
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

MARCELO FERREIRA DUARTE DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

“TERAPIA DE FOTOBIOMODULAÇÃO EM DESORDENS MUSCULOESQUELÉTICAS: 

REVISÃO DA LITERATURA E ENSAIO CONTROLADO ALEATORIZADO” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO PAULO, SP 

2025 



 

MARCELO FERREIRA DUARTE DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

 

 

“TERAPIA DE FOTOBIOMODULAÇÃO EM DESORDENS MUSCULOESQUELÉTICAS: 

REVISÃO DA LITERATURA E ENSAIO CONTROLADO ALEATORIZADO” 

 

 

 

 

 

 

Tese apresentada à Universidade Nove de 

Julho/ SP para obtenção do título de Doutor 

em Ciências da Reabilitação. 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Ernesto Cesar Pinto Leal Junior. 

Co-orientadora: Profª Drª Shaiane da Silva Tomazoni. 

Co-orientadora: Profª Drª Heliodora Leão Casalechi. 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO PAULO, SP 

2025 



FICHA CATALOGRÁFICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oliveira, Marcelo Ferreira Duarte de. 

     Terapia de fotobiomodulação em desordens musculoesqueléticas: 

revisão da literatura e ensaio controlado aleatorizado. / Marcelo 

Ferreira Duarte de Oliveira. 2025. 

156 f. 

 

Tese (Doutorado) - Universidade Nove de Julho - UNINOVE, São 

Paulo, 2025. 

 

Orientador (a): Prof. Dr. Ernesto Cesar Pinto Leal Junior. 

1. TFBM. 2. Dor lombar crônica. 3. Não específica.  

I. Leal Junior, Ernesto Cesar Pinto.  II. Título.        

                                                                                         

                                                                                              CDU 615.8 

         

       
 

 

 

 

   

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DEDICATÓRIA 

 

À minha família, pelo amor incondicional, apoio contínuo e por serem a base sólida em todos os 

momentos desta caminhada. 

Em especial, à minha esposa Sylvana, por me incentivar e se fazer presente, sempre, nesta jornada. 

À minha filha Stella, que, já aos seus quatro anos de idade, diz que se enche de orgulho do papai 

que tem e; é por ela que, tudo que eu faço, pareço fazer ser possível. 

Aos meus pais Alfredo Cesar e Rossana Mari, que, absolutamente em todos os momentos da minha 

vida se fizeram presentes, ainda bem, como até hoje, inclusive, incentivando, auxiliando e bem orientando, 

sempre, da melhor forma possível. 

Às minhas avós Renata Serao Ferreira e Valda Gomes Duarte de Oliveira (in memoriam), que, 

sempre se orgulharam em dizer que tem um neto Doutor, ajudando-me chegar até aqui, torcendo por mim 

e desejando o meu bem. 

À minha irmã Marina, por me apoiar e sempre me aconselhar da melhor maneira possível. 

Aos meus sobrinhos Murillo e Guilherme, que me enchem de orgulho e sempre me admiraram, 

servindo de combustível e garra para que eu conseguisse tornar tudo isso realidade. 

Ao meu Professor Doutor Ernesto Cesar Pinto Leal Junior, meu orientador, pela orientação firme, 

generosa e comprometida com a excelência científica, sendo essencial para a realização deste trabalho. 

À toda a equipe do LaPIT (Laboratório de Fototerapia e Inovações Tecnológicas em Saúde), que, 

sempre foram solícitos e me ajudaram em tudo. 

À Universidade Nove de Julho, pela oportunidade de formação acadêmica de qualidade, pelo 

ambiente proporcionado e propício ao desenvolvimento científico, além do suporte institucional durante 

todo o percurso. 

Aos meus Professores, colegas e colaboradores, que, contribuíram com saberes, críticas sempre 

construtivas, além de incentivo, registro aqui minha mais sincera gratidão. 

E a todos que, de alguma forma, estiveram presentes nesta trajetória, deixo expresso meu mais 

sincero e profundo reconhecimento. 

Essa conquista é de todos nós. 

 

 

 

 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 Chegar até aqui foi uma trajetória marcada por desafios, aprendizados e conquistas, que, jamais 

seriam possíveis sem o apoio e a contribuição de muitas pessoas especiais. 

É com enorme gratidão que registro meus mais sinceros agradecimentos. 

À minha família, claro, pelo amor incondicional de sempre, paciência, incentivo constante e por ser 

minha base em todos os momentos. Sem vocês, nada disso faria sentido. 

Ao meu orientador, Professor Doutor Ernesto Cesar Leal Junior, pela confiança, orientação 

inigualável e a dedicação ao longo de todo este processo. 

Sua postura ética e o seu compromisso com a ciência serviram de inspiração diária durante todos 

esses anos. 

Aos Professores e colegas do Programa de Pós Graduação em Ciências da Reabilitação, desta 

respeitável Universidade, pelas valiosas contribuições acadêmicas, discussões enriquecedoras e pelo 

companheirismo de todos ao longo de toda essa jornada. 

Aos membros do meu grupo de pesquisa, do Laboratório de Fototerapia de Inovações Tecnológicas 

(LaPI), pela troca de experiências, apoio nas coletas e construção conjunta de conhecimento. 

Aos pacientes e participantes voluntários de todas as pesquisas que pude fazer parte, que, 

gentilmente, disponibilizaram o seu tempo, assim como confiaram em meu trabalho. 

Sem vocês, esta Tese jamais existiria. 

Ao LaPIT, pelo suporte técnico de excelência e acolhimento ao longo do desenvolvimento de todos 

os projetos que ali pude vivenciar e atuar. 

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), pelo apoio financeiro 

e bolsa concedida durante todo o período deste doutoramento. 

Aos meus amigos, pelo carinho, compreensão em todos os momentos de ausência e por celebrarem 

comigo cada pequena conquista. 

Por fim, agradeço à todas as pessoas que, direta ou indiretamente, contribuíram para que este sonho 

de tornasse realidade. 

Essa vitória é de todos nós.   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Obrigado, Senhor, porque nasci... Obrigado, porque creio em Ti e 

porque me socorres com amor, hoje e sempre, obrigado, Senhor!” 

(Amélia Rodrigues – Poema da Gratidão) 

 

 

 



RESUMO 

 

Entre os motivos mais comuns de procura por consultas médicas, a dor é o principal em países como os 

Estados Unidos, sendo ainda a dor musculoesquelética a principal razão de afastamento de trabalhadores e 

estudantes de seus postos de atividade. Um em cada três americanos são acometidos por dores crônicas. De 

modo que, nos Estados Unidos, os gastos com a dor ultrapassam os US$ 560 bilhões, tendo alcançado a 

marca de US$ 635 bilhões em 2012. A utilização dos opioides aponta para um cenário de uso 

medicamentoso excessivo. Os principais riscos acerca do uso medicamentoso indiscriminado são seus 

efeitos colaterais. No entanto, os esforços no campo da pesquisa vêm se voltando para o desenvolvimento 

de soluções não farmacológicas a fim de controlar a dor. A dor lombar (DL) é uma condição de saúde 

amplamente prevalente no mundo inteiro e altamente incapacitante, sendo que a maior parte dos casos é de 

origem não-específica. Entretanto, embora não se saiba ao certo a origem, há evidências de que pacientes 

com DL não-específica podem apresentar dano no controle dos músculos posturais. Dessa forma, os 

exercícios de controle motor podem ser uma alternativa interessante no tratamento de pacientes com dor 

lombar crônica não-específica, e sua associação com o uso de terapia de fotobiomodulação (TFBM) pode 

potencializar os seus benefícios, visto que a TFBM apresenta efeitos ergogênicos. Com estes fatores em 

mente, o presente projeto de pesquisa tem como objetivo avaliar os efeitos ergogênicos da TFBM quando 

associada a exercícios de controle motor em pacientes com dor lombar crônica não específica. Para isto, 

foi realizado um ensaio placebo controlado aleatorizado triplo-cego. Cento e quarenta e oito pacientes 

foram recrutados e divididos em dois grupos de intervenção. Foram avaliados desfechos clínicos 

(intensidade da dor e incapacidade geral) e bioquímicos (níveis de prostaglandina E2). Os desfechos clínicos 

foram avaliados após o final do tratamento, 1 mês após o final do tratamento, 3, 6 e 12 meses após a 

aleatorização. Os desfechos bioquímicos foram avaliados apenas o final do tratamento. 

 

Palavras-chave: TFBM, dor lombar crônica, não específica. 

  



ABSTRACT 

 

Among the most common reasons for seeking medical consultations, pain is the main one in countries like 

the United States, with musculoskeletal pain being the main reason for workers and students to leave their 

jobs. One in three Americans suffer from chronic pain. So, in the United States, spending on pain exceeds 

US$560 billion, having reached the mark of US$635 billion in 2012. The use of opioids points to a scenario 

of excessive medication use. The main risks surrounding indiscriminate medication use are its side effects. 

However, efforts in the field of research have been focusing on the development of non-pharmacological 

solutions to control pain. Low back pain (LBP) is a very prevalent health condition and is highly associated 

with disability worldwide. In most cases the origin remains unidentified and the term non-specific low back 

pain is used. However, there is evidence that patients with non-specific LBP may have impairments in the 

control of postural muscles. In this way, motor control exercises may be an interesting alternative in the 

treatment of patients with non-specific LBP and its association with photobiomodulation therapy (PBMT) 

may potentiate its benefits, since PBMT has ergogenic effects. With these factors in mind, the aim of this 

project is to evaluate the ergogenic effects of PBMT when associated to motor control exercises in patients 

with chronic non-specific LBP. A randomized, triple-blind, placebo-controlled trial they were performed. 

One hundred forty-eight patients will be recruited and randomly allocated to two intervention groups. They 

were evaluated clinical (pain intensity and general disability) and biochemical (levels of prostaglandin E2) 

outcomes. Clinical outcomes will be evaluated after the end of the treatment, one month after the end of 

treatment, 3, 6 and 12 months after randomization and the biochemical outcomes will be evaluated only 

after the end of treatment. 

 

Keywords: PBMT, low back pain chronic, non-specific.  
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A dor lombar é uma condição que pode atingir até 65% das pessoas anualmente e até 84% das 

pessoas em algum momento da vida 1, apresentando uma prevalência pontual de aproximadamente 11,9% 

na população mundial 2, o que causa grande demanda aos serviços de saúde 3. 

Entretanto, esses valores podem estar subestimados uma vez que menos de 60% das pessoas que 

apresentam dor lombar procuram por tratamento 4. Apesar desses números, um diagnóstico específico sobre 

possíveis causas da dor lombar não é determinado entre 90-95% dos casos 5, uma vez que a dor lombar 

apresenta caráter multifatorial 6. 

Todavia, existem autores 7,8 que relacionam a presença da dor lombar a um conjunto de causas, 

como, por exemplo, fatores sociodemográficos (idade, sexo, renda e escolaridade), estado de saúde, estilo 

de vida ou comportamento (tabagismo, alimentação e sedentarismo) e ocupação (trabalho físico pesado, 

movimentos repetitivos). 

Entretanto, em uma revisão sistemática conduzida por Vollin 9, foi verificado que nos países 

desenvolvidos onde a demanda física no trabalho é menos intensa, a prevalência da dor lombar é duas vezes 

maior, quando comparada à população dos países de baixa renda, onde a exigência física laboral é maior. 

Com base nos achados deste estudo, o sedentarismo parece ter um maior impacto na ocorrência da 

dor lombar quando comparado ao trabalho físico intenso. 

Devido ao fato da dor lombar ser responsável por grandes índices de incapacidade e faltas ao 

trabalho, gerando alto custo para a sociedade e para os sistemas de saúde nos países desenvolvidos 10,11,12, 

diversas pesquisas 13,14,15,16,17,18,19 têm sido conduzidas nos últimos anos buscando compreender mais sobre 

a dor lombar e como administrá-la. 

Entretanto, estimativas precisas de prevalência são necessárias para apresentar o panorama de 

desenvolvimento da dor lombar em diversos países 20. 

Os estudos de prevalência são amplamente utilizados em epidemiologia por serem fáceis e 

econômicos, com duração de tempo relativamente curta, fornecendo indicadores da situação de saúde da 

comunidade, com base na avaliação individual do estado de saúde de cada membro do grupo, produzindo 

indicadores globais de saúde para o grupo investigado 21. 

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) 22, as dores da coluna (cervical, torácica, lombar e pélvica) são a segunda 

condição de saúde mais prevalente do Brasil (13,5%), entre as patologias crônicas identificadas por algum 

médico ou profissional de saúde, superadas apenas pelos casos de hipertensão arterial (14%). 

Porém, esta pesquisa não reporta valores de prevalência específicos para dor lombar que apresenta 

prognóstico e manifestação 23 diferentes das dores cervicais 24, torácicas 25 e pélvicas 26,27. 

https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B1_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B2_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B3_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B4_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B5_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B6_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B7_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B8_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B9_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B10_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B11_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B12_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B13_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B14_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B15_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B16_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B17_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B18_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B19_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B20_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B21_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B22_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B23_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B24_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B25_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B26_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B27_ref


Mudanças no perfil da população brasileira têm ocorrido nos últimos anos, como o aumento do 

número de idosos que hoje representam 7,4% da população total 28, aumento de hábitos sedentários entre 

os adultos 29 e, consequentemente, mudanças na composição corporal como aumento dos índices de 

sobrepeso e obesidade que atingem atualmente 58,4% das mulheres e 52,5% dos homens 30. 

Considerando que essas mudanças são fatores de risco para a ocorrência de dor lombar 2,31, o 

conhecimento da prevalência atual deste tipo de dor no Brasil é importante, de forma que valores de 

referência sejam estabelecidos para comparações futuras verificando o impacto de tais mudanças na 

prevalência da dor lombar. 

O recente interesse na pesquisa sobre a prevalência da dor lombar na população brasileira pode ser 

um reflexo do custo financeiro que esta condição tem imposto nos últimos anos entre os serviços de saúde 

e seguridade social ³². Similarmente, estudos sobre a prevalência da dor lombar no continente africano 33e 

da ocorrência da dor lombar global 1 também reportaram o recente interesse no assunto. 

