicação em vários métodos terapêuticos (KARU, 2003). 

A TFBM tem capacidade de estimular os processos fotobiológicos das células, agindo 

no nível mitocondrial em diversos processos, aumentando o consumo de oxigênio e a produção 

de ATP (HUANG et al., 2009). A interação entre a luz e a mitocôndria celular leva a mudanças 

estruturais, como o surgimento de mitocôndrias gigantes, e a alterações metabólicas, com o 

incremento da atividade enzimática oxidativa que ocasiona o aumento da síntese de adenosina 

trifosfato (ATP) em processos metabólicos (BAKEEVA et al., 1993; FERRARESI et al., 2011; 

KARU et al., 2008; MANTEIFEL; KARU, 2005). Sabe-se que a TFBM apresenta um padrão 

bifásico de dose-resposta, o qual sugere que doses intermediárias situadas em uma “janela 

terapêutica” desencadeiam efeitos de estimulação no tecido biológico, enquanto doses abaixo 

ou acima desta janela não desencadeiam nenhum tipo de efeito (CHOW et al., 2009; HUANG 

et al., 2009; LEAL JUNIOR et al., 2010; LOPES-MARTINS et al., 2006). Essas “janelas 

terapêuticas” variam de acordo com a desordem a ser tratada (LEAL-JUNIOR; LOPES-

MARTINS; BJORDAL, 2019). Potência e tempo de irradiação são parâmetros extremamente 

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

e potência de aplicação demasiadamente baixa ou alta também podem levar a resultados nulos 

(LEAL-JUNIOR; LOPES-MARTINS; BJORDAL, 2019). 

Estudos demonstram que a TFBM exibe bons resultados promovendo a regeneração 

tecidual, modulação da inflamação e alívio da dor. Diferentes estudos indicam efeitos positivos 

da TFBM no tratamento de dores na região do pescoço (CHOW et al., 2009; CHOW; HELLER; 

BARNSLEY, 2006; GUR et al., 2004). Além disso, a TFBM pode ser indicada para alívio 

temporário de dores musculares e articulares, alívio sintomático e controle da dor crônica, 

tratamento adjuvante para dor aguda pós-cirúrgica e pós-trauma, artrite e espasmo muscular, 
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diminuindo a rigidez, promovendo o relaxamento do tecido muscular, aumentando 

temporariamente a circulação sanguínea local (DE OLIVEIRA et al., 2022). 

A TFBM pode ser usada sozinha ou combinada com outro agente terapêutico como 

campo magnético estático (CMe), por exemplo. O uso concomitante desses agentes terapêuticos 

visa aumentar os efeitos positivos desencadeados, por meio da sinergia entre eles 

(FRIEDMANN et al., 2009; OKANO, 2008). A TFBM combinada com o campo magnético 

estático (TFBM-CMe) tem sido usado no mesmo aparelho para tratar a dor em diferentes 

condições musculoesqueléticas, como dor no joelho, dor pós-operatória após artroplastia total 

do quadril, disfunções temporomandibulares, lombalgia, osteoartrite e também fibromialgia. 

(DA SILVA et al., 2018; DE PAULA GOMES et al., 2020; GUIMARÃES et al., 2021; 

HERPICH et al., 2020; LANGELLA et al., 2018; LEAL-JUNIOR et al., 2014). Foi 

demonstrado que a TFBM-CMe aplicado com parâmetros e doses otimizados dentro de uma 

janela terapêutica tem efeitos positivos no controle da dor de condições musculoesqueléticas 

(GROSS et al., 2013). 

Mesmo exibindo bons resultados no tratamento para dores no pescoço, são necessários 

mais estudos para o estabelecimento de padrões mais claros para a utilização da TFBM e o 

estabelecimento de protocolos. Uma vez que, uma vasta forma de aplicações com diferentes 

parâmetros vem sendo realizada (VERHAGEN; SCHELLINGERHOUT, 2010). 

Há evidências sobre os efeitos da TFBM de forma isolada para tratar pacientes com dor 

crônica no pescoço e no ombro. Uma revisão sistemática com metanálise mostrou que a 

intensidade da dor foi reduzida nesses pacientes após o tratamento apenas com TFBM (CHOW 

et al., 2009).  Essa redução permaneceu por até 22 semanas após o término do tratamento. 

Ademais, outra revisão sistemática encontrou evidências de qualidade moderada em favor da 

TFBM para dor cervical crônica, demonstrando que novos ensaios clínicos seriam importantes 

e benéficos para a utilização da TFBM de maneira eficaz nesse tipo de tratamento (GROSS et 

al., 2013). 

Em relação ao uso de CMe no tratamento de dor cervical crônica, a eletricidade está 

diretamente ligada às forças eletromagnéticas. Campos eletromagnéticos alternados ou 

pulsados (CEAP) induzem corrente elétrica dentro do tecido. Embora essas correntes sejam 

baixas, a aplicação de CEAP e CMe (imãs com magnetismo permanente) são reconhecidas 

como formas de eletroterapia. Com objetivo terapêutico de aprimoramento da cicatrização 

óssea ou tecidual e redução da dor (KROELING et al., 2013). 
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Embora existam evidências sobre os efeitos da TFBM isolada na dor crônica no pescoço 

e/ou ombro, até o momento, não há estudos demonstrando os efeitos do TFBM-CMe na 

intensidade da dor de pacientes com dor crônica no pescoço e/ou ombro. Não se sabe se o uso 

concomitante de TFBM e CMe é capaz de reduzir a intensidade da dor nesses pacientes. Além 

disso, não se sabe se o TFBM-CMe pode aumentar o tamanho do efeito na intensidade da dor 

em pacientes com dor no pescoço e/ou ombro devido ao efeito sinérgico entre esses agentes 

terapêuticos. Portanto, a investigação sobre os efeitos do TFBM-CMe poderia ser capaz de 

estabelecer essa abordagem terapêutica como uma alternativa para tratar pacientes com dores 

crônicas inespecíficas no pescoço e/ou ombro. 

