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RESUMO 

 

A paralisia cerebral (PC) é uma síndrome não progressiva, permanente, de 

ocorrência na infância em que aproximadamente 80% dos pacientes cursa com 

espasticidade. A espasticidade, quando não tratada, pode gerar dor, alterações 

anatômicas e estruturais nos ossos, articulações, músculos, tendões e sinapses 

nervosas, com impacto negativo na qualidade de vida, participação social e 

funcionalidade deste indivíduo. A fotobiomodulação (FBM) apresenta efeitos 

biológicos de regeneração tecidual, relaxamento muscular, vasodilatação, 

redução do processo inflamatório e alívio de sintomas álgicos já descritos na 

literatura; além de ser factível, prática, segura, indolor e não invasiva. Objetivo: 

avaliar o efeito da FBM sobre a espasticidade local do músculo gastrocnêmio 

direito de crianças com PC espástica.   Este é um estudo clínico cego, 

randomizado e controlado Método: 12 crianças com idade entre 2 a 18 anos, 

diagnosticadas com paralisia cerebral espástica de membros inferiores de 

qualquer etiologia há pelo menos 03 meses, selecionadas no Serviço de 

Fisioterapia da Universidade Nove de Julho foram randomizadas em dois grupos: 

Grupo FBM (n=7) com aplicação de LED terapia em baixa intensidade nos 

músculos gastrocnêmios medial e lateral direito (100mW de potência, 850nm, 

1,5 J por ponto, aplicado em 02 pontos por músculo, por contato, durante 15 

segundos) uma vez na semana, totalizando 08 dias terapêuticos; ou Grupo 

Placebo (n=5) (mesmos parâmetros e modo de aplicação, mas com o 

equipamento desligado). Ambos os grupos também receberam o tratamento 

padrão para espasticidade realizado pela equipe de saúde de reabilitação do 

hospital. A avaliação do efeito da terapia, para o desfecho primário foi medido 

pela Escala de Ashworth modificada (MAS), pelo Inventário de Avaliação 

Pediátrica de Incapacidade PEDI, a escala da Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS) e a amplitude de movimento passiva do 

tornozelo analisadas ao final de cada sessão terapêutica da FBM e nos 

momentos pré e pós período terapêutico de 08 semanas. Resultado: uma análise 

preliminar piloto dos participantes incluídos (todos GMFCS IV ou V) não 

demonstrou diferença estatística entre os grupos para nenhum dos desfechos 

avaliados. As médias da MAS inicial para o grupo de FBM foi de 2,14 ±0,89 e 2,2 
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±0,44 para o grupo Placebo, e final 0,86 ±0,37 e 1,6 ±0,54 para os grupos FBM 

e placebo respectivamente. Houve melhora da MAS significativa entre os 

momentos. Os participantes submetidos à FBM não apresentaram piora da 

espasticidade e não ocorreu nenhum evento adverso nem efeito colateral à FBM. 

O tamanho do efeito da FBM para a melhora da espasticidade, em comparação 

a FBM placebo associada ao exercício nestes participantes identificado com o 

n2 do teste ANOVA foi de 0,171. Discussão: Novos estudos devem priorizar a 

FBM em uma população com GMFCSs menores, aplicação em locais com 

mínima atividade funcional detectável e sobretudo nas populações que 

apresentem contra-indicações ou que não tenham a oportunidade de realizar um 

tratamento de reabilitação integrado, para que a terapia seja avaliada em 

população alvo mais específica e com efeitos mais promissores. Conclusão: Este 

protocolo de FBM apresentou resultados positivos no tratamento da 

espasticidade de tríceps sural em crianças com Paralisia Cerebral de maneira 

segura. Neste estudo não foram observados eventos adversos a curto prazo, e 

o período terapêutico transcorreu com fácil realização e boa adesão dos 

participantes.  

 

Palavras chave: Paralisia cerebral, Espasticidade, Fotobiomodulação, Terapia 

com laser de baixa intensidade, Reabilitação. 