Dados referentes à prevalência da dor lombar no Brasil têm sido extraídos de estudos conduzidos 

em diversos segmentos da população brasileira. 

Em outros países, entre os motivos mais comuns de procura por consultas médicas, a dor é o 

principal, em países como os Estados Unidos, sendo ainda a dor musculoesquelética a principal razão de 

afastamento de trabalhadores e estudantes de seus postos de atividade. 1,2 

Recentemente foi estimado que 50 milhões de americanos adultos são acometidos por dores 

crônicas diariamente, desses em torno de 19 milhões referem-se a dor de alto impacto com interferência 

direta nas atividades de vida diária. 3 

De modo que, a dor pode ser classificada de diferentes formas de acordo com seu tempo de duração. 

A dor aguda é caracterizada por sua curta permanência, até seis semanas, enquanto a dor subaguda pode 

durar entre sete e doze semanas. Já a dor crônica, é caracterizada por durar acima de três meses. 4 

Causada por dano tecidual, a dor pode ser solucionada em um período breve, de até três meses ou 

progredir além do prazo esperado e evoluir para sua cronificação. 5 Isso, ocorre por algum tipo de 

mecanismo desadaptativo dos tecidos, 5 destacando a importância da busca por um manejo adequado da 

dor a fim de melhorar a qualidade de vida dos indivíduos que sofrem com dores crônicas.  

De acordo com Colter et al; 2 um em cada três americanos são acometidos por dores crônicas. 

De modo que, nos Estados Unidos, os gastos com a dor ultrapassam os US$ 560 bilhões, tendo 

alcançado a marca de US$ 635 bilhões em 2012. 6 

Assim, o empenho por obtenção de melhores cuidados e recursos adequados para um manejo mais 

assertivo da dor, se faz de grande valia, visando também à diminuição de custos. 6 

https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B28_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B29_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B30_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B2_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B31_ref
https://www.scielo.br/j/csp/a/bXNZw98SnZTVK9CvDZt4TSg/#B1_ref


Com objetivo de controlar a dor, os opioides são recursos comumente utilizados, de maneira que 

nas últimas décadas em razão de tamanho volume de prescrições nos Estados Unidos houve um aumento 

significativo no número de mortalidades relacionadas ao seu crescente consumo. 7,8,9 

Já a Europa em 2015, apresentou o número de prescrições desse tipo de medicamento quatro vezes 

menor que os Estados Unidos. 10 

A utilização dos opioides aponta para um cenário de uso medicamentoso excessivo, que pode 

acarretar subsequente dependência dos pacientes, não só a esse tipo de medicamento, mas também aos 

sintéticos. 11 

Os principais riscos acerca do uso medicamentoso indiscriminado são seus efeitos colaterais, que 

incluem má coordenação, sedação, alteração de humor, depressão e ansiedade, tais efeitos ainda podem ser 

combinados com a dependência de drogas. 12 

Esses danos são capazes de afetar o indivíduo em todas as esferas de sua vida cotidiana, além de 

levar ao risco de uma overdose fatal. 13 Apesar dos já conhecidos efeitos colaterais apresentados pelo uso 

de determinados medicamentos, estes são utilizados com frequência, visto que apresentam eficácia na 

função de analgesia. 11  

No entanto, os esforços no campo da pesquisa vêm se voltando para o desenvolvimento de soluções 

não farmacológicas a fim de controlar a dor. Dado que a necessidade de alternativas para auxiliar nesse 

controle, sem causar efeitos colaterais, torna-se de grande importância. 11 

Sobretudo, em ambientes de reabilitação, nos quais provedores de saúde atuam em uma abordagem 

multidisciplinar, combinando diferentes terapias e alcançando diversos benefícios em prol dos pacientes. 

[ESTUDO 1] REVISÃO DE LITERATURA 

Foi realizado estudo de Revisão da Literatura, o qual foi publicado em 2022, pela Editora Minerva 

Medica, na “European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine. April;58(2):282-9. 

DOI:10.23736/S1973-9087.21.07236-1”, o qual objetivou revisar a literatura no que diz respeito à Terapia 

de Fotobiomodulação aplicada em diversas condições musculoesqueléticas. 

Observou-se, que, a dor é o motivo mais comum para consultas médicas e a principal causa de faltas 

ao trabalho ou à escola, sendo a dor musculoesquelética. 

O manejo da dor é utilizado para aliviar o sofrimento e melhorar a qualidade de vida de quem vive 

com dor crônica. Nas últimas décadas, os médicos têm se tornado cada vez mais propensos a prescrever 

opioides para controlar a dor. 

No entanto, o uso de opioides pode causar efeitos colaterais como má coordenação, sedação, 

alterações de humor, depressão e ansiedade, combinados com a dependência dos medicamentos. 



No ambiente de reabilitação, os pacientes se beneficiam mais quando seus profissionais de saúde 

utilizam uma abordagem multimodal que combina diferentes tipos de terapias e quando os pacientes 

assumem um papel significativo no manejo ideal de sua própria dor. 

O uso da luz como forma terapêutica alternativa de medicina para o controle da dor e da inflamação 

tem sido proposto para preencher essa lacuna. Assim, a terapia de fotobiomodulação aplicada na forma de 

amplificação de luz de baixa intensidade por emissão estimulada de radiação (LASER) e diodo emissor de 

luz (LED) demonstrou reduzir a inflamação e o inchaço, promover a cicatrização e reduzir a dor em uma 

série de condições musculoesqueléticas. 

Há evidências de que a terapia de fotobiomodulação reduz a intensidade da dor em dores 

inespecíficas no joelho, osteoartrite, dor pós-artroplastia total do quadril, fibromialgia, doenças 

temporomandibulares, dor cervical e dor lombar. 

Portanto, o objetivo da revisão foi apresentar evidências atualizadas sobre os efeitos do LASER e 

LED de baixa intensidade (terapia de fotobiomodulação) no controle da dor das condições 

musculoesqueléticas mais comuns. 

Observamos que a terapia de fotobiomodulação oferece um método não invasivo, seguro, isento de 

medicamentos e sem efeitos colaterais para o alívio da dor em condições musculoesqueléticas agudas e 

crônicas, bem como na fibromialgia. 

Quando se fala em dor, observou-se através da presente revisão, que a dor é a condição de maior 

queixa nos postos ou estações de atendimento e promoção à saúde, bem como o maior número de 

afastamentos do trabalho e/ ou escola. 

Para o controle da dor, opióides, como supracitado, são comumente utilizados. 

A terapia de fotobiomodulação vem sendo utilizada no controle e manejo da dor, em diversas 

condições de desordens musculoesqueléticas. 

Entre as condições musculoesqueléticas, há evidências de que a TFBM é eficaz no tratamento de 

dor inespecífica no joelho. 28 

Um ensaio clínico randomizado (ECR) recrutou 86 pacientes de cinco centros clínicos (três de 

quiropraxia, um de fisioterapia e um de clínica combinada) e avaliou os efeitos da TFBM como modalidade 

adjuvante ao tratamento padrão (ou seja, fisioterapia ou terapia quiroprática) na dor inespecífica no joelho.  

O protocolo de TFBM consistiu em 12 tratamentos, além de exercícios de reabilitação padrão, 

administrados 3 vezes por semana durante quatro semanas. Foi utilizada uma TFBM de múltiplos 

comprimentos de onda (1 laser superpulsado, 4 LEDs vermelhos e 4 LEDs infravermelhos). 

A energia foi direcionada para o joelho (250 Hz × 1 minuto em 5 locais ao redor da patela), bem 

como para a coluna lombar (1000 Hz × 2 minutos para o lado afetado), vasos linfáticos inguinais (1000 Hz 

× 2 minutos) e artéria poplítea (50 Hz × 3 minutos). 



Os resultados demonstraram uma tendência decrescente nos escores de dor relatados na Escala 

Visual Analógica (EVA) nos tratamentos 10 e 12, resultando em uma melhora de 50% (15% maior que o 

grupo placebo). Esse resultado foi mantido na fase de acompanhamento, quando relatos repetidos da EVA 

foram coletados 30 dias após a conclusão da terapia. 

Além disso, um aumento significativo no funcionamento físico foi demonstrado e mantido durante 

a consulta de acompanhamento de 30 dias. 

Portanto, os resultados sugeriram que, embora o tratamento padrão seja eficaz no tratamento da dor 

no joelho, a adição de TFBM melhora os resultados clínicos, como a intensidade da dor e o funcionamento 

físico. 

Nos casos de Osteoartrite, observou-se que a TFBM, quando usada isoladamente ou em associação 

com programas de exercícios, tem efeitos positivos, pois pode ser capaz de diminuir a intensidade da dor. 

29,30 

Uma recente revisão sistemática, 30 focada em avaliar a associação de TFBM e exercícios para tratar 

a osteoartrite do joelho, incluiu 7 ECRs (N = 339). 

Embora em alguns ECRs incluídos, 40,41 a TFBM tenha sido capaz de diminuir a intensidade da dor, 

houve uma controvérsia quanto aos efeitos da TFBM nos receptores associados a um programa de 

exercícios. 

A heterogeneidade relacionada aos parâmetros da TFBM, frequência das sessões e protocolos de 

exercícios não permitiu a realização de uma meta-análise neste estudo. 

Alguns ECRs recentes utilizando TFBM com comprimento de onda de 904 nm (frequência de 9500 

Hz, energia de 0,78 J por local, 8 locais de irradiação) 42 e comprimento de onda de 808 nm (saída contínua, 

energia de 4 J por local, 7 locais de irradiação de cada lado do joelho) 43 mostraram que a TFBM associada 

a um programa de exercícios não foi superior ao placebo na redução da intensidade da dor na osteoartrite 

do joelho. 

No entanto, uma carta ao editor apontou que a dose aplicada por De Paula Gomes et al. 42 não foi 

adequada para alcançar efeitos positivos. 44 

Em contraste, outra revisão sistemática com meta-análise29 incluiu 22 ECRs (N=1089) avaliando 

os efeitos da TFBM, usada isoladamente ou em associação com exercícios, na osteoartrite do joelho. 

No geral, os resultados demonstraram que a intensidade da dor foi reduzida pela TFBM em 

comparação com o placebo ao final das sessões de tratamento e durante os acompanhamentos de 1 a 12 

semanas. 

Além disso, a análise dos subgrupos demonstrou que a dor foi reduzida quando as doses 

recomendadas de TFBM foram aplicadas, ou seja, a irradiação na linha articular do joelho/sinóvia foi ≥ 4 



J usando TFBM com comprimento de onda de 780-860 nm e/ou ≥ 1 J usando comprimento de onda de 904 

nm. 45,46 

A duração média de todo o tratamento foi de 3,53 semanas nas doses recomendadas de TFBM, 

enquanto 3,7 semanas nas doses não recomendadas de TFBM. 

Quando observado os efeitos da TFBM, em casos específicos de artroplastia total de quadril, A 

osteoartrite degrada a cartilagem articular e danifica o osso subcondral. 47 Em estágios avançados da 

osteoartrite, a remodelação anormal da cartilagem e a formação de osteófitos destroem irreversivelmente a 

articulação afetada. 

Quando os tratamentos conservadores falham ou não controlam a dor, a osteoartrite do quadril 

resulta na necessidade de uma artroplastia total do quadril. 

A artroplastia total do quadril é conhecida por ser um procedimento cirúrgico extremo e, apesar da 

melhora na Qualidade de Vida (QV) pós-cirúrgica, o manejo da dor pós-operatória é inadequado. 48 

Há um rápido acúmulo de inflamação após a artroplastia total do quadril. Há uma alta prevalência 

de dor pós-operatória persistente após a artroplastia total do quadril. 49 

Nesse caso, a TFBM pode ser uma ferramenta alternativa para o tratamento desses pacientes. Um 

ECR39 avaliou os efeitos da TFBM (5000 Hz, 5 minutos, 40 J em 5 locais diretamente sobre a incisão 

cirúrgica) na dor e na inflamação em 18 pacientes pós-cirúrgicos de artroplastia do quadril. 

Observou-se que o grupo TFBM ativo apresentou uma redução significativa (P<0,05) da dor, 82% 

maior do que o placebo, imediatamente após a cirurgia. Isso demonstra a eficácia da TFBM como 

alternativa à medicação analgésica e oferece um meio viável de controlar a dor no pós-operatório. 

Além disso, a modulação do processo inflamatório após a artroplastia no pós-operatório foi 

observada no grupo tratado com TFBM-cME, o que possivelmente contribuiu para a diminuição da dor. 

Outra condição musculoesquelética em que a TFBM pode ser utilizada é na fibromialgia. 

Um ECR investigou os efeitos da TFBM após cada sessão de um programa de exercícios funcionais 

para tratar a fibromialgia. 

Vinte e dois pacientes foram tratados com exercício mais placebo ou exercício mais TFBM 

(comprimento de onda de 808 nm, saída contínua, energia de 4 J por ponto, 8 pontos no quadríceps, 6 

pontos nos isquiotibiais e 3 pontos no gastrocnêmio). 

Os resultados mostraram que não houve diferença entre exercício mais placebo e exercício mais 

TFBM na redução da intensidade da dor em pacientes com fibromialgia. 50 

Em contraste, há evidências de resultados positivos no tratamento de pacientes com fibromialgia 

com TFBM, incluindo uma redução na dor entre 6 e 8 pontos, no número de pontos dolorosos (de 14 para 

zero) e nas pontuações do Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ), além de um aumento na função. 

32 



Além disso, um ensaio clínico maior33 avaliou a TFBM e exercícios para o controle da dor e a 

melhora da qualidade de vida de 160 mulheres com fibromialgia. 