Assim, esse estudo apresenta a hipótese de que a TFBM-CMe teria vantagem sobre o 

placebo para reduzir a intensidade da dor e aumentar a ADM em pacientes com dor crônica 

inespecífica no pescoço e/ou ombro. 

 

 

2. OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar os efeitos da TFBM combinando com CMe em diferentes comprimentos de 

onda na intensidade da dor inespecífica na região do pescoço e/ou ombros.   

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Avaliar a intensidade da dor crônica inespecífica na região de pescoço e/ou ombros 

previamente e posteriormente a realização do tratamento com TFBM-CMe.  

- Avaliar a ADM do pescoço e/ou ombros previamente e posteriormente a realização do 

tratamento com TFBM-CMe. 

- Avaliar a satisfação dos pacientes com dor crônica inespecífica no pescoço e/ou 

ombros previamente e posteriormente a realização do tratamento com TFBM-CMe.
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO E ASPECTOS ÉTICOS 

 

Um ensaio clínico randomizado controlado por placebo e triplo cego (avaliadores, 

terapeutas e pacientes), com protocolo registrado na plataforma Clinical Trials 

(NCT02940119), foi realizado no Laboratório de Fototerapia e Tecnologias Inovadoras em 

Saúde (LaPIT), São Paulo, Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Nove de Julho - UNINOVE (nº 1.409.527). Todos os pacientes elegíveis 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) informado por escrito antes do 

início do estudo. 

 

3.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Os critérios de inclusão foram: pacientes com dor crônica inespecífica cervical e/ou 

ombros, definida como dor na região do pescoço e ombro, com duração de pelo menos 3 meses 

e sem etiologia específica (BLANPIED et al., 2017); de qualquer gênero; com idade igual ou 

superior a 18 anos; com intensidade de dor de pelo menos 50 mm, medida pela escala visual 

analógica (EVA) (de 0–100 mm); e fluente em português (leitura e escrita). 

Os critérios de exclusão foram: pacientes com comprometimento da raiz nervosa, 

estenose do canal vertebral cervical, espondilose cervical e osteoartrite cervical; dor no pescoço 

causada por doenças como artrite reumatoide, meningite ou câncer/tumores; uso de injeção 

local de corticoide/toxina botulínica nos últimos 30 dias; fibromialgia; dor neuropática 

diabética; cirurgia na região do pescoço e/ou ombro nos últimos 12 meses; gravidez; e 

amamentação. 

 

3.3 PROCEDIMENTOS DE RANDOMIZAÇÃO E OCULTAÇÃO 

 

A randomização foi gerada por meio do site random.org e realizada por um pesquisador 

não envolvido em nenhuma fase do estudo. Foi gerada uma randomização simples com 

proporção de alocação de 1:1. O mesmo pesquisador programou o dispositivo como TFBM-

CMe ativo ou placebo e codificou os tratamentos de acordo com a randomização prévia. Este 

pesquisador foi orientado a não divulgar a intervenção programada e os códigos aos 
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avaliadores, terapeutas ou qualquer um dos pacientes e demais pesquisadores envolvidos no 

estudo até sua finalização. A alocação oculta foi obtida através do uso de envelopes numerados 

sequencialmente, selados e opacos. Antes do início do tratamento, os pacientes foram alocados 

em seus respectivos grupos de intervenção (TFBM-CMe ou placebo). 

Os avaliadores, terapeutas e pacientes foram cegados durante todo o estudo. Para 

garantir o cegamento completo, o aparelho utilizado não apresentava efeitos térmicos 

(GRANDINÉTTI et al., 2015), e emitia os mesmos sons, luzes e informações no display 

independentemente do modo utilizado. 

 

3.4 INTERVENÇÕES 

 

A terapia TFBM-CMe ativo e placebo foram realizados com o mesmo dispositivo e os 

locais irradiados também foram os mesmos para ambas as terapias: 9 locais na região do 

pescoço e ombros. As regiões do pescoço e ombros foram separadas em três zonas (Zona 1, 

Zona 2 e Zona 3) para a irradiação de TFBM-CMe ou placebo, a fim de cobrir suficientemente 

toda a área dolorosa. Os emissores SE25 + LS50 foram posicionados sobre a primeira área alvo 

(Zona 1): processo espinhoso da vértebra C3, músculos elevador da escápula esquerdo e 

trapézio esquerdo. Os emissores SE25 + LS50 foram então posicionados sobre a segunda área 

alvo (Zona 2): processo espinhoso da vértebra C7, músculos elevador da escápula direita e  

trapézio direito. Os emissores SE25 + LS50 foram então posicionados sobre a terceira e última 

área alvo (Zona 3): processo espinhoso de T4, músculos romboide maior esquerdo e romboide 

maior direito (Figura 1). A duração total da administração do procedimento foi de 9 min (3 min 

por zona). Os emissores não foram movimentados durante a administração do procedimento. 

Os pacientes foram submetidos ao tratamento duas vezes por semana aproximadamente no 

mesmo horário do dia, com intervalos de 3 a 4 dias entre as sessões, ao longo de 3 semanas, 

resultando em 6 tratamentos (Figura 2). 
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Figura 1. Locais de irradiação da TFBM-CMe. A região do pescoço e ombro foram separadas em três zonas para 

a irradiação da TFBM-CMe. Os emissores SE25 + LS50 foram posicionados sobre a primeira área alvo: processo 

espinhoso da vértebra C3, músculos elevador da escápula esquerdo e trapézio esquerdo (1). Os emissores SE25 + 

LS50 foram então posicionados sobre a segunda área alvo: processo espinhoso da vértebra C7, músculos elevador 

da escápula direita e trapézio direito (2). Os emissores SE25 + LS50 foram então posicionados sobre a terceira e 

última área alvo: processo espinhoso de T4, músculos romboide maior esquerdo e romboide maior direito (3). Os 

círculos representam o emissor LS50 e os quadrados representam os emissores SE25. 