 

 

 

  



10 

 

ABSTRACT 

 

Cerebral palsy (CP) is a non-progressive, permanent syndrome that occurs in 

childhood and in which approximately 80% of patients develop spasticity. When 

left untreated, spasticity can cause pain, anatomical and structural changes in 

bones, joints, muscles, tendons and nerve synapses, with a negative impact on 

the quality of life, social participation and functionality of this individual. 

Photobiomodulation (PBM) has biological effects of tissue regeneration, muscle 

relaxation, vasodilation, reduction of the inflammatory process and relief of pain 

symptoms already described in the literature; in addition to being feasible, 

practical, safe, painless and non-invasive. Objective: to evaluate the effect of 

PBM on local spasticity of the right gastrocnemius muscle of children with spastic 

CP. This is a blinded, randomized, controlled clinical study. Method: 12 children 

aged 2 to 18 years, diagnosed with spastic cerebral palsy of the lower limbs of 

any etiology for at least 3 months, selected at the Physiotherapy Service of the 

Nove de Julho University were randomized into two groups: PBM Group (n = 7) 

with application of low-intensity LED therapy in the medial and lateral right 

gastrocnemius muscles (100mW of power, 850nm, 1.5 J per point, applied in 02 

points per muscle, by contact, for 15 seconds) once a week, totaling 08 

therapeutic days; or Placebo Group (n = 5) (same parameters and method of 

application, but with the equipment turned off). Both groups also received the 

standard treatment for spasticity carried out by the hospital's rehabilitation health 

team. The evaluation of the effect of therapy for the primary outcome was 

measured by the modified Ashworth Scale (MAS), the Pediatric Disability 

Assessment Inventory (PEDI), the Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS) scale and the passive range of motion of the ankle analyzed at the end 

of each therapeutic session of PBM and in the pre and post therapeutic periods 

of 08 weeks. Result: a preliminary pilot analysis of the included participants (all 

GMFCS IV or V) showed no statistical difference between the groups for any of 

the evaluated outcomes. The initial MAS means for the PBM group were 2.14 ± 

0.89 and 2.2 ± 0.44 for the Placebo group, and the final MAS was 0.86 ± 0.37 

and 1.6 ± 0.54 for the PBM and placebo groups, respectively. There was a 

significant improvement in MAS between the moments. The participants 
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undergoing PBM did not present worsening of spasticity and there were no 

adverse events or side effects to PBM. The effect size of PBM for improving 

spasticity, compared to placebo PBM associated with exercise in these 

participants identified with n 2 of the ANOVA test, was 0.171. Discussion: New 

studies should prioritize PBM in a population with smaller GMFCS, application in 

sites with minimal detectable functional activity and especially in populations that 

have contraindications or that do not have the opportunity to undergo integrated 

rehabilitation treatment, so that the therapy can be evaluated in a more specific 

target population and with more promising effects. Conclusion: This PBM protocol 

showed positive results in the treatment of triceps surae spasticity in children with 

Cerebral Palsy in a safe manner. In this study, no short-term adverse events were 

observed, and the therapeutic period was easy to perform and with good 

participant adherence. 

 

Keywords: Cerebral palsy, Spasticity, Photobiomodulation, Low level laser 

therapy, Rehabilitation.  
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DESTAQUES 

 

Este estudo é pioneiro em avaliar a ação da Fotobiomodulação na 

espasticidade de tríceps sural de participantes portadores de Paralisia Cerebral 

Espástica. 

 

É também pioneiro em avaliar se esses resultados se correlacionam aos 

marcadores clínicos e de funcionalidade. 

 

Este protocolo está desenhado de acordo com a diretriz CONSORT e 

fornece resultados de alta confiabilidade. 

 

Os resultados deste estudo fornecem informações precisas em relação à 

segurança, tamanho de efeito, limitações. 

 

Os resultados deste estudo podem ser usados no cálculo de amostra para 

estudos futuros nesta temática. 
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HIGHLIGHTS 

 

This study is a pioneer in evaluating the Photobiomodulation on triceps 

surae spasticity in participants with Spastic Cerebral Palsy. 

 

It is also a pioneer in evaluating whether these results correlate with 

clinical and functionality markers. 

 

This protocol is designed in accordance with the CONSORT guideline and 

provides highly reliable results. 