O estudo avaliou a aplicação da TFBM em 11 pontos sensíveis por 300 segundos. Utilizou-se uma 

TFBM de múltiplos comprimentos de onda: 1 laser superpulsado com comprimento de onda de 905 nm e 

frequência de 1000 Hz, 4 LEDs vermelhos com comprimento de onda de 640 nm e frequência de 2 Hz, e 4 

LEDs infravermelhos com comprimento de onda de 875 nm e frequência de 16 Hz. A energia irradiada por 

local foi de 39,3 J por local. 

Os pacientes foram alocados em 2 sessões diferentes: aguda (1 sessão) e crônica (10 semanas, 2 

vezes por semana), cada uma com 4 grupos: placebo-controle, TFBM, exercício e TFBM + exercício. 

Os resultados demonstraram um grande efeito tanto para o grupo TFBM quanto para o grupo 

exercício (quase 50% maior que o placebo). 

No entanto, os grupos TFBM e TFBM + exercício apresentaram a maior redução da dor quando 

comparados ao controle e ao exercício isoladamente. 

Ao analisar a redução no número de pontos dolorosos, deve-se notar que o grupo TFBM + exercício 

reduziu significativamente o número geral de pontos dolorosos. 

É importante destacar que o exercício é o protocolo recomendado para o tratamento da fibromialgia. 

A Liga Europeia Contra o Reumatismo original avaliou 34 ensaios clínicos com um mínimo de 

2.495 participantes. 51 

Foram observadas 47 intervenções de exercícios diferentes, incluindo aeróbicos, que auxiliaram na 

melhora da dor. 

Além disso, o treinamento de resistência também demonstrou melhora significativa na dor e na 

função. 

A conclusão deste estudo foi que quase todos os exercícios foram igualmente eficazes, e nenhuma 

evidência sugere superioridade de um sobre o outro. 

Portanto, a evidência para a inclusão de exercícios no tratamento da fibromialgia foi forte (100% 

de concordância). Além disso, a TFBM demonstrou melhorar o desempenho nos exercícios. 52 

Portanto, a descoberta de um efeito sinérgico entre as intervenções não é surpreendente. 

Portanto, embora existam alguns resultados negativos com o uso de TFBM para tratar a 

fibromialgia, 50 uma revisão sistemática e meta-análise sugeriram que a TFBM é um tratamento não 

invasivo e bem tolerado para a fibromialgia, visando aliviar o desconforto e diminuir a dor. 31 

No que diz respeito às disfunções temporomandibulares, estas, são condições musculoesqueléticas 

e neuromusculares do complexo da articulação temporomandibular e dos músculos circundantes, 

responsáveis por causar dor ou disfunção, dor de ouvido, dor de cabeça e dor facial. 



A maioria dos pacientes melhora a condição com uma combinação de terapias não invasivas, 

incluindo farmacoterapia e fisioterapia. 

Entre as fisioterapias, a TFBM tem sido usada para tratar a dor causada por distúrbios 

temporomandibulares. 36 

Um ECR piloto comparou os efeitos da TFBM com placebo na intensidade da dor em adolescentes 

e jovens adultos com disfunção temporomandibular. 

A TFBM foi irradiada com comprimento de onda de 780 nm, energia de 1 J porlocal, em 4 locais 

no músculo masseter e no músculo temporal anterior em cada lado da face. 

Observou-se que a TFBM não foi superior ao placebo na redução da intensidade da dor em pacientes 

com disfunção temporomandibular. 53 

Em contraste, outro ECR avaliou os efeitos imediatos e de curto prazo de diferentes energias (2,62 

J, 5,24 J e 7,86 J) da TFBM em 60 mulheres com disfunção temporomandibular. 34 

O tratamento foi realizado apenas por via extraoral e administrado nos músculos temporais anterior, 

médio e posterior (três pontos), bem como nos músculos masseteres superior e inferior (dois pontos), 

bilateralmente, totalizando 10 pontos em cada voluntário, com uma área de radiância de 4 cm² por ponto. 

Foi utilizada uma TFBM multicomprimento de onda: 1 laser superpulsado com comprimento de 

onda de 905 nm e frequência de 1000 Hz, 4 LEDs vermelhos com comprimento de onda de 640 nm e 

frequência de 2 Hz e 4 LEDs infravermelhos com comprimento de onda de 875 nm e frequência de 16 Hz. 

Observou-se que a intensidade da dor diminuiu significativamente, com uma redução mediana de 

2,2 a 2,7 pontos de dor em uma escala de 10 pontos, quando os pacientes foram tratados com TFBM. A 

redução mediana da dor foi mantida por 48 horas após o tratamento. 

Além disso, um ECR avaliou ainda mais os efeitos intraorais da TFBM bilateral da face lateral 

músculo pterigóideo em disfunções temporomandibulares. 35 Dois grupos de 15 mulheres foram alocados 

em TFBM ativo ou placebo. 

Uma TFBM de múltiplos comprimentos de onda também foi utilizada. No entanto, foi aplicada uma 

energia de 39,27 J por local (quatro locais de irradiação). Seis sessões, realizadas 3 vezes por semana, 

durante 2 semanas, de 300 segundos ou 40 J, foram aplicadas a cada músculo pterigoideo lateral. 

Analisando os resultados, a TFBM mostrou-se significativamente mais eficaz do que o placebo para 

dor (P≤0,01) e funcionamento (P≤0,04). No entanto, o melhor efeito foi observado após a 6ª visita. 

O primeiro estudo mencionado pode ter demonstrado melhores resultados com a aplicação da 

TFBM em mais músculos envolvidos em disfunções temporomandibulares (músculo temporal anterior, 

médio e posterior (três pontos), bem como os músculos masseteres superior e inferior (dois pontos), 

enquanto o segundo estudo tratou apenas o pterigoideo lateral. 



Finalmente, uma recente revisão sistemática e meta-análise em rede36 incluiu 16 ECRs e concluiu 

que a TFBM aplicada com densidade de energia não superior a 10 J/cm² foi capaz de diminuir a intensidade 

da dor após o término do tratamento em pacientes com disfunção temporomandibular, quando comparada 

ao placebo. 

Esse efeito positivo foi mantido na fase de acompanhamento um mês após o término do tratamento. 

Em contraste, com doses variando de 10 J/cm² a 50 J/cm² e de 50 J/cm² a 100 J/cm², os efeitos na intensidade 

da dor foram piores do que com o placebo. 

No geral, os resultados favoráveis na redução da dor apoiam a inclusão da TFBM na abordagem 

multimodal para tratar doenças temporomandibulares. 

Tratamentos futuros devem continuar a se concentrar em modalidades menos invasivas, como a 

TFBM, e considerar a inclusão de ambos os protocolos para a otimização dos resultados em relação à 

redução da dor. 

Como demonstrado, há um efeito tanto com aplicações intraorais quanto extraorais. 

No contexto da reabilitação, a TFBM também pode ser usada no tratamento da dor cervical. 

A dor cervical inespecífica é um dos tipos mais comuns de dor crônica, e quase 67% da população 

mundial experimentará dor cervical crônica inespecífica pelo menos uma vez na vida. 54 

Foi demonstrado que a TFBM com comprimento de onda de 830 nm, frequência de 1000 Hz, 

energia de 7 J por local, aplicada em 6 locais, não foi superior ao placebo na redução da intensidade da dor 

em pacientes com síndrome dolorosa miofascial cervical. 55 

No entanto, há fortes evidências de que a TFBM reduz a dor em pacientes com dor no pescoço. 

Uma revisão sistemática e meta-análise17 publicada no renomado periódico The Lancet incluiu 16 ECRs 

(N = 820) e avaliou a eficácia da TFBM na dor no pescoço. 

Os autores concluíram que a dor é reduzida imediatamente após o tratamento para dor cervical 

aguda e até 22 semanas após o término do tratamento para dor cervical crônica. 

Além disso, esta revisão sistemática observou que existe um padrão dose-resposta distinto para cada 

comprimento de onda da TFBM. 

Portanto, uma janela terapêutica foi estabelecida. Para TFBM com 820-830 nm, foi estabelecida 

uma dose média por ponto variando de 0,8 a 9,0 J, com tempos de irradiação de 15-180 s. 

Para TFBM com 904 nm, foi estabelecida uma dose média por ponto variando de 0,8 a 4,2 J, com 

tempos de irradiação de 100-600 s. 

A dor lombar é uma condição de saúde amplamente prevalente no mundo inteiro 14 e altamente 

incapacitante 15, podendo ser considerada um importante problema de saúde mundial. A dor lombar é 

definida como uma dor localizada entre a décima segunda costela e a região glútea, e pode ser acompanhada 

ou não por dor referida nos membros inferiores 16. 



A dor lombar é considerada um sintoma, e não uma doença 14, e pode ser provocada por fraturas 

vertebrais, doenças infecciosas e inflamatórias, tumores, entre outros 17. 

No entanto, estima-se que 85% dos casos de dor lombar sejam de origem não-específica 16, ou seja, 

a anatomia patológica da dor lombar não pode ser determinada. 14 

Embora não se saiba ao certo a origem, há evidências de que pacientes com dor lombar não-

específica podem apresentar dano no controle dos músculos responsáveis pela manutenção da coordenação 

e estabilidade da coluna vertebral, como, por exemplo, o transverso abdominal e os multífidos.. 18,19,20 

Além disso, há evidências de que pacientes com dor lombar frequentemente apresentam diminuição 

da força dos músculos extensores do tronco. 21,22 

Ademais, aspectos bioquímicos também podem estar associados à dor lombar, como, por exemplo, 

o aumento de marcadores inflamatórios, frequentemente observado em condições dolorosas. 23,24 

Evidências têm demonstrado que pacientes com dor lombar apresentam aumento de marcadores 

inflamatórios como, por exemplo, prostaglandina E2 (PGE2).
 25 

A dor lombar pode ser classificada em aguda (até 6 semanas), subaguda (6 a 12 semanas) e crônica 

(12 semanas ou mais), 16 e o curso clínico da condição irá variar de acordo com a classificação da dor. 14 

A maioria dos casos de dor lombar aguda costuma ser completamente recuperado entre 4 e 6 

semanas, e as estratégias para a manutenção da condição consistem principalmente em educação do 

paciente, fármacos analgésicos e terapias não farmacológicas. 14 

Por outro lado, a dor lombar crônica apresenta um prognóstico menos favorável e a recuperação 

completa nestes casos é considerada improvável, visto que o prognóstico está diretamente relacionado ao 

tempo de duração dos sintomas. 14, 26,27 

No entanto, embora a cura da dor lombar não seja possível, há uma variedade de intervenções 

disponíveis que são capazes de atenuar os sintomas desta condição de saúde 14, e o foco das estratégias para 

manutenção da dor lombar crônica devem ser o uso de terapias não farmacológicas e a atenção em relação 

à comorbidades como a depressão, por exemplo. 28 

Nos últimos anos, as diretrizes de recomendações clínicas passaram a priorizar o autocuidado dos 

pacientes, as terapias físicas e psicológicas, além da medicina complementar como opção de tratamento e 

diminuição da dor lombar.  29,30,31,32 

Estas diretrizes têm endossado o uso de exercício físico como intervenção na dor lombar crônica, 

30,31,32 visto que há evidência de diminuição da intensidade da dor e incapacidade destes pacientes, embora 

o tamanho do efeito observado seja pequeno. 33 

A recomendação nestes casos, é que os pacientes sejam submetidos à atividade física gradual ou a 

um programa de exercícios que tenha como objetivo a melhora da função e a prevenção dos sintomas, 29 



independentes da modalidade a ser empregada, visto que não há evidência de que exista uma modalidade 

de exercício superior a outra no tratamento para a dor lombar. 34,35,36,37 

Dessa forma, a decisão a respeito do protocolo de exercício e a modalidade a ser empregada deve 

levar em consideração a necessidade, preferência e capacidade dos pacientes. 

Exercícios de controle motor foram desenvolvidos para restaurar a coordenação, o controle e a 

capacidade dos músculos do tronco, 38 podendo ser uma alternativa interessante no tratamento de pacientes 

com dor lombar. 18,19,20 

Os exercícios de controle motor consistem no treinamento dos músculos profundos do tronco, 

promovendo maior integração entre eles em tarefas estáticas, dinâmicas e funcionais mais complexas. Além 

disso, promovem controle ideal e coordenação dos músculos do tronco. 39,40 

Evidências demonstraram que pacientes com dor lombar apresentam redução significativa da área 

da secção transversa dos multífidos, músculos profundos do tronco, e o treinamento específico destes 

músculos facilitou a recuperação da dor. 41 

Esses dados podem indicar que, melhorar os aspectos morfológicos dos músculos estabilizadores 

do tronco, como a área de secção transversa ou espessura por meio de exercícios específicos, pode 

contribuir para a redução da dor em pacientes com dor lombar crônica. 42 

Além do uso de exercício físico como intervenção para dor lombar, as diretrizes de recomendações 

clínicas defendem o uso de outras terapias não farmacológicas, aplicadas de forma isolada ou combinada, 

30,31,32 como o uso de Terapia de Fotobiomodulação (TFBM). 31 

A TFBM consiste na aplicação de uma forma não-ionizada de luz que inclui “LASER’s” (light 

amplification by stimulated emission of radiation – amplificação de luz por emissão estimulada de 

radiação), “LED’s” (light-emitting diodes – diodo emissor de luz) e outras fontes de luz com faixa espectral 

mais ampla, que vai do espectro visível (vermelho) ao infravermelho. 43 

A TFBM é um processo atérmico no qual a luz interage com cromóforos, desencadeando reações 

fotoquímicas e fotofísicas em diferentes tecidos. 43 

Um dos mecanismos de ação mais importantes e bem estabelecidos da TFBM é o aumento na 

produção de adenosina trifosfato (ATP) e, consequentemente, do metabolismo celular. 44 

A TFBM possui alta capacidade de penetração, atingindo tecidos profundos. 45,46,47 

É um tipo recurso que pode ser aplicado com uma ampla variedade de parâmetros, sendo que a 

escolha destes é essencial para obtenção de resultados positivos com seu uso. 48,49,50  

Um dos mecanismos básicos da TFBM é a estimulação das mitocôndrias, 51 que são consideradas 

um alvo chave no mecanismo fototerapêutico de aceleração da ação de transferência de elétrons por fótons 

no visível e região do infravermelho, próximo ao espectro de luz 52 por meio da modulação da citocromo 

c-oxidase (CCO). Essa estimulação leva ao aumento da produção de trifosfato de adenosina (ATP). 53  



Há evidências de que a TFBM possua efeitos positivos na diminuição da intensidade da dor em 

condições musculoesqueléticas como dor inespecífica de joelho, 54 osteoartrite, 55,56 fibromialgia, 57,58,59 

disfunções temporomandibulares, 60,61,62 dores no pescoço, ombro e nas costas, 63,64,65 além também do 

tratamento da dor após artroplastia total de quadril. 66  

Neste interim, o uso da TFBM nas condições musculoesqueléticas supracitadas, possui um impacto 

direto de efeito na diminuição do uso de agentes farmacológicos, incluindo anti-inflamatórios não 

esteroides (AINEs), bem como os opioides. 