 

Especificações de intervenção incluídas: 

1 - Grupo TFBM-CMe: A TFBM-CMe foi fornecido pelos Sistemas de Terapia a Laser 

MR4® fabricados pela Multi Radiance Medical, Solon, OH, EUA, usando SE25 + LaserShower 

(LS50) como emissores. Em cada sessão de tratamento, os pacientes receberam uma dose total 

de 230,85 Joules (J) através dos diodos de laser infravermelho super-pulsado de 905 nm, diodos 

de laser infravermelho de 875 nm e diodos de LED vermelho de 640 nm . Ao final das 6 sessões 

de tratamento, os pacientes receberam uma dose total de 1385,1 J. A descrição completa dos 

parâmetros é fornecida na Tabela 1. Os parâmetros foram baseados em tratamentos clínicos 

realizados por membros do conselho consultivo médico do fabricante e seguindo a 

recomendação do fabricante. A potência óptica do dispositivo foi verificada por um medidor 

de potência térmica Thorlabs (Modelo S322C, Thorlabs®, Newton, NJ, EUA) antes do início 

do estudo e após a conclusão do estudo. 

2 - Grupo placebo: O tratamento placebo foi administrado usando o mesmo dispositivo 

da TFBM-CMe, mas sem qualquer emissão de dose terapêutica. No modo placebo, o único 

diodo visível era o vermelho. Para o modo placebo, os diodos de laser de 905 nm e os diodos 

de LED de 875 nm foram desligados. Além disso, a potência dos diodos LED de 640 nm foi 

desligada para 1 mW (para cada diodo) para manter o aspecto visual da luz vermelha. Por fim, 

no modo placebo, o CMe também foi desligado.
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Tabela 1. Parâmetros da TFBM/CMe. 

Número de lasers 4 infravermelho super-pulsado 

Comprimento de onda (nm) 905 (±1) 

Frêquencia (Hz) 250 

Pico de potência (W) – cada 12.5 

Potência óptica Média de saída (mW) – cada 0.3125 

Densidade de potência (mW/cm2) – cada 0.71 

Densidade de energia (J/cm2) – cada 0.162 

Dose (J) – cada 0.07125 

Área de saída do feixe (cm2) – cada 0.44 

  

Número de LEDs vermelhos 4 vermelhos 

Comprimento de onda dos LEDs vermelhos (nm) 640 (±10) 

Frêquencia (Hz) 2 

Potência óptica 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  

Área de saída do feixe do LED vermelho (cm2) – cada 0.9 

  

Número de LEDs infravermelhos 4 Infravermelhos 

Comprimento de onda dos LEDs infravermelhos (nm) 875 (±10) 

Frêquencia (Hz) 16 

Potência  óptica 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 

Área de saída do feixe infravermelho (cm2) – cada 0.9 

  

Campo magnético (mT) 35 

  

Tempo de irradiação por ponto (s) 228 

Dose total por ponto (J) 30 

Dose total aplicada no grupo muscular (J) 510 

Abertura do dispositivo (cm2) 20 

Modo de aplicação 

 

 

Cluster de aplicação mantido em modo 

estacionário, em contato com a pele em um ângulo 

de 90º com uma leve pressão. 

 

3.5 DESFECHOS 

 

O desfecho primário foi a intensidade da dor medida pela EVA -100 mm. Os pacientes 

foram instruídos a relatar a intensidade da dor percebida na região do pescoço e ombro com 

base em uma escala de 0 a 100 mm, sendo 0 (zero) “sem dor” e 100 “a pior dor possível”. 
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Exemplo de EVA: 

0                                                                                                        100 

l_________________________________________________l 

 

Os desfechos secundários foram ADM (em todos os movimentos) de pescoço e ombro, 

medida por um avaliador cego usando goniômetro. Além disso, a satisfação do paciente com o 

tratamento, foi avaliada através de uma escala que varia de “muito satisfeito”, “pouco 

satisfeito”, “nem satisfeito nem insatisfeito”, “pouco satisfeito” a “nada satisfeito” (Escala de 

Likert). Finalmente, os dados sobre os efeitos adversos foram coletados e reportados. 

 

Exemplo de Escala de Likert: 

 

Quanto você está satisfeito com o tratamento em relação a uma mudança geral no 

quadro da sua dor (em relação à dor no pescoço e/ou ombro). 

(     ) Não está satisfeito 

(     ) Não está muito satisfeito 

(     ) Não está satisfeito, nem insatisfeito 

(     ) Um pouco satisfeito 

(     ) Muito satisfeito 

 

3.6 PROCEDIMENTOS 

 

O estudo foi dividido em três fases separadas e os resultados foram coletados durante 

cada uma dessas fases (Figura 2). A fase 1 foi a Fase de Estabilização que determinou a 

elegibilidade dos pacientes e um relatório detalhado do uso de medicamentos (2 semanas). 

Além disso, na avaliação inicial foram coletadas a intensidade da dor, medida pela EVA-100 

mm e ADM ativa, medida por um goniômetro. A Fase 2 foi a Fase de Tratamento na qual os 

pacientes foram submetidos ao tratamento (TFBM-CMe ou placebo). Nesta fase, a avaliação 

da intensidade da dor foi coletada quinze minutos após a última sessão de tratamento e também 

as 24, 48 e 72 horas após a última sessão de tratamento. Além disso, a ADM ativa e a satisfação 

do paciente com o tratamento foram coletadas 15 minutos após a última sessão de tratamento 

assim como as informações sobre o uso de medicação. A Fase 3 foi a Fase Pós-Tratamento em 

que os pacientes retornaram ao LaPIT para a avaliação final, 7 dias após o último tratamento. 
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Nesta fase, novamente foram coletadas a intensidade da dor, ADM ativa, satisfação do paciente 

e uso de medicamentos. Os pacientes foram autorizados a manter o controle da dor durante todo 

o estudo com o uso de medicamentos e/ou tratamentos concomitantes (usados na fase 1) do 

estudo. No entanto, foi solicitado o registro em diário individualizado do controle da dor. 