 

The results of this study provide accurate information regarding safety, 

effect size, limitations and sample calculation for future studies on this topic. 

 

The results of this study can be used to calculate the sample size for future 

studies on this topic. 

 

 

  



14 

 

RESUMO PARA LEIGOS 

 

A paralisia cerebral é uma condição que afeta o movimento e a postura 

desde a infância, e a maioria das crianças com esse diagnóstico apresenta 

espasticidade – uma rigidez dos músculos que pode causar dor e dificuldades 

de movimentação quando não tratada. Este estudo testou um tratamento 

inovador chamado fotobiomodulação (FBM), que usa luz LED de baixa 

intensidade para ajudar a relaxar os músculos e melhorar a função. Nosso 

estudo acompanhou 12 crianças com paralisia cerebral, divididas em dois 

grupos: um recebeu aplicações reais de FBM na panturrilha uma vez por semana 

durante dois meses, enquanto o outro grupo passou pelo mesmo procedimento, 

mas com o aparelho desligado (placebo). Todas continuaram fazendo 

fisioterapia normalmente. Os resultados mostraram que ambos os grupos 

apresentaram alguma melhora na rigidez muscular após o período avaliado, mas 

não houve diferença significativa entre quem recebeu a FBM real e o placebo. O 

tratamento se mostrou seguro, sem efeitos colaterais, e foi bem aceito pelas 

crianças e famílias no curto período avaliado. Como as crianças participantes 

tinham casos mais graves de limitação motora, os pesquisadores sugerem que 

estudos futuros testem a FBM em casos mais leves ou usando doses maiores 

de luz. Apesar dos resultados modestos, esta pesquisa abre portas para novas 

possibilidades de tratamento complementar, especialmente para crianças que 

não podem fazer a terapia padrão da fisioterapia para a espasticidade. Em 

resumo, a FBM mostrou-se uma opção segura que merece mais investigação, 

mas ainda não se provou superior ao tratamento convencional quando usada da 

forma testada neste estudo. Os estudos futuros continuarão explorando como 

melhorar essa técnica para ajudar crianças com paralisia cerebral a terem mais 

conforto e qualidade de vida. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

1.1 A ESPASTICIDADE 

 

A palavra espasmo tem origem do Latim “SPASMUS” e do grego 

“SPASMÓS” que significa convulsão, contração; e “SPAN” que significa puxar 

uma espada ou uma corda, torcer com força, rasgar, contrair. Por definição, 

espasmo é uma contração involuntária, violenta e súbita, de um músculo ou 

grupo de músculos, acompanhada de dor, distorção e interferência com a 

função; cãibra, convulsão e crispação (Michaelis Dicionário Brasileiro da Língua 

Portuguesa, 2015). 

A espasticidade é uma desordem motora, caracterizada pelo aumento do 

tônus muscular e uma resistência ao estiramento muscular velocidade-

dependente que se torna mais aparente com movimentos de alongamentos mais 

rápidos (Lin, 2003; Trompetto et al., 2014). É resultante da hiperexcitabilidade do 

reflexo de estiramento pela exacerbação dos reflexos tendinosos e o aumento 

do reflexo de estiramento tônico velocidade dependente (Lance, 1980), 

apresentada com a ativação muscular involuntária de forma intermitente ou 

sustentada (Pandyan et al., 2005). 

Em estados patológicos da fibra muscular, como a espasticidade, as 

etapas relacionadas a contração e relaxamento da fibra não ocorrem 

corretamente, impedindo que a contração e o movimento muscular ocorram de 

maneira correta e funcional. A fisiopatologia do desenvolvimento da 

espasticidade é uma alteração no equilíbrio entre os estímulos inibitórios e 

excitatórios ao SNC em grupos de neurônios motores, que comprometem o 

estado de relaxamento da fibra muscular, impedindo, portanto, que o músculo se 

prepare para uma contração efetiva. 