Em relação ao controle da dor, importante frisar que, esta ocorre a partir de um estímulo que faz 

com que os potenciais de ação se propaguem de forma rápida. Esses potenciais de ação são principalmente 

atribuídos a uma expulsão de íons de sódio carregados positivamente (Na+) e um fluxo de íons de potássio 

(K+) na célula nervosa, alterando, deste modo, o potencial elétrico através da membrana. 43 

A TFBM é diretamente absorvida pelos receptores no interior da membrana celular lipídica de 

células nervosas. O pico da absorção de lipídios, por sua vez, varia entre 905 nm e 910 nm. 67 

Uma vez absorvida, a luz emitida pela TFBM, aumenta a porosidade da membrana celular, 

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

fim de reequilibrar o mecanismo da bomba de sódio e potássio e remover, deste modo, o sinal de dor na 

fonte. Isso pode evitar que o nervo alcance o limiar, como com os opioides, que causam inibição pós-

sináptica.  68  

O efeito direto da TFBM ocorre, incialmente, nas terminações nervosas periféricas nos 

nocireceptores, consistindo no fino mielinizado A-delta (A∂) e fibras C não mielinizadas, de condução 

lenta, dentro da epiderme. 68 

Ao ser aplicado em nervos periféricos, a TFBM promove despolimerização das fibras A∂, que 

ocorrem a partir da modulação resultante da aceleração do transporte da cadeia de elétrons. 69 

O ATP e o potencial de membrana mitocondrial são diminuídos, limitando Na+, K+ e ATP, que 

mantém o equilíbrio eletrofisiológico normal do nervo. Levando aos bloqueios de mediadores pró-

inflamatórios, como a prostaglandina E2 (PGE2), interlucina-6 (IL6) e fator de necrose tumoral (TNF-α), 

além de bloquear acetilcolina, eliminando os espasmos musculares. 70 

O resultado disso é a diminuição na estimulação dos nocireceptores periféricos, consequentemente 

da dor, transmitida por fibras do tipo C e fibras A∂. 

Assim, se aplicada com uma dose suficiente de energia, a TFBM possui efeito inibitório nos 

potenciais de ação do nervo, podendo causar analgesia em apenas 10 a 20 minutos após o tratamento. 70 

A TFBM pode ser indicada para alívio temporário de pequenas dores musculares e articulares, 

artrite e espasmos musculares, aliviando a rigidez e promovendo o relaxamento do tecido muscular, ainda, 



para o aumento da circulação sanguínea local, manejo de doenças crônicas e dor intratável, também se 

mostrando eficaz no tratamento coadjuvante para dores agudas pós-cirúrgicas e pós-traumáticas. 54,55,56 

Desta forma, a combinação entre boas evidências e a ausência de efeitos colaterais, apontam, para 

a TFBM como sendo um recurso ideal para se tornar padrão de atendimento no controle e manejo da dor, 

em diversas condições de saúde. 

No entanto, algumas contraindicações devem ser observadas, como áreas de carcinoma ativo, áreas 

de infecção e as regiões toracoabdominal e pélvica, em gestantes. 54,55,56 

Ao longo dos anos, têm-se observado que a TFBM apresenta um padrão bifásico de dose-resposta, 

ou seja, apenas doses intermediárias situadas em uma “janela terapêutica” são capazes de desencadear 

efeitos bioestimulatórios, enquanto doses acima podem causar efeitos inibitórios e abaixo nenhum efeito. 

48,49,50 

Contudo, estas “janelas terapêuticas” variam de acordo com a condição a ser tratada, sendo de 

extrema necessidade a otimização dos parâmetros da TFBM a fim de determinar os parâmetros ideais de 

irradiação para cada situação específica. 49,50,71,72 

Para o sucesso da terapia, é de suma importância que os parâmetros da TFBM sejam adequados a 

condição a ser tratada. Portanto, é imprescindível que as doses a serem utilizadas sejam selecionadas de 

acordo com o efeito desejado e, sempre que possível, com base na janela terapêutica. 55,46,73,74 

O uso isolado de TFBM têm demonstrado ser efetivo em reduzir dor, inflamação e regeneração 

tecidual em diferentes desordens musculoesqueléticas. 75,76,77,78,79,80 

Uma importante revisão sistemática com meta-análise publicada em uma das revistas médicas 

científicas mais conceituadas, “The Lancet”, demonstrou que a TFBM é efetiva em diminuir a dor em 

pacientes com cervicalgia aguda e crônica. 81 

Estes resultados nos levam a crer que a TFBM pode ser efetiva também no tratamento de outras 

desordens musculoesqueléticas como a dor lombar. 

Ademais, há evidências de que a TFBM como terapia adjunta a modalidades variadas de exercício 

físico, é capaz de reduzir a intensidade da dor em desordens como tendinopatias 82, epicondilite 83, 

fibromialgia 84 e osteoartrite. 85 

Há evidências também de que a TFBM modula os níveis de PGE2 em pacientes com dor lombar 

crônica inespecífica, sugerindo um possível mecanismo na ação e função analgésica. 86 

Estudos já observaram que embora a TFBM tenha diminuído a dor em diversos experimentos 

específicos, 87,88 para pacientes com lombalgia, porém, a TFBM não foi capaz de causar diminuição 

significante dos níveis de dor. 

Entretanto, com base na qualidade da evidência encontrada espera-se que pesquisas futuras 

consigam alterar a estimativa de efeito, gerando um impacto significativo em sua confiança, expondo a 



necessidade da investigação desses efeitos na lombalgia, além da otimização dos parâmetros e dosagem 

para o tratamento de pacientes com dor lombar. 89,90 

Estudos anteriores demonstraram que a TFBM, quando utilizada isoladamente ou associada a 

exercícios, produz efeitos positivos nas condições de osteoartrite, sendo capaz de reduzir a intensidade da 

dor. 55,56 

Houve, todavia, controvérsia sobre a associação da TFBM e exercícios físicos. 85,91 

A disparidade em relação aos parâmetros da TFBM, frequência de sessões e protocolos de 

exercícios não permitiram a realização de uma meta-análise. 85,91 

Importante frisar que, a dosagem da TFBM pode ser capaz de não alcançar efeitos positivos. 92 

Em outro estudo foi demonstrado que quando aplicadas as doses recomendadas para a TFBM, a dor 

pode ser reduzida, isoladamente ou em conjunto a um programa de exercícios. 55 

Foi possível demonstrar também a eficácia da TFBM como uma maneira alternativa à 

medicamentosa, principalmente analgésica, oferecendo uma opção viável para o controle da dor pós-

operatório. 66 

Além disso, também foi percebida a modulação do processo inflamatório, o que possivelmente 

contribuiu para a diminuição da dor. 66 

Estudos já investigaram os efeitos da TFBM em associação a um programa de exercícios funcionais, 

porém seus resultados mostraram que não houve diferenças entre os grupos (ativo e placebo) para a 

diminuição da intensidade da dor. 93 

Divergindo-se a isso, há evidências de resultados positivos no tratamento com a TFBM em pacientes 

com fibromialgia. Estudos puderam demonstrar a diminuição da dor e o número de “tender points”, além 

dos escores do “Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)” e o aumento e melhora da função e atividades 

de vida diária. 58 

Estudos demonstraram, ainda, diminuição na intensidade da dor em pacientes com dor miofascial, 

com o uso da TFBM. 94 

Há fortes evidências, também, de que a TFBM seja positiva no tratamento de pacientes com dor 

inespecífica no pescoço. Uma revisão sistemática com meta-análise publicada no “The Lancet” avaliou a 

eficácia da TFBM na dor no pescoço. 81 

Adicionalmente, ao longo dos últimos anos têm sido demonstrado que a TFBM apresenta efeitos 

ergogênicos, ou seja, quando aplicada de forma associada ao exercício físico, desencadeia um aumento da 

performance, diminuição da fadiga e aceleração da recuperação muscular. 95,96,97,98,99,100,101 

Além disso, estudos têm demonstrado que a TFBM é capaz de potencializar os ganhos em diferentes 

protocolos de treinamento, como por exemplo, treinamento de força 49,102,103 e treinamento aeróbio. 97,104,105 



No decorrer dos últimos anos têm sido conduzidos diversos estudos avaliando os efeitos da TFBM 

na dor lombar não-específica, 87,88,90,106,107,108,109,110,111,112,113,114,115 entretanto, os resultados encontrados 

ainda são discutidos e controversos. 

Embora alguns destes estudos tenham demonstrado que a TFBM é efetiva em reduzir os níveis de 

PGE2, 
86 além de dor e a incapacidade 87,107,109,114 destes pacientes, em alguns casos o tamanho do efeito foi 

muito pequeno e, consequentemente, clinicamente não importante. 87,109 

Por outro lado, também há evidência de que a TFBM não é efetiva em melhorar desfechos clínicos, 

como dor e incapacidade, em pacientes com dor lombar não-específica. 90,106,110,113 

Adicionalmente, uma recente revisão sistemática com meta-análise 89 concluiu que, a qualidade da 

evidência de que a TFBM não é superior ao placebo no tratamento de dor lombar crônica não-específica é 

baixa, o que demonstra que a condução de novos estudos poderia mudar o efeito estimado, principalmente 

se forem estudos que apresentem alta qualidade metodológica e tamanho de amostra adequado. 

A TFBM como intervenção para o tratamento de dor lombar não-específica têm sido investigado 

tanto de maneira isolada, 87,106,107,113 quanto de forma adjunta a outras intervenções como, por exemplo, 

manipulação da coluna vertebral 112 e exercício físico. 87,88,108,109,112 

[ESTUDO 2] PROTOCOLO CLÍNICO 

Outro estudo, também publicado, em 2024, no “BMJ OPEN SPORT & EXERCISE MEDICINE. 

2024;10:e002199.doi:10.1136/bmjsem-2024-0002199”. 

A terapia de fotobiomodulação (TFBM) isolada e/ ou associada a outras terapias apresenta efeitos 

analgésicos em diferentes condições de saúde. 

A TFBM está associada a diferentes tipos de exercício e possui efeitos ergogênicos. A terapia por 

exercícios é eficaz no tratamento de pacientes com dor lombar crônica inespecífica. 

No entanto, os efeitos são moderados. 

Este estudo aborda a lacuna na literatura científica sobre a associação de TFBM e exercícios para 

potencializar os efeitos positivos da terapia por exercícios em pacientes com dor lombar crônica 

inespecífica. 

Este estudo abordou a necessidade de investigar os efeitos ergogênicos da TFBM no tratamento de 

pacientes com dor lombar crônica inespecífica. 

Os resultados encontrados no estudo principal podem alterar o efeito estimado da TFBM em 

pacientes com dor lombar crônica inespecífica. 

Se a TFBM associada a um protocolo de exercícios de controle motor se mostrar benéfica, ela 

poderá ser implementada na prática clínica para aumentar o tamanho do efeito da terapia por exercícios no 

tratamento de pacientes com dor lombar crônica inespecífica. 



A terapia de fotobiomodulação (TFBM), como terapia adjuvante ao exercício, pode reduzir a dor 

em distúrbios musculoesqueléticos. 

Além disso, a TFBM associada ao exercício diminui a fadiga, acelera a recuperação muscular e 

melhora o desempenho e o ganho por meio de diferentes protocolos de treinamento. 

Embora não tenha sido investigada, a associação de TFBM e terapia por exercício pode ser uma 

alternativa para melhorar os efeitos positivos do exercício em pacientes com dor lombar inespecífica. 

Portanto, o objetivo foi avaliar os efeitos da TFBM associada a exercícios de controle motor (ECM) 

versus placebo associado a ECM em pacientes com lombalgia crônica inespecífica. 

Este é um ensaio clínico prospectivamente registrado, de dois braços, randomizado, controlado por 

placebo e triplo-cego. Um total de 148 pacientes com lombalgia crônica inespecífica serão randomizados 

para TFBM ativa associada a ECM ou TFBM placebo associada a ECM. As sessões de tratamento serão 

realizadas duas vezes por semana durante 6 semanas. 

Os desfechos primários serão a intensidade da dor e a incapacidade geral medidas ao final do 

tratamento. 

Os desfechos secundários serão a intensidade da dor e a incapacidade geral medidas 1 mês após o 

término do tratamento, 3, 6 e 12 meses após a randomização, além dos níveis de prostaglandina E2 medidos 

ao final do tratamento. 

A ingestão de medicamentos, cointervenções e eventos adversos serão medidos em todos os 

momentos. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade de Santa Casa de 

Misericórdia de Porto Alegre. 

O registro deste protocolo foi realizado junto ao Clinicaltrials.gov. (NCT05487118). 

[ESTUDO 3] ESTUDO CLÍNICO 

Foi realizado estudo clínico, placebo controlado, aleatorizado e triplo-cego. 

Isto, porque, embora tenham sido investigados os efeitos da TFBM adjunta a protocolos de exercício 

físico, até o presente momento, não foram estudados os efeitos da terapia empregada com o intuito de 

potencializar os efeitos benéficos do exercício, ou seja, os efeitos ergogênicos da TFBM no tratamento da 

dor lombar não-específica. 