 

 

Figura 2. Fluxograma de recrutamento, randomização e tratamento. 
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3.7 TAMANHO DA AMOSTRA 

 

O critério de sucesso foi pré-definido como uma redução clinicamente relevante de 30% 

ou mais na intensidade da dor desde o início até a avaliação final. A eficácia geral da terapia 

TFBM-CMe foi considerada bem-sucedida se uma diferença mínima de 35% fosse encontrada 

entre o grupo TFBM-CMe e placebo. Previa-se que cerca de 55% dos pacientes do grupo 

TFBM-CMe e cerca de 20% dos pacientes do grupo placebo atenderiam aos critérios de sucesso 

individual e à aplicação pretendida de um teste bicaudal com alfa de 0,05 e poder de 0,8. Um 

tamanho de amostra de 33 participantes elegíveis por grupo foi calculado (ROSNER, 2016) e 

uma perda de 10% foi prevista para o tamanho da amostra em cada grupo. Portanto, um total 

de 72 pacientes foram incluídos neste estudo e estratificados pela tonalidade da pele (Escala de 

Fitzpatrick) da seguinte forma: Indivíduos de pele mais clara foram agrupados em tipos de pele 

de Fitzpatrick I, II e III, enquanto indivíduos de pele mais escura foram agrupados em tipos de 

pele de Fitzpatrick IV, V e VI. 

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada seguindo princípios do artigo científico Intention-to-

treat analysis (ELKINS; MOSELEY, 2015). Para análise estatística dos dados o programa 

GraphPad Prism 5 (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, EUA) foi utilizado. Os resultados 

foram previamente testados quanto à sua distribuição normal por meio do teste de Kolmogorov-

Smirnov. Os dados obtidos foram descritos em média e desvio padrão. Os dados foram 

analisados tanto em seus valores absolutos, quanto em relação à sua variação percentual a partir 

dos valores obtidos no pré-tratamento (baseline). O teste Exato de Fisher para dois grupos 

independentes foi realizado para comparar a proporção de sucessos entre os grupos. Para 

analisar a intensidade da dor, uma ANCOVA unidirecional para cada grupo, (TFBM-CMe e 

placebo), também foi realizada com a subanálise da estratificação do sujeito para os tipos de 

pele de Fitzpatrick. Para desfechos secundários, uma série de Teste-t para amostras 

independentes foi realizada e o nível de significância estatística foi estabelecido em p < 0,05. 

Os dados foram apresentados em valores absolutos e percentual de variação.
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4. RESULTADOS 

 

No total, 72 pacientes (a proporção de mulheres para homens nos grupos de estudo foi 

de 24:12 para a TFBM-CMe e 23:13 para o placebo) foram recrutados e completaram todos os 

procedimentos. A proporção de indivíduos de pele mais clara a mais escura de acordo com os 

tipos de pele de Fitzpatrick foi de 22:14 para ambos os grupos por estratificação da amostra. As 

características basais de ambos os grupos foram semelhantes (p > 0,05) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Dados demográficos e clínicos no início do estudo. 

Variáveis TFBM-CMe (n = 36) Placebo (n = 36) Valor de p 

Idade (Anos) 32.78 (9.99) 31.39 (9.90) p > 0,05 

Feminino (%) 24 (66.7) 23 (63.9) p > 0,05 

Masculino (%) 12 (33.3) 13 (36.1) p > 0,05 

Fitzpatrick  I, II e III  (%) 22 (61.1) 22 (61.1) p > 0,05 

Fitzpatrick IV, V e VI (%) 14 (38.9) 14 (38.9) p > 0,05 

Peso (kg) 71.92 (14.19) 76.35 (16.02) p > 0,05 

Altura (cm) 167.6 (8.59) 167.1 (10.35) p > 0,05 

Intensidade da dor (EVA) (0–100) 68.42 (11.31) 70.31 (13.44) p > 0,05 

valor de p relativo à comparação entre os grupos pré-intervenção. 

 

No grupo TBFM-CMe, 100% dos pacientes preencheram os critérios de sucesso 

subjetivo individual do estudo, ou seja, 36 pacientes tiveram redução de 30% ou mais na 

intensidade da dor desde o início até a avaliação final. No grupo placebo, 61% dos pacientes 

preencheram os critérios de sucesso subjetivo individual do estudo (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Critérios de sucesso individual atendidos por grupo de procedimento. 

 TFBM-CMe Placebo 

n 36 36 

n que atenderam o critério de sucesso subjetivo 36 22 

% que atenderam o critério de sucesso subjetivo 100% 61% 

 

Os pacientes alocados no grupo TFBM-CMe tiveram uma maior magnitude da mudança 

na intensidade da dor no pescoço e ombro quando comparados ao grupo placebo (p < 0,0001) 

em 15 min pós-intervenção. Além disso, os pacientes alocados no grupo TFBM-CMe tiveram 



27 
 

 
 

intensidade de dor reduzida em comparação com o grupo placebo (p <0,05) em 24, 48, 72 horas 

e 7 dias após a intervenção (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Resultados em relação à EVA nos momentos observados no estudo. 

Momento de Aferição (EVA) TFBM-CMe Placebo Valor de p 

Basal – pré-intervenção 

15 min pós-intervenção 

24 horas pós-intervenção 

48 horas pós-intervenção 

72 horas pós-intervenção 

7 dias pós-intervenção 

68.42 (64.59-72.24) 

16.19 (12.59-19.78) 

13.83 (9.67-17.98) 

14.44 (9.63-19.24) 

11.64 (7.18-16.09) 

9.06 (5.47-12.64) 

70.31 (65.76-74.85) 

44.29 (39.03-49.54) 

46.19 (42.26-50.11) 

49.58 (44.52-54.63) 

54.19 (46.98-61.39) 

41.39 (34.67-48.10) 

p > 0,05 

p < 0,001 

p < 0,05 

p < 0,05 

p < 0,05 

p < 0,05 

Os dados são expressos em média e intervalos de confiança de 95% (IC); valor de p relativo à comparação entre 

os grupos nos momentos específicos. 