Há 3 locais de ocorrência fisiopatológica da espasticidade: (1) alteração 

da entrada aferente dos neurônios motores espinhais; (2) alterações dos arcos 

reflexos com hiperexcitabilidade dos neurônios motores; e (3) alterações internas 

dos neurônios motores (Petek, 2018). Uma vez que ocorreu dano cerebral 

central, haverá alterações adaptativas patológicas do controle muscular 

periférico (Berker et al., 2010), e surge a hiperatividade dos neurônios motores 
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alfa na medula espinhal e no encéfalo, que resulta em hipertonia muscular 

periférica mantida (Koman et al., 2004).  

Se a espasticidade não for tratada pode gerar dor e alterações funcionais, 

anatômicas e estruturais nos ossos, articulações, músculos, tendões e junções 

nervosas (Moreau et al., 2009; Pierce et al., 2012), com impacto negativo na 

qualidade de vida, participação social e funcionalidade deste indivíduo (Colver et 

al., 2014; Ramstad et al., 2012).  

É importante relatar que a espasticidade pode desempenhar um papel 

benéfico em situações específicas, por exemplo quando presente em 

combinação com fraqueza muscular ela pode ajudar o paciente a manter 

postura, ficar de pé ou andar devido seu tônus aumentado e rigidez do aparelho 

osteomuscular. Mas este quadro pode se alterar com o tempo (Royal College of 

Physicians, 2018).  Desta forma, a avaliação do grau da espasticidade é 

importante para definição do tratamento (Johnson et al., 2008). Esta avaliação 

deve ser regular e o plano terapêutico deve ser readequado sempre que 

necessário (Royal College of Physicians, 2018). 

 

1.2 A PARALISIA CEREBRAL ESPÁSTICA 

 

A espasticidade é comumente encontrada em crianças com Paralisia 

Cerebral (PC) (Lin, 2003; Patel et al., 2024) estará presente em 

aproximadamente 80-75% destes pacientes (Odding et al., 2006; Ronan et al., 

2007) . Ela pode contribuir com a limitação da função motora (Damiano et al., 

2001), com impacto na capacidade de andar, função manual, alimentação e 

comunicação, que por sua vez influenciam o prognóstico e a expectativa de vida 

(Lin, 2003). A redução da massa muscular também é uma característica 

comumente observada nas crianças com PC (Malaiya et al., 2007).  

O diagnóstico da PC espástica é clínico, iniciado com anamnese 

detalhada e exame físico do paciente (Petek, 2018; Rivelis et al., 2022). Sua 

clínica é caracterizada por dor, espasmos, contraturas, hiperreflexia, clônus, 

rigidez mantida, dificuldade de alongamento muscular, resposta plantar em 

extensão e presença de reflexos primitivos e deformidades dos membros a longo 
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prazo (Berker et al., 2010; Royal College of Physicians, 2018). Na PC, nos 

membros inferiores, a espasticidade afeta preferencialmente os músculos 

antigravitacionais e leva a diminuição na inibição da contração muscular ativa 

normal, ao aumento e liberação do reflexo miotendíneo profundo e do tônus 

muscular (Gracies, 2005a) com consequente hiperatividade do arco reflexo 

quando desencadeado por um estiramento muscular (Gracies, 2005a, 2005b). 

As regiões mais afetadas são os músculos flexores dos dedos, punho e cotovelo, 

e os músculos extensores do joelho e tornozelo. A espasticidade pode se 

manifestar de maneira focal ou generalizada. Quando focal acomete um único 

grupo muscular ou região funcional; será segmentar quando grupos musculares 

adjacentes estiverem afetados em um ou mais membros; e generalizada quando 

mais de dois membros afetados (Platz, 2021).  

Independentemente da clínica, gravidade ou localização da 

espasticidade, a funcionalidade na PC depende em muito também da qualidade 

e capacidade funcional da musculatura como um todo, normotônica residual ou 

espástica. 

A espasticidade na PC surge logo imediatamente após a instalação da 

lesão e perdura por toda a vida. Mas, ainda que os impactos sejam presentes 

em todo o ciclo de vida do paciente, é na criança durante o período da primeira 

infância que ela produz os efeitos de maior monta uma vez que durante estes 

anos a criança encontra-se em idade de crescimento e de aquisição de novas 

funções motoras como a marcha, o controle fino de movimentos, a adequação 

do tônus, dissinergias e o aprimoramento da coordenação (Bekius et al., 2021). 