Com isso, pretendemos maximizar os efeitos ergogênicos obtidos a partir dos benefícios do 

exercício físico com o uso associado da TFBM. 

Os estudos prévios que fizeram uso da TFBM adjunta ao exercício físico empregaram protocolos 

variados (alongamento, mobilização, exercícios de coordenação, força, dentre outros), focados em 

musculaturas variadas (de membros inferiores, abdômen e região lombar). 



Entretanto, nestes estudos a irradiação da TFBM não foi realizada em todos os músculos exercitados 

e de maneira prévia ao exercício, como recomendado pela melhor evidência disponível na área. 43,95 

Igualmente, estes estudos tinham como foco tão somente os efeitos da TFBM e o uso do exercício 

físico foi utilizado apenas como forma de fornecer tratamento para todos os pacientes, independente do 

grupo em que estivessem alocados. 

Até o presente momento, diversos trabalhos investigaram e estabeleceram os efeitos ergogênicos da 

TFBM em diferentes situações e grupos musculares, entretanto, não há estudos que tenham investigado os 

efeitos ergogênicos da TFBM em músculos posturais, como o proposto no presente estudo. 

Finalmente, todos os estudos prévios conduzidos nesta área utilizaram parâmetros extremamente 

divergentes entre si, e não apresentaram uma base lógica para a escolha dos parâmetros. 

 

JUSTIFICATIVA 

 

Com base nos estudos anteriormente mencionados, é sabido que o exercício físico é uma 

intervenção eficaz no tratamento de dor lombar não-específica, independente da modalidade empregada. 

Ademais, sabe-se que o uso de TFBM melhora a performance, acelera a recuperação muscular e 

potencializa os ganhos em diferentes tipos de treinamento. Dessa forma, acreditamos que o uso de TFBM 

pode ser capaz de potencializar os efeitos benéficos já demonstrados com o uso do exercício físico no 

tratamento de dor lombar, como método de intervenção, e possivelmente aumentar o tamanho do efeito 

observado. Acreditamos que o uso de TFBM associado a exercícios de controle motor possa atuar 

modulando o processo inflamatório e melhorando a arquitetura dos músculos posturais, dessa forma, 

desencadeando um aumento da força muscular e um controle postural mais adequado, o que finalmente 

pode resultar em diminuição da dor e incapacidade de pacientes com dor lombar crônica não-específica. 

 

OBJETIVOS 

 

| Geral 

 

O presente estudo teve como objetivo geral avaliar os efeitos ergogênicos da TFBM quando 

associada a exercícios de controle motor, sobre a dor e incapacidade, a curto, médio e longo prazo. Além 

dos níveis de PGE2 em pacientes com dor lombar crônica não-específica a curto prazo. 

 

| Específicos 

 



 Avaliar os efeitos da associação da TFBM a exercícios de controle motor sobre desfechos clínicos 

(dor e incapacidade) a curto, médio e longo prazo em pacientes com dor lombar crônica não-específica; 

 Avaliar os efeitos da associação da TFBM a exercícios de controle motor sobre os níveis de PGE2 

a curto prazo em pacientes com dor lombar crônica não-específica; 

 

METODOLOGIA 

 

Foi realizado um ensaio clínico placebo controlado aleatorizado e triplo-cego (paciente, terapeuta e 

avaliador cegos), visto que, somente por meio deste delineamento de estudo é possível estimar o efeito da 

intervenção de forma precisa e com o mínimo de viés. 116 

A proposta foi de conduzir um ensaio clínico controlado aleatorizado, multicêntrico, robusto, tanto 

do ponto de vista metodológico, quanto da generalização de resultados para toda a população. 

 

| Aspectos éticos 

O estudo, multicêntrico, foi submetido ao “Comitê de Ética e Pesquisa” da Universidade Nove de 

Julho/SP, sendo analisado e aprovado, sob o nº 5.654.281. Houve, ainda, registro do seu protocolo no 

clinicaltrials.gov, previamente ao início da coleta de dados, bem como, também, sua submissão, análise e 

aprovação do “Comitê de Ética e Pesquisa” da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Porto 

Alegre/RS, sob o nº 5.558.508. 

 

| Sujeitos 

 

Foram recrutados para o estudo clínico 148 voluntários, que apresentavam dor lombar crônica não-

específica, com idades entre 18 e 65 anos, de qualquer gênero. 

O número de voluntários foi determinado por meio de cálculo amostral baseado nos desfechos 

primários do estudo (o detalhamento do cálculo amostral está demonstrado na seção análise estatística). 

 

| Critérios de inclusão: 

 

 Sujeitos com dor lombar crônica não-específica, definida como dor ou desconforto entre as margens 

costais e pregas glúteas inferiores, com ou sem sintomas referidos para os membros inferiores; 

 Que apresentavam com dor lombar crônica não-específica persistente por pelo menos 3 meses; 117 

 Intensidade de dor de, no mínimo, 3 pontos (Escala Verbal Numérica de Dor); 90 



 Ser alfabetizado; 

 Quaisquer os gêneros com idades entre 18 e 65 anos; 

 

| Critérios de exclusão: 

 

 Sujeitos que apresentaram dor lombar por compressão de raiz nervosa (mensurada por exame 

clínico de dermátomo, miótomos e reflexos); 118,119 

 Que apresentaram doenças graves da coluna como fratura, tumor, doenças inflamatórias e 

infecciosas, bem como doenças severas de pele na região do tronco e abdômen (erisipela, eczema 

severo, dermatite severa, psoríase severa e lúpus eritematoso sistêmico, por exemplo); 

 Aqueles portadores de doenças cardiorrespiratórias e metabólicas descompensadas; 

 Submetidos à cirurgia prévia da coluna; 

 Com qualquer tipo de câncer; 

 Índice de Massa Corpórea (IMC)  30 e/ ou gestantes; 

| Randomização e Cegamento 

 

Previamente ao início do tratamento, os voluntários foram aleatorizados em seus respectivos grupos 

de intervenção. A aleatorização foi gerada por um programa de computador (Excel Office, 2010) e realizada 

por um pesquisador participante não envolvido com o recrutamento e avaliação dos participantes. 

Este mesmo pesquisador teve a função de programar a unidade do equipamento de TFBM de acordo 

com o resultado da aleatorização. 

O equipamento de TFBM utilizado no presente estudo emitiu os mesmos sons independente da dose 

e modo programados (TFBM efetiva ou TFBM placebo). Este pesquisador foi instruído a não comunicar a 

intervenção programada ao terapeuta, a qualquer um dos participantes e aos demais pesquisadores 

envolvidos no estudo, até o seu término. 

O voluntário e terapeuta foram cegados durante todo o tratamento. A alocação nos grupos foi 

ocultada por meio de envelopes numerados, selados e opacos. 

 

PROCEDIMENTOS 

 

Primeiramente os participantes foram recepcionados pelo avaliador cego do estudo que determinou 

se os mesmos eram elegíveis ou não. 



Aqueles elegíveis foram informados quanto aos objetivos do estudo e orientados a preencher o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme determina a resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Após, foi preenchida uma ficha com os dados sociodemográficos e a história clínica do paciente. 

Em seguida, foram coletados os desfechos primários e secundários do estudo. 

Na sequência, todos os voluntários elegíveis foram aleatorizados e divididos em 2 grupos de 

tratamento: 1) TFBM + exercício e 2) Placebo + exercício. 

O fluxograma (figura 1) detalha todos os processos que foram adotados na execução do estudo. 

 



 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo. 



| Desfechos 

 

Os desfechos primários do presente estudo foram a intensidade da dor e a incapacidade geral, 

obtidos, inicialmente (antes da aleatorização) e após o término da última sessão de tratamento. 

Os desfechos secundários do presente estudo foram os níveis de PGE2 obtidos, inicialmente (antes 

da aleatorização) e após o término da última sessão de tratamento. Além, da intensidade da dor e a 

incapacidade geral, obtidos, 1 mês após o término do tratamento, 3, 6 e 12 meses após a aleatorização. 

Finalmente, foram coletados os efeitos adversos, uso de medicações e co-intervenções, 1 mês após 

o término do tratamento, 3, 6 e 12 meses após a aleatorização. 

Os desfechos primários e secundários do estudo foram coletados por um avaliador que não tinha 

conhecimento da alocação dos participantes em seus grupos de tratamento. 

 

| Desfechos primários 

 

 Intensidade da dor: mensurada por meio da “Escala Numérica Verbal de Dor” (“Pain Numerical 

Rating Scale”), que, avalia os níveis de intensidade da dor percebida pelo sujeito, por meio de uma 

escala de 11 pontos, variando de 0 a 10, sendo 0 classificado como “nenhuma dor” e 10 “pior dor 

possível”. 120 Os participantes foram orientados a responder o nível da intensidade da dor, baseando-

se nos últimos 7 dias. 

 Incapacidade geral: mensurada por meio do “Questionário de Incapacidade Roland Morris”, 

composto por 24 itens que descrevem situações que os sujeitos podem ter dificuldade de realizar no 

dia a dia, por conta da dor lombar. Quanto maior o número de alternativas preenchidas de forma 

afirmativa, maior o nível de incapacidade funcional associada à dor lombar. 120,121 Os participantes 

foram orientados a responder as afirmativas que descreviam a sua condição no dia da aplicação do 

questionário. 

 

As duas escalas supracitadas foram traduzidas, adaptadas transculturalmente e testadas quanto às suas 

propriedades de medida. 120,121 Ademais, é recomendado pela melhor evidência disponível que estes dois 

construtos sejam incluídos em qualquer ensaio controlado aleatorizado, realizado com sujeitos com dor 

lombar. 122 

 

 

 



| Desfechos secundários 

 

 Níveis de PGE2: os níveis de PGE2 foram mensurados por ensaio imunoenzimático (“Enzyme-

Linked Immunosorbent Assays” - ELISA). Foram coletadas amostras sanguíneas dos participantes 

(5 ml, através de punção da veia antecubital), por uma enfermeira qualificada. Uma hora após a 

obtenção das amostras, cada uma delas foi centrifugada a 3000 rpm, durante 20 minutos. Em 

seguida, o soro foi pipetado e armazenado em tubos (Eppendorf) a -80C, para posterior análise. 

Os níveis de PGE2 nas amostras sanguíneas foram determinados por ELISA, utilizando kit 

comercial e seguindo as instruções do fabricante (“R&D Systems”, Minnesota, EUA). A leitura foi 

realizada em espectrofotômetro, com comprimento de onda de 450 nm e correção de 570 nm. Os 

resultados de PGE2, por sua vez, foram expressos em pg/l. 

 Intensidade da dor: mensurada por meio da “Escala Numérica Verbal de Dor” (“Pain Numerical 

Rating Scale”). Os sujeitos foram orientados a responder via contato telefônico, o nível da 

intensidade da dor baseando-se nos últimos 7 dias. 

 Incapacidade geral: mensurada por meio do “Questionário de Incapacidade Roland Morris”. Os 

participantes foram orientados a responder, via contato telefônico, as afirmativas que descreviam a 

sua condição no dia da aplicação do questionário. 

 Efeitos adversos: coletados por meio de simples relatório. O participante foi perguntado se 

apresentou efeitos adversos relacionados com a terapia. 

 Uso de medicações: coletado por meio de simples relatório. Perguntado se fez ou estava fazendo 

uso de alguma medicação, bem como qual medicação. 

 Uso de co-intervenções: coletado por meio de simples relatório. Perguntado o participante se fez ou 

estava fazendo uso de alguma co-intervenção como, por exemplo, fisioterapia convencional, pilates, 

yoga, acupuntura, dentre outras intervenções. 

 

As duas escalas supracitadas (“Escala Numérica Verbal de Dor” e “Questionário de Incapacidade 

Roland Morris”) foram testadas quanto à confiabilidade para serem auto relatadas, ou seja, não há perda de 

confiabilidade quando respondida via contato telefone. 120,121 

Além disso, diversos estudos têm conduzido as avaliações de seguimento em pacientes com dor lombar 

crônica não-específica, de forma não presencial, tendo aderência alta a esse método. 90,123,124,125 

Dessa forma, no presente estudo clínico, a avaliação da intensidade da dor e incapacidade geral, como 

desfecho secundário, foi realizada via contato telefônico, 1 mês após o final do tratamento, 3, 6 e 12 meses 

após a aleatorização. 



| Intervenções 

 

Os sujeitos foram submetidos ao tratamento, de acordo com a aleatorização prévia, 2 vezes por 

semana (em dias não consecutivos), durante 6 semanas, totalizando 12 sessões de tratamento. 

A escolha da frequência e duração do tratamento foi baseada em um estudo prévio que realizou o 

mesmo protocolo de exercício físico (exercícios de controle motor) que foi empregado no presente estudo, 

em pacientes com dor lombar crônica não-específica. 126 

Os participantes receberam as seguintes intervenções, de acordo com o grupo experimental em que 

foram alocados: 

 

1. TFBM efetiva: A aplicação da terapia foi feita por um terapeuta que não tinha conhecimento 

da alocação dos pacientes em seus grupos de tratamento. A TFBM foi realizada com um laser 

classe 3B, fabricado pela empresa “Thor Photomedicine Ltd” (Chesham, United Kingdom), 

usando um cluster com 5 diodos de 810 nm. Foram irradiados 4 locais na região lombar do 

paciente: 2 locais à direita sobre os músculos paravertebrais na altura de L2 e L3, L5 e S1; e, 

2 locais à esquerda sobre os músculos paravertebrais na altura de L2 e L3, L5 e S1. Além disso, 

foram irradiados 6 locais na região abdominal do paciente: 3 locais à direita da linha alba e 3 

locais à esquerda da linha alba. Foram utilizados como referência inferior a crista ilíaca e como 

referência superior o processo xifoide. A escolha dos locais de aplicação foi feita a fim de 

cobrir a maior área possível da musculatura paravertebral e abdominal, como recomendado 

pela melhor evidência disponível na área. 43,95 De acordo com a aleatorização prévia, os 

pacientes receberam 30 J por local de irradiação. A tabela 1 demonstra a descrição completa 

dos parâmetros da TFBM efetiva. A escolha da dose (por local de irradiação) que foi utilizada 

no presente estudo se baseou em estudos prévios que utilizaram o mesmo equipamento 

(1000 w de potência no cluster, 200 mW por diodo) e observaram que 30 J (por local de 

irradiação) foi efetivo em desencadear efeitos ergogênicos no treinamento de força em 

indivíduos não-atletas. 127,128,129 A TFBM efetiva foi irradiada previamente ao exercício físico 

(treinamento de força), visto que, a evidência demonstra que o melhor momento para a 

aplicação de TFBM em treinamento de força, visando a melhora de performance, é 

previamente ao exercício. 43,95,96 

 

 

 



Tabela 1. Parâmetros da TFBM. 