 

A mudança na intensidade da dor avaliada pela EVA demonstrou que os pacientes 

alocados no grupo TFBM-CMe reduziram a intensidade da dor em comparação com os 

pacientes alocados no grupo placebo em todos os momentos (p < 0,05) (Figura 3). 

 

Figura 3. Variação na intensidade da dor medida pela EVA. Os pacientes alocados no grupo TFBM-CMe 

diminuíram a intensidade da dor em comparação com os pacientes alocados no grupo  Placebo (* p < 0,05). 

 

As medidas de ADM aumentaram para ambos os grupos, porém não houve diferença 

entre estes (TFBM-CMe e placebo) (p > 0,05) em todos os momentos testados (Tabela 6 e 7). 
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Tabela 5. ADM do pescoço e ombro. 

ADM TFBM-CMe (n=36) Placebo (n=36) 

Flexão de pescoço Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

54.03 (48.88-59.17) 

55.81 (51.59-60.02) 

59.33 (56.19-62.46) 

52.81 (49.16-56.45) 

57.33 (54.05-60.60) 

56.81 (53.33-60.28) 

Extensão de pescoço Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

46.67 (42.42-50-91) 

54.17 (50.40-57.93) 

55.56 (52.40-58.71) 

51.03 (47.27-54.78) 

56.14 (53.15-59.12) 

57.64 (54.48-60.79) 

Inclinação lateral 

direita de pescoço 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

40.69 (36.81-44.56) 

45.19 (42.21-48.16) 

44.33 (41.07-47.58) 

39.50 (36.21-42.78) 

42.36 (39.38-45.33) 

42.03 (38.87-45.18) 

Inclinação lateral 

esquerda de pescoço 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

41.89 (38.07-45.70) 

42.36 (39.90-44.81) 

43.17 (41.09-45.24) 

38.00 (35.34-40.65) 

43.22 (40.46-45.97) 

44.61 (41.54-47.67) 

Rotação direita de 

pescoço 

 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

57.64 (53.90-61.37) 

70.97 (67.66-74.27) 

69.97 (66.18-73.75) 

63.42 (59.43-67.40) 

68.56 (65.28-71.83) 

67.86 (63.78-71.93) 

Rotação esquerda de 

pescoço 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

63.28 (60.26-66.29) 

74.67 (71.35-77.98) 

69.67 (65.27-74.06) 

67.36 (64.06-70.65) 

71.47 (67.69-75.24) 

71.11 (67.02-75.19) 

Flexão direita de ombro Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

159.58 (153.49-165.66) 

166.44 (161.37-171.50) 

170.83 (167.38-174.27) 

164.25 (157.74-170.75) 

169.31 (165.10-173.51) 

171.53 (167.78-175.27) 

Flexão esquerda de 

ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

160.17 (152.56-167.77) 

170.14 (164.89-175.38) 

173.47 (169.23-177.70) 

166.58 (161.75-171.40) 

171.47 (167.71-175.22) 

172.08 (168.81-175.34) 

Extensão direita de 

ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

50.08 (46.88-53.27) 

56.06 (51.87-60.24) 

54.03 (50.22-57.83) 

48.75 (44.80-52.69) 

53.47 (49.63-57.30) 

52.36 (48.09-56.62) 

Extensão esquerda de 

ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

52.08 (47.75-56.40) 

55.14 (51.37-58.90) 

55.31 (51.87-58.74) 

50.36 (45.67-55.04) 

56.53 (52.65-60.40) 

57.36 (53.67-61.04) 

Rotação externa direita 

de ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

76.11 (72.16-80.05) 

81.89 (79.10-84.67) 

82.78 (79.22-86.33) 

73.69 (70.01-77.36) 

81.11 (77.42~84.79) 

81.86 (77.14-86.67) 

Rotação externa 

esquerda de ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

71.81 (67.38-76.23) 

80.69 (76.84-84.53) 

82.78 (78.91-86.64) 

74.36 (70.12-78.59) 

78.83 (74.56-83.09) 

79.06 (74.67-83.44) 

Rotação interna direita 

de ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

76.81 (72.44-81.17) 

78.47 (74.17-82.76) 

84.03 (80.55-87.50) 

76.64 (72.65-80.62) 

76.86 (72.43-81.28) 

82.31 (78.88-85.73) 

Rotação interna 

esquerda de ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

78.25 (75.23-81.26) 

77.56 (73.58-81.53) 

84.44 (90.98-87.89) 

77.92 (74.01-81.82) 

80.69 (76.74-84.63) 

83.33 (79.66-86.99) 

Abdução direita de 

ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

147.47 (138.51-156.42) 

161.67 (155.28-168.05) 

165.83 (159.99-171.66) 

156.86 (147.90-165.81) 

161.28 (154.07-168.48) 

162.44 (155.06-169.81) 

Abdução esquerda de 

ombro 

Basal pré-tratamento 

15 min pós-tratamento 

7 dias pós-tratamento 

149.39 (141.73-157.01) 

163.89 (156.83-170.94) 

167.22 (160.92-173.51) 

162.44 (155.40-169.47) 

163.61 (156.20-171.91) 

165.67 (157.70-173.63) 

Os dados são expressos em média e intervalos de confiança de 95% (IC). 
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Não houve diferença estatística significante entre os grupos TFBM-CMe e placebo em 

relação ao desfecho satisfação dos pacientes com o tratamento (Escala de Likert) (p > 0,05). 

Oitenta e três por cento (n=30 em ambos os grupos) dos pacientes relataram estar “Satisfeitos” 

(Muito Satisfeito ou Pouco Satisfeito) ao final do tratamento.  