Portadores de espasticidade não tratados nessa idade têm chance muito maior 

de desenvolver encurtamentos musculares, deformidades graves e 

incapacidade para a marcha na fase da adolescência e na idade adulta 

(Cappellini et al., 2016) do que pacientes que iniciaram o tratamento para a 

espasticidade nesse período. Estudos têm demonstrado que a funcionalidade do 

paciente portador da Paralisia Cerebral que não é submetido a um tratamento 

da espasticidade precocemente diminui com o aumento da idade, à medida que 

as complicações motoras se intensificam.  Com o passar do tempo a 

espasticidade pode piorar os encurtamentos musculares e alterações ósseas e 

articulares (Hägglund et al., 2008; Willerslev-Olsen et al., 2013, 2018) 

impactando na capacidade funcional e no limitado potencial neurológico dessa 
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população. Eventualmente, os problemas podem piorar ainda mais a função 

motora das crianças e levar à indicação de cirurgias ortopédicas precoces. O 

manejo adequado e precoce da espasticidade pode retardar a necessidade de 

cirurgias até uma idade mais adequada, ou até eventualmente reduzir o número 

de procedimentos necessários (Graham et al., 2000; Strobl et al., 2015). Nesse 

sentido, o tratamento precoce da espasticidade em crianças que ainda não 

adquiriam marcha nem a maturação completa das funções neurológicas, antes 

dos 07 anos de idade, ou que estão em fase de maior crescimento, como na 

primeira infância, é a chave para a manutenção funcional a longo prazo (Sätilä, 

2020) e postergam para uma idade de maior maturidade a indicação de 

procedimentos terapêuticos invasivos e /ou cirúrgicos. São esses pacientes que 

muito provavelmente irão mais se beneficiar de terapias capazes de melhorar a 

espasticidade, seja por uma melhor resposta muscular local, já que quanto 

menor o tempo de lesão, melhores as condições musculoesqueléticas locais e 

melhor a resposta ao tratamento, seja porque o tratamento precoce pode evitar 

a piora das complicações futuras que impactam a funcionalidade (Hou et al., 

2022). 

1.3 O TRATAMENTO DA ESPASTICIDADE  

 

O tratamento da espasticidade tem como objetivos inibir a hiperatividade 

neuronal central, melhorar a função muscular, minimizar as complicações 

decorrentes desta condição, tais como a dor, subluxação articular e problemas 

articulares e melhorar a funcionalidade e qualidade de vida destes doentes, 

facilitando seus cuidados diários (Duncan et al., 2012; Smith et al., 2012; Tilton, 

2004). O objetivo principal é melhorar a função motora para alcançar melhor 

capacidade de autocuidado tanto quanto for possível. Há diferentes tipos de 

tratamentos para reduzir a espasticidade, tais como fisioterapia, uso de órteses, 

medicações de uso oral ou injetáveis e intervenções cirúrgicas (Chung et al., 

2011; Dabbous et al., 2016).  

Mas apesar das inúmeras opções terapêuticas, ainda não há um 

tratamento satisfatório e de longa duração de escolha para a espasticidade, 

sobretudo nas crianças com paralisia cerebral espástica (Chung et al., 2011; 

Svedberg et al., 2003) e o tratamento base atual é a fisioterapia associada ao 
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tratamento farmacológico com antiespasmódicos (Lukban et al., 2009; 

Pennington et al., 2010).  

O programa terapêutico da espasticidade se inicia com uma avaliação 

detalhada para determinar se a hiperatividade muscular está ajudando ou não o 

paciente em suas funções. Classicamente, a espasticidade pode ser medida 

clinicamente com o uso da Escala de Tardieu (Ansari et al., 2013; Numanoğlu et 

al., 2012) ou através da Escala Modificada de Ashworth (Modified Ashworth 

Scale – MAS) (Bohannonet al., 1987).  