Classe 3B 

Número de diodos de laser 5 

Comprimento de onda (nm) 810 

Frequência (Hz) Contínuo 

Potência de saída (mW) - cada 200  

Tamanho da abertura do feixe (cm2) - cada 0,0364  

Densidade de potência (W/cm2) - cada 5,495  

Densidade de energia (J/cm2) - cada 164,85  

Dose (J) - cada 6 

Tempo de irradiação por local (s) 30  

Dose total por local (J) 30 

Dose total aplicada em cada grupo muscular (J) 

60 J nos músculos paravertebrais à direita; 

60 J nos músculos paravertebrais à 

esquerda; 180 J nos músculos abdominais 

Modo de aplicação 

 

Cluster com contato direto com a pele, 

ângulo de 90º e leve pressão sob a pele 

 

 

2. TFBM placebo: A aplicação da terapia foi feita por um terapeuta que não tinha conhecimento da 

alocação dos pacientes em seus grupos de tratamento. A TFBM placebo foi realizada com um laser classe 

3B, fabricado pela empresa “Thor Photomedicine Ltd” (Chesham, United Kingdom), usando um cluster 

com 5 diodos. Foram irradiados os mesmos locais da TFBM efetiva, ou seja, 4 locais na região lombar do 

paciente: 2 locais à direita sobre os músculos paravertebrais na altura de L2 e L3, L5 e S1; e, 2 locais à 

esquerda sobre os músculos paravertebrais na altura de L2 e L3, L5 e S1. Além disso, foram irradiados 6 

locais na região abdominal do paciente: 3 locais à direita da linha alba e 3 locais à esquerda da linha alba. 

Foram utilizados como referência inferior a crista ilíaca e como referência superior o processo xifoide. O 

tempo de irradiação da TFBM placebo foi o mesmo da TFBM ativa. O equipamento utilizado emitiu os 

sons e informações no visor iguais aos emitidos quando havia a aplicação de TFBM efetiva, no entanto, no 

modo placebo não houve irradiação efetiva de nenhuma luz. Dessa forma, os pacientes receberam 0J por 

local de irradiação. 

 



3. Protocolo de exercício físico – exercícios de controle motor: Os pacientes foram submetidos ao 

protocolo de exercício físico – exercícios de controle motor, independente do grupo experimental em que 

foram alocados. Uma vez que não há evidência de uma modalidade de exercício físico ser superior a outra 

no tratamento para a dor lombar, 32,33,130,131 o protocolo de exercícios que foi empregado foi criado a fim de 

desafiar e incentivar os músculos estabilizadores da coluna lombar: reto abdominal, transverso abdominal, 

131,132 oblíquo interno e externo 134 e multífidos. 42,127 O protocolo de exercícios de controle motor que foi 

empregado no presente estudo, foi o mesmo utilizado em um estudo prévio que o associou à estimulação 

neuromuscular para o tratamento de dor lombar crônica e observou que a estimulação neuromuscular não 

adicionou benefícios clínicos aos exercícios de controle motor aplicados isoladamente. 126 Por sua vez, este 

protocolo de exercícios de controlo motor foi baseado em um estudo previamente publicado. 135 Portanto, 

o protocolo de exercícios de controle motor que foi empregado no presente estudo consistiu em: 1. 

exercícios de controle motor em supino; 2. exercícios de controle motor em apoio bipodal; 3. exercícios de 

controle motor em apoio lateral; e 4. exercícios de controle motor em quatro apoios. Em cada um destes 

quatro blocos, houve uma progressão de complexidade que vai desde exercícios mais fáceis a exercícios 

mais difíceis. Quando os critérios de progressão na execução dos exercícios eram atingidos pelos pacientes, 

a progressão de complexidade foi ajustada. O protocolo de exercícios foi supervisionado por um terapeuta 

que não tinha conhecimento da alocação dos pacientes em seus grupos de tratamento. O protocolo completo 

de exercícios de controle motor está disponível no Anexo 1. 

 

| Grupos experimentais 

 

Os sujeitos foram alocados em 2 grupos experimentais e foram submetidos às intervenções, de 

acordo com a aleatorização prévia: 

 

1) TFBM + exercício: TFBM efetiva com dose de 30 J irradiada previamente às sessões de exercício de 

controle motor. 

2) Placebo + exercício: TFBM placebo com dose de 0 J irradiada previamente às sessões de exercício de 

controle motor. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O cálculo amostral do estudo foi realizado para detectar uma diferença de 1 ponto para o desfecho 

intensidade de dor (medido pela “Escala Numérica Verbal de Dor”), 120 com desvio padrão estimado de 



1,84 pontos e de 4 pontos para o desfecho incapacidade associada à dor lombar (mensurada pelo 

“Questionário de Incapacidade Roland Morris”), 121 com desvio padrão estimado de 4,9 pontos. 

Foi considerado um poder estatístico de 80% para os dois desfechos, com um  de 5% e uma 

possível perda amostral de até 15%. 

Sendo assim, fizeram-se necessários para a realização do estudo, um total de 148 pacientes (74 

pacientes por grupo). 

Embora diferenças clinicamente importantes sejam estimadas em 2 pontos para intensidade da dor 

e 5 pontos para incapacidade, o cálculo amostral foi realizado com valores mais baixos para gerar uma 

maior precisão estatística. 136 

A análise estatística foi conduzida seguindo os princípios de análise por intenção de tratamento. 

137,138 

Os resultados obtidos foram testados quanto à sua normalidade através do teste de “Shapiro-Wilk”. 

Os dados paramétricos estão expressos em média e desvio padrão, e os não paramétricos em mediana e 

seus respectivos limites superiores e inferiores. 

Para os dados paramétricos foi utilizado o teste de “ANOVA” de duas vias para medidas repetidas 

(tempo versus grupo experimental) com post-hoc “Bonferroni”. Para os dados não paramétricos o teste de 

“Friedman” e secundariamente o teste de “Wilcoxon” também foram utilizados. 

 

RESULTADOS 

 

Foram observados os dados demográficos, como idade, peso, altura e o tempo de dor lombar (em 

meses) para ambos os grupos, que recebeu a intervenção com a fototerapia ativo e o grupo placebo.  

A média de idade para o grupo placebo foi de 37,24 anos, sendo 34,97 a média de idade do grupo 

TFBM. Peso ~75,75 para o grupo placebo, contra 74,22 do grupo ativo. Média de altura de 1,68 para o 

grupo placebo e 1,69 para o grupo controle. O tempo de dor lombar (em meses) foi de 69,38 meses para o 

grupo placebo e 73,47 para o grupo ativo. 

Quanto ao gênero dos voluntários avaliados, 32 indivíduos do gênero masculino foram pertencentes 

ao grupo placebo e 28 ao grupo ativo. 42 indivíduos, do gênero feminino, sofreram a intervenção placebo, 

quando 46 do grupo ativo controle. 

No que diz respeito ao estado civil, pertenceram ao grupo placebo 47 solteiros, 18 casados e 5 

divorciados. Quando, no grupo ativo, 49 solteiros, 16 casados e 3 divorciados. 



Na contagem de proporções no que se refere à escolaridade, o grupo placebo contou com 7 

indivíduos com o ensino fundamental, 38 médio e 28 superior. O grupo ativo foram 3 com o ensino 

fundamental, 37 médio e 34 ensino superior. 

Sobre o uso de medicamento para a dor lombar, no grupo placebo 46 responderam sim, fazem uso 

de medicamento e 28 disseram não. No grupo ativo 44 responderam sim e 30 não. 

Outro tratamento para a dor lombar, do grupo placebo, 14 responderam que sim, contra 60 não. O 

grupo ativo, 6 indivíduos disseram sim e 68 responderam não. 

Em relação aos episódios prévios de DL, no grupo placebo foram 70 que disseram que tiveram 

positivos episódios de dor lombar previamente ao ensaio clínico. 4 disseram que não. No grupo ativo, foram 

69 sim e 5 apenas que não. 

Quando perguntados sobre a prática de atividade física, observou-se, que, no grupo placebo 46 se 

mostraram praticantes de atividades física, entretanto, 28 disseram não praticar. No grupo ativo, que 

recebeu intervenção, 49 responderam que praticam atividade física, todavia, 25 responderam que não 

praticam atividade física. 

Sobre a população tabagista, no grupo placebo, 6 tabagistas foram observados, contra 68 não 

tabagistas. No grupo ativo, 9 tabagistas e 65 não tabagistas. 

Quando indagados sobre afastamento, remuneração financeira e licença médica, respectivamente, 

no grupo placebo, foram observados os seguintes valores, 1; 0; 20 para as respostas positivas e, 73; 74; 54, 

para as respostas negativas. No grupo ativo, foi observado 2; 2; 12 para as respostas positivas, e, para as 

negativas, 72; 72; 62. 

O NRS não apresentou diferença estatística, para as mensurações das notas de dor nas avaliações, 

iniciando na baseline ~6 para ambos os grupos, placebo e ativo. Entretanto, pode ser observado certa 

diminuição dos valores, respectivamente, nas avaliações 2,3,4,5 e 6, médias de 3; 3; 2; 2; 3. 

Em relação ao questionário IG QRM, também não foi observada diferença estatística para as 

mensurações realizadas, variando seus valores, na baseline ~9 e na avaliação 6 ~3, no entando, sem 

significância. 

Sobre o número de sessões realizadas, houve diferença estatística entre o grupo placebo x ativo, de 

10,77, mostrando significância, sendo p=0,03. 

Já o número de semanas para finar-se o tratamento, não houve diferença estatística, nada se mostrou 

significante, mantendo a média de 6 semanas para ambos os grupos. 

Com relação às análises de PGE-2, por conta de erro acometido em um determinado equipamento 

do laboratório, bem como foi fator fundamental que influenciou todo o trâmite das análises, por esse 

motivo, até o presente momento, não foi possível a realização das análises de bioquímica. As mesmas 

deverão ser feitas após a normalização dos equipamentos e sendo possível a leitura dos dados. 



DISCUSSÃO 

Os efeitos da Terapia de Fotobiomodulação (TFBM) na lombalgia crônica inespecífica (LCI) 

permanecem controversos e alvo de intenso debate científico. 

Embora alguns estudos tenham relatado reduções na intensidade da dor e na incapacidade funcional 

após a aplicação da TFBM, os tamanhos de efeito encontrados frequentemente são pequenos e, em 

determinadas situações, considerados clinicamente irrelevantes. 43,44  

Esse aspecto levanta questionamentos sobre a real magnitude do benefício terapêutico da técnica e 

sobre quais parâmetros de aplicação poderiam maximizar seus resultados. 

Por outro lado, diferentes investigações não identificaram efeitos superiores da TFBM em relação 

ao placebo para desfechos clínicos importantes, como dor e funcionalidade, sugerindo ausência de benefício 

adicional. 28,30,46 

A revisão sistemática e meta-análise mais recente sobre o tema reforça essa controvérsia, apontando 

que, com base em evidências de baixa qualidade, a TFBM não apresenta superioridade sobre o placebo no 

manejo da LCI. 29 

Esse achado não apenas coloca em dúvida a aplicabilidade clínica isolada da técnica, mas também 

reforça a necessidade de novos ensaios metodologicamente robustos, capazes de elucidar de forma mais 

precisa os possíveis efeitos da TFBM. 

Nesse cenário, é importante destacar que a terapia com exercícios físicos continua sendo 

recomendada como tratamento de primeira linha pelas principais diretrizes internacionais. 10,12 

Apesar disso, seus efeitos, embora consistentes, são classificados como moderados, 1 o que significa 

que um número relevante de pacientes permanece com dor e incapacidade após a intervenção exclusiva 

com exercícios. 

Esse ponto evidencia uma lacuna clínica: identificar abordagens complementares que potencializem 

os efeitos já consolidados do exercício. 

A TFBM surge como uma alternativa promissora justamente por apresentar mecanismos biológicos 

que podem ser sinérgicos à prática de exercícios. 



Estudos preliminares sugerem que a fotobiomodulação pode modular processos inflamatórios e 

exercer efeitos ergogênicos sobre a musculatura irradiada, 25 o que potencialmente facilitaria a execução 

dos exercícios, otimizaria a função muscular e reduziria a dor. 

A hipótese de um efeito aditivo entre a TFBM e o exercício, portanto, merece investigação 

aprofundada, visto que até o momento não há ensaios clínicos randomizados de alta qualidade metodológica 

que testem diretamente essa associação. 

O presente estudo busca preencher essa lacuna ao avaliar a eficácia da TFBM associada ao Exercício 

de Controle Motor (ECM). 

Diferentemente de muitos trabalhos prévios, este ensaio foi delineado de maneira rigorosa, com 

registro prospectivo, alocação sigilosa, randomização adequada, análise por intenção de tratar e triplo-cego 

(pacientes, terapeutas e avaliadores). 

Além disso, a utilização de um placebo ativo foi planejada para minimizar vieses comuns em 

estudos de intervenção, como o efeito placebo e a regressão à média. O cálculo amostral, por sua vez, foi 

realizado para assegurar poder estatístico suficiente, ampliando a confiabilidade dos achados. 

Esses aspectos metodológicos elevam o nível de evidência do ensaio e podem, de fato, alterar a 

compreensão atual sobre a aplicabilidade da TFBM na LCI. 