Não houve diferença entre os grupos TFBM-CMe e placebo em relação ao uso de 

medicamentos (p > 0,05). No total, 11% (n=4) dos pacientes do grupo TFBM-CMe e 3% (n=1) 

dos pacientes do grupo placebo não usaram nenhum medicamento durante a Fase 1. No total, 

22% (n=8) dos pacientes do grupo TFBM-CMe e 17% (n=6) dos pacientes do grupo placebo 

não usaram nenhum medicamento durante a Fase 2. Finalmente, 53% (n=19) dos pacientes do 

grupo TFBM-CMe e 31% (n=11) dos pacientes do grupo placebo não usaram nenhum 

medicamento durante a Fase 3. Os pacientes não relataram nenhum efeito adverso. 

 

 

5. DISCUSSÃO 

 

 Este é o primeiro ensaio clínico randomizado controlado triplo-cego que investigou os 

efeitos do uso concomitante da TFBM-CMe em comparação com placebo em pacientes com 

dor crônica inespecífica no pescoço e/ou ombro. A TFBM-CMe foi capaz de diminuir a 

intensidade da dor em todos os momentos testados em comparação ao placebo. Além disso, 

observamos que as medidas de ADM aumentaram em ambos os grupos, porém não houve 

diferença entre os grupos TFBM-CMe e placebo. Por fim, não houve diferença estatística entre 

os grupos na satisfação dos pacientes com o tratamento. Apesar de não se observar redução 

estatisticamente significante em relação a utilização de medicamentos pelos voluntários, ambos 

os grupos mostram redução do uso de fármacos (anti-inflamatórios não esteroidais - AINEs e 

analgésicos de forma geral). 

De acordo com de Oliveira et al. (2022), a TFBM atua na redução do limiar de dor via 

aumento da porosidade da membrana celular mediante absorção da luz, o que permite a 

reabsorção de íons de sódio e a expulsão de íons de potássio através da membrana celular, 

promovendo o equilíbrio da bomba de sódio-potássio e removendo vestígios de dor local. Isso 

impedirá que o nervo atinja seu limiar, assim como ocorre na inibição pós-sináptica por meio 

dos opioides. Quando a TFBM é aplicada em nervos periféricos, a modulação redox resultante 

da aceleração da cadeia de transporte de elétrons causa a despolimerização dos microtúbulos. 

O potencial de membrana mitocondrial e quantidade de ATP diminuídos, limitam os íons de 
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sódio, potássio e a enzimas ATPases, mantendo o equilíbrio eletrofisiológico do nervo. Este 

processo atua para bloquear os mediadores pró-inflamatórios como prostaglandina E, 

interleucina (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), além de bloquear a acetilcolina 

eliminando os espasmos musculares. (DE OLIVEIRA et al., 2022) 

 Conforme já demonstrado a TFBM de forma isolada (em um comprimento de onda de 

904 nm, dose de 2 J/cm², 3 min de irradiação sobre os pontos-gatilho, em 10 sessões de 

tratamento) foi capaz de reduzir a intensidade da dor muscular em repouso e em movimento, 

após 10 semanas de tratamento (GUR et al., 2004). Além disso, outro ensaio clínico demonstrou 

que a TFBM (comprimento de onda de 780 nm, 5 J/cm², 3 min e 16s de irradiação) associada 

ao alongamento foi superior ao alongamento isolado na redução da intensidade da dor nos 

trigger points avaliados, após 10 sessões de tratamento e 3 semanas após o fim do tratamento 

(HAKGÜDER et al., 2003). A TFBM também apresentou resultados superiores comparados ao 

Ultrassom (30 min, 10 sessões durante 2 semanas) para o tratamento de cervicalgia crônica 

inespecífica. (KENAREH et al., 2021) 

 Apesar da diferença quanto aos parâmetros da TFBM utilizados nos estudos 

supracitados e no nosso, também observamos redução na intensidade da dor. Portanto, nossos 

achados sugerem que os efeitos da TFBM-CMe, aplicada com multi-comprimento de onda, são 

semelhantes a TFBM de forma isolada para tratar pacientes com dor crônica no pescoço e/ou 

ombro, mesmo com menos sessões de tratamento (6 sessões no total). 

Uma revisão sistemática recente que apontou que a TFBM, com uma faixa de 

parâmetros entre 2 e 7 J/cm² e um tempo total de tratamento de 2 a 6 semanas também promoveu 

benefícios significativos na intensidade da dor, porém sem melhora na incapacidade de 

indivíduos com cervicalgia crônica (DA SILVA JÚNIOR et al., 2022). 

Em contraste, um ensaio clínico demonstrou que a TFBM isolada (comprimento de onda 

de 830 nm, 7 J de energia dispensada por local, 6 pontos de irradiação e 2 min de irradiação em 

cada local em 15 sessões de tratamento) não foi diferente do placebo no tratamento de pacientes 

com dor cervical crônica. Embora ambos os grupos tenham apresentado melhora na intensidade 

da dor, ADM e incapacidade funcional, a TFBM não foi superior ao placebo (DUNDAR et al., 

2007). Estes achados são contrários aos nossos estudos, no que diz respeito à intensidade da 

dor. Entretanto, nossos resultados estão de acordo com as melhores evidências disponíveis, por 

meio de uma revisão sistemática com metanálise (CHOW et al., 2009).  

No estudo de Konstantinovic et al. (2010), o uso de TFBM de baixa intensidade em dor 

cervical aguda associada a radiculopatia, promoveu melhora da ADM em flexo-extensão de 
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pescoço (KONSTANTINOVIC et al., 2010). Porém, em nosso estudo a TFBM-CMe não foi 

capaz de melhorar a ADM, assim como o descrito por Chow et al. (2009), sugerindo que tanto 

a TFBM como a TFBM-CMe não têm efeitos positivos na ADM de pacientes com dor crônica 

no pescoço e/ou ombro.  