As escolhas terapêuticas serão determinadas pelos achados clínicos 

como a gravidade de distribuição da espasticidade, medidas do desempenho 

motor, capacidade funcional e qualidade de vida (Koman et al., 2004; Tilton, 

2004). Independente da estratégia escolhida para o cuidado é fundamental que 

seja discutido e alinhado com as expectativas do paciente e seu cuidador (Stroke 

Foundation, 2019). 

A estimulação elétrica é uma técnica que também pode compor o 

tratamento da espasticidade ao utilizar uma corrente elétrica transmitida por 

eletrodos para ativação de músculos e nervos enfraquecidos pela ausência de 

estímulo. Em geral indicada para redução da dor, estimulação da via sensitiva e 

treino motor (Royal College of Physicians, 2018).  

As imobilizações por gesso, bandagens, órteses e talas são também 

muito usadas na prática clínica (Adrienne et al., 2011; Andringa et al., 2013), 

apesar das evidências conflitantes em relação à segurança (Stroke Foundation, 

2019). A sua utilização é indicada como forma de prolongar o alongamento dos 

músculos espásticos (Royal College of Physicians, 2018). A utilização de gesso 

seriado em membros inferiores pode contribuir na melhora da função de 

membros e é usada em crianças com PC (Preissner, 2002). As órteses são 

dispositivos usados externamente com o intuito de modificar a estrutura e a 

função musculoesquelética por aplicar forças externas contínuas durante seu 

uso (Ferré et al., 2020). São muito recomendadas para crianças e adolescentes 

pelo benefício de melhora da postura, da função do membro e da caminhada, 

prevenção ou retardo no desenvolvimento de contraturas, subluxações e lesões, 

alívio da dor e do desconforto. O uso de órteses deve ser monitorado para 

garantir sua utilização correta e resultados melhores (National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE), 2012). 
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As opções de tratamento farmacológico mais utilizadas incluem 

relaxantes musculares, e benzodiazepínicos que podem causar efeitos 

colaterais indesejáveis sistêmicos como sonolência, confusão mental, dores de 

cabeça, convulsões além da necessidade frequente de ajuste na dose para 

população pediátrica (Chung et al., 2011; Santos et al., 2017). 

O bloqueio neuromuscular local periférico com álcool fenol, anestésicos 

locais ou a toxina botulínica também podem ser realizados para casos 

selecionados. Os tratamentos injetáveis locais são vantajosos pois não levam a 

efeitos colaterais sistêmicos como as drogas orais, mas são tratamentos 

invasivos, muito dispendiosos, que dependem de mão de obra profissional 

qualificada e que tem como possível efeito colateral o surgimento de fraqueza 

excessiva do músculo tratado (Chung et al., 2011). Além disso, devido aos 

mecanismos locais de resistência imunológica e produção de anticorpos pelo 

paciente, têm efeito apenas temporário, levando a necessidade de bloqueios 

repetidos de 3 a 6 meses e apresentam, independentemente da dose utilizada, 

um efeito terapêutico teto e que diminui com o tempo após as inúmeras 

aplicações sequenciais. 

Procedimentos cirúrgicos ortopédicos podem ser necessários para corrigir 

uma deformidade induzida pela espasticidade de longa data, no entanto, este 

procedimento deve ser postergado em média até 10 anos de idade da criança, 

momento em que a marcha é madura e o seu exame clínico ajuda na 

determinação da necessidade real do procedimento cirúrgico (Tilton, 2004). 

Estes procedimentos podem ser considerados como um complemento para as 

demais intervenções que visam a redução da espasticidade, podendo prevenir a 

deterioração e melhorar a função dos membros (National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE), 2012). 