Do ponto de vista clínico, os resultados esperados deste ensaio têm implicações relevantes. Caso a 

associação entre TFBM e ECM demonstre eficácia superior ao exercício isolado, essa combinação poderá 

ser incorporada como estratégia terapêutica mais resolutiva para o manejo da lombalgia crônica. 

Isso não apenas contribuiria para a melhora da dor e da funcionalidade, mas também poderia reduzir 

o tempo de recuperação e a sobrecarga dos serviços de saúde. 

Vale ressaltar ainda que a TFBM é uma modalidade não invasiva, de baixo custo operacional e fácil 

aplicabilidade, o que favorece sua adoção em diferentes contextos clínicos, desde consultórios privados até 

serviços públicos de saúde. 

Por outro lado, caso os achados não confirmem benefícios adicionais da TFBM associada ao 

exercício, tal resultado também terá valor científico e clínico, pois contribuirá para refinar o direcionamento 

das condutas fisioterapêuticas, evitando o uso de recursos que não trazem benefícios relevantes. 



Essa perspectiva é igualmente importante no contexto da prática baseada em evidências, que 

preconiza a otimização das intervenções a partir da melhor evidência disponível, da experiência clínica e 

das preferências do paciente. 

Finalmente, espera-se que este estudo estimule a produção de novos ensaios clínicos de alta 

qualidade metodológica, capazes de aprofundar a compreensão sobre os efeitos da TFBM, isolada ou 

combinada, em pacientes com LCI. 

Os achados poderão, inclusive, embasar futuras revisões sistemáticas e potenciais atualizações em 

diretrizes nacionais e internacionais. 

Dessa forma, este trabalho não apenas busca responder a uma lacuna científica, mas também 

contribuir para o avanço da fisioterapia musculoesquelética, promovendo intervenções cada vez mais 

individualizadas, eficazes e sustentadas por evidências de alta qualidade. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Concluindo, o LASER e LED de baixa intensidade (TFBM) oferece um método não invasivo, 

seguro, sem medicamentos e sem efeitos colaterais para o alívio da dor em condições musculoesqueléticas 

agudas e crônicas, bem como na fibromialgia. 

 Embora existam outras terapias eficazes baseadas em luz, estas não foram focadas neste estudo. 

Em nosso artigo, observamos que, embora existam vários estudos clínicos demonstrando o efeito 

analgésico da TFBM, algumas condições de saúde, como dor no joelho e dor pós-operatória após 

artroplastia total do quadril precisam ser mais investigadas devido à pesquisa limitada disponível. 

Alguns resultados negativos também foram encontrados; no entanto, esses resultados se devem 

principalmente à falta de otimização prévia dos parâmetros da TFBM utilizados. 

Além disso, observamos que a maioria das revisões sistemáticas não avaliou a qualidade geral das 

evidências, o que é importante para demonstrar a confiança de que a estimativa do efeito é adequada para 

apoiar esta abordagem terapêutica. 

De um modo geral, foi observado, que, a TFBM pode ser capaz de promover um recurso auxiliar 

de ótima eficácia, necessitando, claro, mais pesquisas na área, a fim de difundirmos a qualidade da Terapia 

de Fotobiomodulação. 

A presente tese propôs a investigação dos efeitos da Terapia de Fotobiomodulação (TFBM) 

associada ao Exercício de Controle Motor (ECM) em pacientes com lombalgia crônica inespecífica, com 



foco na modulação do processo inflamatório, melhora da função muscular e redução da dor e incapacidade 

funcional. 

A relevância deste estudo reside no fato de que, apesar de a terapia com exercícios ser amplamente 

recomendada pelas diretrizes clínicas, seus efeitos ainda são considerados moderados, e a TFBM, embora 

promissora, carece de evidências robustas que sustentem sua eficácia clínica de forma isolada ou 

combinada. 

A proposta de combinar essas duas abordagens terapêuticas fundamenta-se na hipótese de que a 

TFBM pode potencializar os efeitos positivos do exercício, promovendo ganhos mais expressivos na 

reabilitação de pacientes com lombalgia crônica. 

O rigor metodológico empregado neste ensaio, incluindo delineamento triplo-cego, alocação 

aleatória sigilosa, uso de placebo ativo e análise por intenção de tratar, assegura a qualidade e a 

confiabilidade dos dados obtidos. 

Os achados deste estudo poderão oferecer uma nova perspectiva para a prática fisioterapêutica, 

contribuindo para o desenvolvimento de condutas mais eficazes, baseadas em evidências científicas 

atualizadas. 

Além disso, os resultados obtidos podem fundamentar a reformulação de diretrizes clínicas e 

fomentar a realização de novos ensaios clínicos sobre intervenções combinadas no tratamento da lombalgia. 

Dessa forma, esta tese avança no entendimento sobre o papel da TFBM no contexto da reabilitação 

musculoesquelética e oferece subsídios importantes para a evolução da prática clínica e científica na 

fisioterapia, particularmente no manejo da lombalgia crônica inespecífica. 
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ANEXO I – Protocolo de Exercícios de Controle Motor 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



ANEXO II – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO IV – Protocolo Clínico | Publicado 

 



 



 



 



 



 



 



ANEXO V – Ficha de Avaliação (Avaliação #3 – 1 mês após o término do tratamento) 

 



ANEXO VI – Ficha de Avaliação (Avaliação #4 – 3 meses após randomização) 

 



ANEXO VII – Ficha de Avaliação (Avaliação #5 – 6 meses após randomização) 

 



ANEXO VIII – Ficha de Avaliação (Avaliação #6 – 12 meses após randomização) 

 



ANEXO IX – Incapacidade Geral (Questionário Roland Morris) 

 



ANEXO X – Escala Numérica da Dor (Pain NRS) 

 



ANEXO XI – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 



 



 



  

 

 

 

 

 

 



ANEXO XII – Sugestão Artigo Estudo Clínico 

TÍTULO 

EFEITOS DA TERAPIA DE FOTOBIOMODULAÇÃO ASSOCIADA A EXERCÍCIOS DE 

CONTROLE MOTOR PARA DOR LOMBAR CRÔNICA INESPECÍFICA: ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO E PLACEBO CONTROLADO 

RESUMO 

A terapia de fotobiomodulação (TFPB), como terapia adjuvante ao exercício, pode reduzir a dor em 

distúrbios musculoesqueléticos. Além disso, a TFPB associada ao exercício diminui a fadiga, acelera a 

recuperação muscular e melhora o desempenho e o ganho por meio de diferentes protocolos de treinamento. 

Embora não tenha sido investigada, a associação de TFPB e terapia por exercício pode ser uma alternativa 

para melhorar os efeitos positivos do exercício em pacientes com dor lombar (LBP) inespecífica. Portanto, 

nosso objetivo é avaliar os efeitos da TFPB associada a exercícios de controle motor (ECM) versus placebo 

associado a ECM em pacientes com LBP crônica inespecífica. Este é um ensaio clínico prospectivo, de 

dois braços, randomizado, controlado por placebo e triplo-cego. Um total de 148 pacientes com LBP 

crônica inespecífica serão randomizados para TFPB ativa associada a ECM ou TFPB placebo associada a 

ECM. As sessões de tratamento serão realizadas duas vezes por semana durante 6 semanas. Os desfechos 

primários serão a intensidade da dor e a incapacidade geral medidas ao 

final do tratamento. Os desfechos secundários serão a intensidade da dor e a incapacidade geral medidas 1 

mês após o término do tratamento, 3, 6 e 12 meses após a randomização, além dos níveis de prostaglandina 

E2 medidos ao final do tratamento. A ingestão de medicamentos, cointervenções e eventos adversos serão 



medidos em todos os momentos. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade 

da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre. Os resultados serão divulgados por meio de publicações 

científicas e apresentações em eventos científicos. 

O QUE JÁ SE SABE SOBRE ESTE TEMA 

⇒ A terapia de fotobiomodulação (PBMT) isolada e/ ou associada a outras terapias apresenta efeitos 

analgésicos em diferentes condições de saúde. ⇒ A PBMT está associada a diferentes tipos de exercício e 

possui efeitos ergogênicos. ⇒ A terapia por exercícios é eficaz no tratamento de pacientes com dor lombar 

crônica inespecífica. No entanto, os efeitos são moderados. 

O QUE ESTE ESTUDO ACRESCENTA 

⇒ Este estudo aborda a lacuna na literatura científica sobre a associação de PBMT e exercícios para 

potencializar os efeitos positivos da terapia por exercícios em pacientes com dor lombar crônica 

inespecífica. ⇒ Este estudo aborda a necessidade de investigar os efeitos ergogênicos da PBMT no 

tratamento de pacientes com dor lombar crônica inespecífica. 

COMO ESTE ESTUDO PODE AFETAR A PESQUISA, PRÁTICA OU POLÍTICA 

⇒ Os resultados encontrados no estudo principal podem alterar o efeito estimado da PBMT em pacientes 

com dor lombar crônica inespecífica. ⇒ Se a PBMT associada a um protocolo de exercícios de controle 

motor se mostrar benéfica, ela poderá ser implementada na prática clínica para aumentar o tamanho do 

efeito da terapia por exercícios no tratamento de pacientes com dor lombar crônica inespecífica. 

INTRODUÇÃO 



A dor lombar (LBP) é uma condição altamente prevalente em todo o mundo1 e a principal causa de anos 

vividos com incapacidade.2 Estima-se que 85% da LBP seja inespecífica, já que a causa patológica 

permanece desconhecida.1 No entanto, embora a origem seja desconhecida, pacientes com LBP 

inespecífica podem apresentar comprometimento no controle dos músculos responsáveis por manter a 

coordenação e a estabilidade da coluna, como o transverso abdominal e o multífido, além da diminuição da 

força nos músculos extensores do tronco.6 7 Além disso, um aumento nos marcadores inflamatórios 

frequentemente observados em condições dolorosas, como a prostaglandina E2 (PGE2), também pode estar 

associado à LBP inespecífica. Intervenções não farmacológicas estão disponíveis e são recomendadas pelas 

principais diretrizes de prática clínica para o tratamento da lombalgia crônica, priorizando o autocuidado 

do paciente, terapias físicas e psicológicas e algumas formas de medicina complementar.10–12 Além disso, 

o principal endosso dessas diretrizes é o uso de exercícios. 

No entanto, essa intervenção tem efeitos moderados no melhor cenário.1 A recomendação, neste caso, é 

que os pacientes realizem atividade física gradual, e o protocolo de exercícios a ser utilizado deve levar em 

consideração as necessidades, preferências e capacidade funcional dos pacientes.13 Os exercícios de 

controle motor (ECMs) foram desenvolvidos para restaurar a coordenação, o controle e a capacidade dos 

músculos do tronco14 e podem ser uma alternativa interessante no tratamento de pacientes com 

lombalgia.34 Os ECMs consistem em treinar os músculos profundos do tronco, promovendo maior 

integração entre eles em tarefas estáticas, dinâmicas e funcionais mais complexas. Outra opção para tratar 

pacientes com lombalgia crônica, de acordo com as diretrizes de prática clínica do Colégio Americano de 

Médicos, é a terapia de fotobiomodulação (PBMT).11 A PBMT é uma terapia de luz não ionizante e não 



térmica aplicada na forma de diodos emissores de luz (LEDs), amplificação da luz pela emissão estimulada 

de radiação e/ou outras fontes de luz com um espectro mais amplo.17 A PBMT é um agente terapêutico 

que reduz eficazmente a dor, modula a inflamação e regenera tecidos em diferentes condições de saúde.18–

20 Evidências demonstraram que a PBMT, como terapia adjuvante ao exercício físico, pode reduzir a 

intensidade da dor em distúrbios musculoesqueléticos, como tendinopatia,21 epicondilite,22 

fibromialgia23 e osteoartrite.24 Além disso, nos últimos anos, foi demonstrado que a PBMT tem efeitos 

ergogênicos, ou seja, quando aplicada em associação com o exercício físico, aumenta a resistência física 

desempenho, diminui a fadiga e acelera a recuperação muscular.25 Finalmente, evidências demonstraram 

que o PBMT pode aumentar os ganhos em diferentes protocolos de treinamento, como treinamento de força 

e aeróbico Ao longo dos anos, a PBMT isolada e como adjuvante a outras intervenções para o tratamento 

da lombalgia tem sido investigada. 26–28 No entanto, nesses casos, a eficácia da PBMT é incerta.29 30 

Por outro lado, os efeitos da PBMT associada ao exercício para potencializar os efeitos benéficos do 

exercício já observados no tratamento da lombalgia são desconhecidos. Em outras palavras, os efeitos 

ergogênicos da PBMT no tratamento da lombalgia ainda não foram investigados. Alguns estudos anteriores 

que utilizaram a PBMT como adjuvante ao exercício não irradiaram todos os músculos exercitados antes 

do exercício, conforme recomendado pelas melhores evidências disponíveis na área.25 Além disso, nesses 

estudos, o exercício foi usado para tratar todos os pacientes, independentemente do grupo alocado. 

Finalmente, nenhum estudo investigou os efeitos ergogênicos da PBMT nos músculos posturais. Nossa 

hipótese é que a PBMT será capaz de potencializar os efeitos benéficos dos MCEs, além dos efeitos do 

placebo, em pacientes com LBP crônica não específica. Portanto, nosso objetivo é avaliar os efeitos 



ergogênicos da PBMT associado a MCE versus placebo associado a MCE na intensidade da dor, 

incapacidade geral e níveis de PGE2 em pacientes com LBP crônica não específica. 

MÉTODOS 

DESENHO DO ESTUDO 

Será realizado um ensaio clínico de superioridade, de grupos paralelos, randomizado, controlado por 

placebo e triplo-cego (pacientes, terapeutas e avaliadores). O protocolo deste estudo foi registrado 

prospectivamente no ClinicalTrials.gov (NCT05487118). 