Em 2009, uma revisão sistemática para tratamento de pacientes com dor cervical 

crônica, através do uso de campo magnético, o campo eletromagnético pulsado foi 

possivelmente melhor quando comparado com um grupo placebo. Já os colares magnéticos 

(CMe) não foram considerados melhores do que o placebo no alívio da dor. Porém, os estudos 

desta revisão foram considerados de baixa qualidade pelos autores, devido ao tamanho do 

estudo e heterogeneidade das populações, intervenções e resultados. (KROELING et al., 2009) 

Observamos que a TFBM-CMe foi capaz de reduzir a dor em pacientes com dor crônica 

no pescoço e/ou ombro quando comparado ao placebo, porém não foi suficiente para ter um 

impacto positivo na ADM. Acreditamos que, para aumentar a ADM, a TFBM-CMe precisaria 

aumentar a extensibilidade dos diferentes tecidos na região do pescoço e ombro, o que não é 

suportado pelas evidências atuais. O estudo de Dundar et al. 2007 mostrou melhora na ADM 

referente inclinação lateral, flexão e extensão do pescoço, porém como dito anteriormente, neste 

estudo a aplicação de TFBM foi acompanhada de exercícios isométricos e alongamentos 

(DUNDAR et al., 2007). Esses aspectos podem explicar parcialmente os resultados observados 

em nosso estudo. Assim, os resultados encontrados neste ensaio clínico apoiam o uso da TFBM-

CMe apenas para reduzir a intensidade da dor, mas não para melhorar a ADM em pacientes 

com dor crônica no pescoço e/ou ombros.  

A revisão sistemática de Babatunde et al. (2022),  relata que o uso de TFBM foi eficaz 

no controle da dor e função no ombro quando comparados com AINEs e corticosteroides. O 

uso destes tipos de fármacos, também se mostrou superior ao placebo (BABATUNDE et al., 

2021), o que não foi observado em nosso estudo. 

Por sua vez que, os medicamentos de uso prolongado apresentam efeitos colaterais 

importantes. Além disso, a TFBM não apresentou efeitos adversos neste estudo, corroborando 

com os achados de Bjordal et al. (2003), nos quais efeitos colaterais negativos ou restrições em 

distúrbios musculoesqueléticos não foram relatados, sugerindo que esta seja uma terapia eficaz 

e segura (BJORDAL et al., 2004). 

Um dos pontos fortes deste ensaio clínico foi o baixo risco de viés, uma vez que usamos 

randomização verdadeira, alocação oculta, análise estatística descrita no artigo Intention-to-

treat analysis, além dos avaliadores, terapeutas e pacientes serem cegados. Ademais, usamos 



32 
 

 
 

um grupo placebo para controlar possíveis fatores de confusão e as cointervenções em ambos 

os grupos por meio de um diário individualizado do paciente, usado durante todo o estudo. Por 

fim, não tivemos desistência ou perdas durante o estudo. Por outro lado, podemos considerar 

que uma limitação deste ensaio clínico, foi não ter medido a incapacidade por meio de uma 

escala de incapacidade. Além disso, medimos apenas os efeitos de curto prazo da TFBM-CMe. 

Mais estudos controlados randomizados são necessários para investigar os efeitos a 

médio e longo prazo da TFBM-CMe em pacientes com dor crônica inespecífica no pescoço 

e/ou ombros. É importante investigar os efeitos da TFBM-CMe também na incapacidade desses 

pacientes. Além disso, é interessante a averiguação da aplicação da TFBM-CMe de forma 

isolada e associada a exercícios (isotônicos e/ou isométricos), juntamente de alongamento 

muscular, no desfecho ADM, assim como a realização de novos estudos comparando os efeitos 

da TFBM-CMe de forma isolada e associada a terapia farmacológica específica. Estes estudos 

devem fornecer base de comparação (grupo controle) além de se observar desfechos não só a 

curto, mas também a longo prazo. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Há uma vantagem no uso da TFBM-CMe para reduzir a intensidade da dor em pacientes 

com dor crônica inespecífica no pescoço e/ou ombros no curto prazo, uma vez que, este tipo de 

terapia não apresenta efeitos adversos se comparado a utilização de medicamentos de forma 

contínua com esse objetivo. No entanto, a TFBM-CMe não demostrou efeitos significativos em 

relação ao aumento de ADM e satisfação do tratamento do paciente.
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ANEXO I – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Nome do Voluntário:__________________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________________ 

Telefone para contato:_________________________________________________________ 

Cidade:________________________________________________CEP:________________ 

E-mail: ____________________________________________________________________ 

 

1. Título do Trabalho: Efeitos da fototerapia com diferentes fontes de luz no alívio de dores 

crônicas de origem músculo esquelética no pescoço e ombros. 

 

2. Objetivo: Investigar os efeitos da fototerapia combinando LBP, LED com diferentes 

comprimentos de onda associado ao CMe no alívio da dor crônica na região do pescoço e 

ombros.  

 

3. Justificativa: Este estudo pretende verificar os efeitos da fototerapia na atenuação da dor no 

pescoço e ombros em indivíduos portadores de dores crônicas.  