Mas ainda hoje, as terapias físicas da reabilitação na fisioterapia e a 

terapia ocupacional são os elementos centrais de qualquer plano terapêutico de 

um indivíduo com PC (Chung et al., 2011; Goldstein, 2001).  A fisioterapia inclui 

uma ampla gama de técnicas como por exemplo: técnicas de Bobath (Bobath, 

1969; Knox et al., 2002),  educação condutiva (Reddihough et al., 2008), 

equoterapia (Sterba, 2006), fisioterapias aquáticas (Getz et al., 2006), técnicas 

de Vojta (Barry, 1996), massagem (Stewart, [S.d.]), Programa de Adelphi Polish 

Suit (Bar-Haim et al., 2006), técnica de Kabat (Marques et al., 2001),  a facilitação 
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proprioceptiva (Alencar et al., 2001; Ionta et al., 1987) e o movimento induzido 

por restrição (Charles et al., 2001; Huang et al., 2009a; Koman et al., 2004). De 

modo geral o alongamento muscular é dentre as técnicas de cinesioterapia a 

mais largamente utilizada e com benefícios comprovados no tratamento da 

espasticidade na PC. O alongamento muscular é definido como qualquer 

movimento que tem como objetivo estirar os tecidos moles por um tempo (Harvey 

et al., 2017). Nos casos de PC espástica, é usado para reduzir o encurtamento 

muscular e prevenir aparecimento de contraturas. Alguns estudos relatam que 

para ser eficaz é necessário que o alongamento seja feito por várias vezes 

diárias ou de forma contínua na espasticidade (Harvey et al., 2017; Katalinic et 

al., 2010). Na espasticidade o uso do alongamento tem a capacidade de produzir 

relaxamento da fibra muscular de maneira muito fisiológica além da manutenção 

do tamanho da fibra que tende ao encurtamento, já que permanece por longos 

períodos de tempo em contração e posição de encurtamento. 

Em paralelo, a terapia por fotobiomodulação (FBM), anteriormente 

chamada de terapia com laser de baixa intensidade (LLLT), é uma forma de 

tratamento com princípio de aplicação de luz em comprimentos de onda 

específicos que apresenta inúmeros efeitos já estudados, sem malefícios ou 

prejuízos para quem a recebe. A sua aplicação é fácil e seletiva, permite a 

escolha da aplicação no músculo necessário apenas, sem efeito sistêmico. 

Na prática clínica a FBM é usada para tratar uma ampla gama de lesões 

neuro musculo esqueléticas (Borges et al., 2013; Douris et al., 2006; Ferraresi et 

al., 2016), no tratamento de tecidos orais inflamados e ulcerados, dermatites, 

edema, queimaduras da pele e tratamento de doenças autoimunes articulares 

(Farivar et al., 2014; Santos et al., 2014). Sendo assim, pode levar a melhora do 

trofismo muscular, podendo ser utilizada em diversas patologias 

neuromusculares, dentre as quais a espasticidade (Stamborowski et al., 2021). 

 

1.4 A TERAPIA DE FOTOBIOMODULAÇÃO 

 

A FBM é uma terapia que usa da luz para promoção de efeitos biológicos, 

com mudanças moleculares, celulares e teciduais, sem efeitos deletérios 

conhecidos, seja térmico, de toxicidade, ou de reações alérgicas. Além disso, ela 



26 

 

é fácil e prática de aplicar (Anders et al., 2015; De Freitas et al., 2016; Lin et al., 

2010). Cada tecido irá responder de uma forma individualizada após a interação 

com a luz, a depender do tipo de célula que foi irradiada, do tipo de luz usada e 

dos parâmetros dosimétricos utilizados (De Freitas et al., 2016). 

O princípio básico da terapia de FBM é a absorção da energia dos fótons 

por cromóforos ou enzimas. Os cromóforos são pigmentos que atuam como 

fotoaceptores moleculares, eles absorvem os fótons e sua energia (Sutherland, 

2002), ativam fatores de transcrição celular, e resultam em efeitos sobres 

moléculas e mecanismos específicos a cada célula que for aplicada (De Freitas 

et al., 2016). O principal cromóforo alvo é o citocromo c oxidase (Cox) presente 

nas mitocôndrias das células, que absorvem a luz principalmente no 

comprimento de onda vermelho e infravermelho próximo (Albuquerque-Pontes 

et al., 2015; Leal Junior et al., 2009). 