CRITÉRIOS ÉTICOS 

Este estudo será realizado na Santa Casa de Hospital Misericórdia de Porto Alegre, Porto Alegre, Brasil. 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Os participantes serão incluídos com base no histórico e exame clínico do paciente. Os critérios de inclusão 

serão pacientes que buscam atendimento para lombalgia crônica inespecífica, definida como dor ou 

desconforto entre as margens costais e as pregas glúteas inferiores, com ou sem sintomas referidos nos 

membros inferiores, por pelo menos 3 meses31; com intensidade de dor de pelo menos três pontos (medida 

por uma Escala Numérica de Avaliação da Dor de 0 a 10)32; com idade entre 18 e 65 anos; capazes de ler 

português. Os critérios de exclusão serão pacientes com evidência de comprometimento da raiz nervosa 

(ou seja, um ou mais déficits motores, reflexos ou sensoriais)33; patologia espinhal grave, como tumores, 

fraturas, doenças inflamatórias e infecciosas; cirurgia prévia na coluna; índice de massa corporal ≥ 30); 

doenças cardiovasculares e metabólicas graves descompensadas; pacientes com doenças de pele graves 

(por exemplo, dermatite grave, psoríase, eczema e lúpus e urticária); pacientes com câncer e gravidez. 



RANDOMIZAÇÃO 

O cronograma de randomização será gerado usando um programa de computador (Excel Office 2010) e 

realizado por um pesquisador não envolvido no recrutamento, avaliação e tratamento de pacientes. Outros 

pesquisadores serão responsáveis por programar o dispositivo de PBMT para terapia ativa ou placebo e 

codificar os tratamentos de acordo com o cronograma de randomização. Geraremos um cronograma de 

randomização simples com uma proporção de alocação de 1:1. A alocação oculta será obtida usando 

envelopes numerados sequencialmente, lacrados e opacos. Antes do início do tratamento, os pacientes 

elegíveis serão alocado em seus respectivos grupos de intervenção (PBMT ativa + ECM ou PBMT placebo 

+ ECM) por um dos terapeutas que abriram o próximo envelope numerado disponível. 

CEGAMENTO 

O pesquisador que programará o dispositivo para PBMT ativo ou PBMT placebo será instruído a não 

divulgar a intervenção programada aos avaliadores, terapeutas, pacientes e outros pesquisadores envolvidos 

no estudo até sua conclusão. Um avaliador coletará os resultados do estudo sem saber da alocação do 

paciente. O dispositivo PBMT produzirá os mesmos sons, luzes e informações no visor durante a irradiação, 

independentemente do modo utilizado (PBMT ativo ou PBMT placebo). Além disso, 

ambos os grupos realizarão o mesmo protocolo de exercícios, garantindo o cegamento dos terapeutas e 

pacientes. Ao final do estudo, os avaliadores, pacientes e terapeutas serão solicitados a adivinhar a alocação 

dos pacientes ao grupo para medir o sucesso do cegamento. 

INTERVENÇÕES 



De acordo com a randomização anterior, os pacientes de ambos os grupos receberão tratamento duas vezes 

por semana (em dias não consecutivos) durante 6 semanas, totalizando 12 sessões de tratamento. A escolha 

da frequência do tratamento foi baseada em um estudo anterior que utilizou o mesmo protocolo de 

exercícios (MCE) para pacientes com lombalgia crônica inespecífica que será aplicado neste estudo.34 Para 

o tratamento com PBMT (ativo ou placebo), os pacientes serão posicionados preferencialmente em 

decúbito ventral; no entanto, em casos específicos em que o paciente não tolerar essa posição devido à dor, 

a preferência do paciente será respeitada. Os pacientes receberão as seguintes intervenções de acordo com 

os grupos de alocação: 

TFBM ATIVO 

A PBMT ativa será realizada utilizando um laser classe 3B 

fabricado pela Thor Photomedicine (Chesham, 

Reino Unido), utilizando uma sonda cluster com 5 diodos de 810 nm. 

Quatro locais na região lombar dos pacientes serão irradiados: 

dois locais à direita e dois locais à esquerda sobre 

os músculos paravertebrais em L2 e L3, L5 e S1. Além disso, seis locais na região abdominal serão 

irradiados: 

três locais à direita e três locais à esquerda 

da linha alba. A crista ilíaca será usada como referência inferior 

e o apêndice xifoide será usado como referência superior. A escolha dos locais de aplicação foi feita para 

cobrir a maior área possível dos músculos paravertebrais e abdominais, conforme recomendado pelas 



melhores evidências disponíveis.25 35 Os pacientes receberão uma dose de 30 J por local de irradiação, 

totalizando 60 J nos músculos paravertebrais direitos, 60 J nos músculos paravertebrais esquerdos e 180 J 

nos músculos abdominais. A Tabela 1 detalha os parâmetros de PBMT que serão utilizados. A escolha da 

dose (por local de irradiação) foi baseada em estudos anteriores que demonstraram que a PBMT pode 

desencadear efeitos ergogênicos no treinamento de força em voluntários não atletas.36 37 Por fim, a PBMT 

será irradiada antes do protocolo de exercício, pois esta é a recomendação fornecida pelas melhores 

evidências disponíveis.25 35 38 

TFBM PLACEBO 

O tratamento com PBMT placebo será semelhante ao tratamento com PBMT ativo; os mesmos locais e 

tempo de irradiação serão utilizados, mas sem qualquer emissão de dose terapêutica. O PBMT placebo será 

irradiado antes do protocolo de exercício. 



 

PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS ISOMÉTRICOS 

Todos os pacientes serão submetidos a um protocolo de ECM após o tratamento com PBMT ativo ou 

placebo. O protocolo de ECM consistirá em: 

► ECM em decúbito dorsal: 

– Órtese abdominal 

– Órtese abdominal com deslizamento do calcanhar 

– Órtese abdominal com elevação de pernas 



– Órtese abdominal com ponte 

– Órtese com ponte unipodal 

► ECM em apoio bípede: 

– Órtese abdominal em pé 

– Torção isométrica 

– Órtese abdominal com caminhada 

► ECM em apoio lateral: 

– Apoio lateral com joelhos flexionados 

– Apoio lateral com joelhos flexionados e apoio 

– Apoio lateral com joelhos estendidos 

– Apoio lateral com joelhos estendidos e apoio 

– Ponte Lateral Avançada 

► ECM em apoio quadrupede: 

– Elevação de braços quadrupede com apoio 

– Elevação de pernas quadrupede com apoio 

– Elevação de braços e pernas opostos quadrupede com apoio. 

Cada um desses quatro blocos de exercícios será uma progressão de complexidade, variando de exercícios 

mais fáceis a mais difíceis. Este protocolo de ECM foi baseado em um estudo anterior que avaliou os efeitos 

do protocolo de ECM associado à estimulação elétrica neuromuscular em pacientes 



com LBP crônica inespecífica.34 Descrição detalhada de O protocolo MCE pode ser encontrado no 

apêndice 1 suplementar online. 

GRUPOS EXPERIMENTAIS 

Os pacientes serão alocados em dois grupos experimentais de acordo com a randomização prévia: 

1. PBMT+MCE: Os pacientes receberão PBMT ativa antes do protocolo de MCE. 

2. Placebo+MCE: Os pacientes receberão PBMT placebo antes do protocolo de MCE. 

RESULTADOS 

Inicialmente, os voluntários serão avaliados para confirmar os critérios de elegibilidade. Posteriormente, 

os voluntários serão convidados a participar e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Posteriormente, serão coletadas características clínicas e demográficas. Por fim, os desfechos primários e 

secundários serão coletados no início do estudo, antes da randomização. Os desfechos primários serão a 

intensidade da dor32 e a incapacidade geral39,40, medidas ao final do tratamento (6 semanas após a 

randomização). Os desfechos secundários serão a intensidade da dor32 e a incapacidade geral39,40, 

medidas 1 mês após o término do tratamento, 3, 6 e 12 meses após a randomização. Os níveis de PGE2 9 

serão medidos ao final do tratamento (6 semanas após a randomização). A ingestão de medicamentos, 

cointervenções e eventos adversos serão medidos ao final do tratamento (6 semanas após a randomização), 

1 mês após o término do tratamento, 3, 6 e 12 meses após a randomização. A intensidade da dor será medida 

pela Escala Numérica de Avaliação da Dor,32 que avalia os níveis de intensidade da dor percebidos pelo 

paciente em uma escala de 11 pontos, variando de 0 (sem dor) a 10 (a pior dor possível). Os pacientes serão 

instruídos a pontuar o nível de intensidade da dor com base nos últimos 7 dias. A incapacidade geral será 



medida pelo Questionário Roland Morris de Incapacidade,39 40 com 24 itens, que mede a incapacidade 

associada à dor nas costas, variando de 0 (sem incapacidade) a 24 (alta incapacidade). Os níveis de PGE2 

serão medidos por ELISA, utilizando um kit comercial e seguindo as instruções do fabricante (R&D 

Systems, Minnesota, EUA). Para isso, um enfermeiro qualificado obterá amostras de sangue de uma veia 

antecubital. Cada amostra será centrifugada a 3000 rpm por 20 minutos e 1 hora após a coleta. A leitura 

será realizada em um espectrofotômetro com comprimento de onda de 450 nm e correção de 570 nm. Os 

resultados serão expressos em pg/μL. Eventos adversos, ingestão de medicamentos e cointervenções serão 

medidos por autorrelato. Os pacientes serão questionados se apresentaram efeitos adversos relacionados à 

terapia, se tomaram algum medicamento (e qual medicamento) e se utilizaram alguma cointervenção, como 

fisioterapia convencional, pilates, ioga, acupuntura, etc. As avaliações serão realizadas por telefone 1 mês 

após o término do tratamento, 3, 6 e 12 meses após a randomização.30 



 

Figura 1. Diagrama esquemático do estudo. MCE, exercício de controle motor; PBMT, terapia de 

fotobiomodulação; PGE2, prostaglandina E2. 

TAMANHO DA AMOSTRA 

Uma amostra de 148 pacientes (74 por grupo) forneceu 80% de poder estatístico para detectar uma diferença 

de 1 ponto para a intensidade da dor (com um desvio padrão estimado de 1,84 pontos)32 e uma diferença 

de 4 pontos para a incapacidade (com um desvio padrão estimado de 4,9)39,40 considerando um nível de 



significância de 5% e uma possível perda de acompanhamento de até 15%. Apesar das alterações 

clinicamente importantes serem estimadas em 2 pontos para a intensidade da dor e 5 pontos para a 

incapacidade, realizamos o cálculo do tamanho da amostra com valores menores para gerar uma maior 

precisão estatística.41 

RECRUTAMENTO 

Pacientes que buscam tratamento para LBP serão recrutados em serviços de saúde de atenção primária e 

secundária. 

ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

A análise estatística será conduzida seguindo os princípios da intenção de tratar.42 Os resultados serão 

testados quanto à sua normalidade usando o teste de Shapiro-Wilk. As diferenças entre os grupos e seus 

respectivos ICs de 95% serão calculados por meio de testes repetidos bidirecionais. Medidas (análise de 

variância, tempo vs. grupo experimental) com correção post hoc de Bonferroni. Dados paramétricos serão 

expressos como média, desvio padrão (DP) e dados não paramétricos como mediana e respectivos limites 

superior e inferior. Os testes de Friedman e Wilcoxon serão utilizados para dados não paramétricos. 

RESULTADOS 

XXX 

DISCUSSÃO 

Os efeitos da PBMT na lombalgia inespecífica ainda são controversos. Embora alguns estudos tenham 

demonstrado que a PBMT reduz efetivamente a intensidade da dor e a incapacidade,43–45 em alguns casos, 

o tamanho do efeito é pequeno e clinicamente insignificante.43 44 Em contraste, também existem estudos 



que demonstram que a PBMT não é eficaz na melhora dos desfechos clínicos, como dor e incapacidade, 

em pacientes com lombalgia inespecífica.28 30 46 Finalmente, a revisão sistemática com meta-análise mais 

atualizada neste campo concluiu que há evidências de baixa qualidade de que a PBMT não é superior ao 

placebo no tratamento da lombalgia crônica inespecífica. Esse aspecto demonstra que a realização de novos 

estudos pode alterar o efeito estimado, especialmente se forem estudos que apresentem alta qualidade 

metodológica e um tamanho amostral adequado.29  A terapia com exercícios é considerada tratamento de 

primeira linha para pacientes com lombalgia crônica pelas principais diretrizes de prática clínica,10,12 

embora seus efeitos sejam considerados moderados.1 Portanto, é importante encontrar estratégias que 

possam aumentar as estimativas do efeito da terapia com exercícios para pacientes com lombalgia crônica. 

Como as evidências apontam que a PBMT potencializa os efeitos positivos do exercício,25 a combinação 

de ambas as terapias pode ser uma alternativa no tratamento da lombalgia. No entanto, até o momento, não 

temos conhecimento de ensaios clínicos de alta qualidade que investiguem os efeitos da PBMT associada 

ao exercício, com o objetivo de aprimorar seus efeitos em pacientes com lombalgia. Nosso estudo visa 

preencher essa lacuna e determinar se a PBMT associada à ECM pode modular o processo inflamatório e 

promover efeitos ergogênicos nos músculos irradiados, resultando em melhora da estrutura e, 

consequentemente, na função muscular. Isso contribuiria para a redução da intensidade da dor e da 

incapacidade em pacientes com lombalgia crônica não específica. Este ensaio foi registrado 

prospectivamente, a alocação será sigilosa, a randomização real e a análise por intenção de tratar serão 

realizadas. Além disso, este ensaio será triplo-cego (pacientes, terapeutas e avaliadores), e um placebo será 

usado para controlar possíveis fatores de confusão, como efeitos placebo, regressão à média e viés do 



terapeuta. O cálculo do tamanho da amostra foi realizado para fornecer poder estatístico para detectar 

diferenças precisas no desfecho primário do ensaio. Finalmente, este ensaio pode ser considerado de alta 

qualidade metodológica. Portanto, acreditamos que este ensaio pode contribuir para eventualmente alterar 

o efeito estimado observado anteriormente do PBMT no tratamento de lombalgia.29 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

XXX 
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