 

4. Procedimentos da Fase Experimental: Serão recrutados 72 indivíduos de ambos os sexos, 

maiores de 18, com graduação de dor mínima de 50 na Escala Visual Analógica (EVA) na 

região do pescoço e ombros, entre alunos e funcionários da Universidade Nove de Julho 

contatados por meio de correio eletrônico, telefone e pessoalmente. O estudo terá início na fase 

de estabilização, que terá duas semanas, os indivíduos receberão um diário onde deverão anotar 

periodicamente as medicações e tratamentos em uso, além de avaliar e anotar diariamente o 

grau de dor (EVA). Ao final de duas semanas a partir da avaliação dos diários, os voluntários 

serão divididos em dois grupos experimentais (36 indivíduos em cada) por meio de um sorteio 

simples de lotes (A ou B) que determinará o grupo que cada indivíduo será atribuído, sendo que 

em um grupo os indivíduos serão tratados com fototerapia ativa (MR4®) e no outro os 

indivíduos serão tratados com fototerapia placebo (MR4®). O grupo placebo receberá terapia 
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com a mesma aparência do laser efetivo, incluindo qualquer luz visível, assim, tanto o laser 

efetivo quanto o placebo vão operar de maneira indistinguível. Os indivíduos distribuídos nos 

grupos serão submetidos a 3 semanas consecutivas de fototerapia na região do pescoço e 

ombros, recebendo a aplicação do laser ativo ou placebo, dependendo do grupo em que foi 

alocado, duas vezes por semana com intervalo de 3 ou 4 dias. Os indivíduos serão avaliados de 

acordo com o grau de classificação da dor (EVA), amplitude de movimentos da região de 

pescoço e ombros e a satisfação do indivíduo com o resultado geral do tratamento. No fim do 

tratamento os indivíduos continuarão avaliando o grau da dor (EVA) no diário, e ao completar 

sete dias após a última sessão de fototerapia deverão retornar com essas informações e serão 

reavaliados.  

 

5. Tempo Estimado de Cada Etapa: 1. Visita de triagem – tempo estimado 30 minutos; 2. 

Estabilização – poucos minutos por dia; 3. Avaliação inicial: aproximadamente 20 minutos; 

Fase de tratamento – aproximadamente 20 minutos por tratamento; Fase de avaliação final – 

aproximadamente 15 minutos.  

 

6. Desconforto ou Riscos Esperados: Durante a irradiação com o equipamento de fototerapia, 

o único risco que o voluntário poderá correr é em relação ao tempo de exposição à luz, que 

pode causar danos a visão. Como medida de precaução a esse risco durante todo o procedimento 

de aplicação da fototerapia o voluntário será instruído a se manter com os óculos especiais de 

proteção, escurecidos, que bloqueiam a passagem da luz, e são fornecidos pela fabricante do 

aparelho. O pesquisador que realizará a terapia também usará óculos de proteção.  Caso sinta 

algum tipo de desconforto em relação a aplicação, o voluntário também será orientado para 

avisar o pesquisador e solicitar a interrupção no mesmo momento, se necessário. O voluntário 

poderá sentir dor ou desconforto durante as avaliações, os sintomas serão monitorados e 

acompanhados pelo profissional que está apto a atendê-lo e prestar os atendimentos adequados. 

A Universidade também dispõe de um Corpo de Bombeiros que poderá ser acionado em caso 

de qualquer necessidade.    

 

7. Benefícios da pesquisa: Verificar os efeitos da fototerapia, combinando LBP e LEDs, na 

dor crônica a fim de conhecer se há melhora no quadro ou não com os parâmetros utilizados.  

A dor no pescoço e ombro poderá melhorar enquanto estiver participando do estudo, entretanto, 

isso não é garantido. Os resultados desse estudo poderão ajudar às pessoas a diminuir a dor no 

pescoço e ombros futuramente. É importante conhecer os efeitos provocados, bem como a dose 
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escolhida, para que possa haver a padronização da utilização da fototerapia em dores cervicais 

e dos ombros, igualmente, para o estabelecimento de uma conduta fototerápica efetiva neste 

tipo de tratamento.  

 

8. Métodos Alternativos Existentes: não se aplica. 

 

9. Retirada do Consentimento: A participação é voluntária e este consentimento poderá ser 

retirado a qualquer tempo, sem nenhum tipo de penalização ao voluntário. 

 

10. Garantia do Sigilo: Serão utilizados 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. 

 

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

voluntário não receberá nenhum tipo de remuneração referente á participação na pesquisa, não 

estando previstos nenhum tipo de indenização além das previstas por lei. 

 

12. Local da Pesquisa: 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 

 

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

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

para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para 

contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes 

Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12). 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 – 3º subsolo - Liberdade 

– São Paulo – SP       CEP. 01504-001        Fone: 3385-9197  

comitedeetica@uninove.br 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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 15. Pesquisador Responsável: Prof. Dr. Prof. Dr. Ernesto Cesar Pinto Leal Junior 

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

 Rua Vergueiro, 235 - Liberdade 

 São Paulo - SP 

 Tel. (11) 3385-9222 

 

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

pelos meios próprios.
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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 
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ANEXO II – Diário Individualizado de Controle da Dor 

DIÁRIO - FASE DE ESTABILIZAÇÃO 

Nome:  

Data do início: 

 

Data Tratamento/Medicação Graduação da Dor (EVA) 

                        Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                         Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                         Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                        Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                       Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                       Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                       Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                       Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 
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Data Tratamento/Medicação Graduação da Dor (EVA) 

                        Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                         Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                         Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                        Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                       Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                       Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                       Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

                       Sem dor                                                                                                                           Pior dor         

0 l_______________________________________________________l 100 

 

 

Observações:____________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________ 
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ANEXO III – Escala de Fitzpatrick  

 

Escala de Fitzpatrick – Tipos de pele 
 

 
Fototipos de Pele Característica 

 

(    ) 

 

I 

 

Branca, sempre queima, nunca bronzeia, muito sensível 

ao sol. 

 

(    ) 

 

II 

 

Branca, sempre queima bronzeia muito pouco, sensível 

ao sol. 

 

(    ) 

 

III 

Morena clara, queima (moderadamente), bronzeia 

(moderadamente), sensibilidade normal ao sol. 

 

(    ) 

 

IV 

 

Morena moderada, queima (pouco), sempre bronzeia, 

pouco sensível ao sol. 

 

(    ) 

 

V 

 

Morena escura, queima raramente, sempre bronzeia, 

pouco sensível ao sol. 

 

(    ) 

 

VI 

 

Negra, nunca queima, totalmente pigmentada, 

insensível ao sol. 
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ANEXO IV – Termo de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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