A Cox é uma hemeproteína da membrana interna da mitocôndria com 

centro de cobre com um heme binuclear e é um componente terminal da cadeia 

respiratória de transporte de elétrons da mitocôndria, conhecida como complexo 

IV, que facilita a transferência dos elétrons para as moléculas de oxigênio, 

processo vital da bioenergética celular (Srinivasan et al., 2012). Esta 

hemoproteína foi proposta como o principal fotoaceptor com espectro de 

absorção em diferentes estados de oxidação na faixa próxima ao infravermelho 

em células de mamíferos, com semelhante ação a resposta biológica (Karu et 

al., 2005). 

O mecanismo de sinalização mitocondrial retrógrada que ocorre com a 

ativação da luz na faixa visível e infravermelha proposto por Tina Karu em 2008 

(Karu, 2008) induz também alterações na síntese de ATP, no potencial redox 

intracelular, no pH e níveis de AMPc. Ocorrem alterações da permeabilidade da 

membrana celular com fluxo de íons (Karu, 2008).  

A FBM aumenta a atividade dos complexos I II, III, IV e succinato 

desidrogenase da cadeia de transferência de elétrons (De Freitas et al., 2016).  

Desta forma, a FBM aumenta a disponibilidade de elétrons para a redução do 

oxigênio molecular no centro catalítico da mitocôndria, aumentando o potencial 

de membrana e níveis de ATP, monofosfato de adenosina cíclico (AMPc) e 

espécies reativas de oxigênio (ROS) (Passarella, 1989; Wu et al., 2014). 

Segundo Baynes e Dominiczak (2015) (Baynes et al., 2015), o ATP é a “moeda 
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corrente do metabolismo”, pois possibilita a energia do metabolismo dos 

combustíveis seja usada no trabalho, no transporte e na biossíntese; sendo 

assim, ele é essencial na regulação da maioria dos processos no corpo humano 

(Hamblin et al., 2006). A maior disponibilidade de ATP acaba por ativar fatores 

de transcrição e tradução celular, responsáveis pelos efeitos benéficos da FBM 

(Farivar et al., 2014).   

Além disso os níveis de óxido nítrico (NO) ficam aumentados, seja pela 

liberação de complexos metálicos da Cox ou pela regulação positiva da atividade 

de Cox como nitrito redutase (Poyton et al., 2011). A atividade da Cox é inibida 

por NO por uma competição reversível entre NO e O2 (Antunes et al., 2004; 

Beltrán et al., 2000; Brown, 2001).  Foi proposto e observado que a irradiação 

por laser reverte esta inibição por fotodissociação do NO de seus locais de 

ligação (Borutaite et al., 2000; Karu et al., 2005; Lane, 2006). A dissociação do 

NO da Cox aumenta a taxa de respiração (Karu et al., 2005; Lane, 2006) e 

também protege a célula contra a morte celular NO-induzida (Hamblin et al., 

2006). 

Em relação as espécies reativas do oxigênio, existem outros mecanismos 

moleculares da FBM envolvidos em sua ação biológica, como a “hipótese do 

oxigênio singleto” em que moléculas (Eichler et al., 2005; Friedmann et al., 1991) 

são convertidas, após a absorção do fóton, e nesse novo estado interagem com 

o oxigênio local transferindo energia e produzindo uma espécie reativa, o 

oxigênio singleto, que tem efeitos de proliferação e estimulação celular (Plaetzer 

et al., 2002). O segundo mecanismo é chamado “hipótese de alteração das 

propriedades redox” em que há alteração do metabolismo mitocondrial e 

ativação da cadeia respiratória, que também aumentam a produção de ânions 

superóxido O2 (Lubart et al., 2005). As alterações no estado redox induzem a 

ativações de vias de sinalização intracelular, regulam a síntese de ácidos 

nucléicos e proteínas, ativam enzimas e induzem progressões no ciclo celular 

(Liu et al., 2005), e, portanto, nas alterações transcricionais (Alaluf et al., 2000; 

Kirlin et al., 1999; Yang et al., 1996).  

O aumento do ATP e de prótons resulta em aumento da atividade dos 

canais de Na+/H+ e Ca2+/Na+ e das bombas de Na+/K+ e Ca2+. O ATP é o 

substrato para a adenil ciclase e controla o nível de AMPc. O AMPc e o Ca2+ 

são segundos mensageiros importantes em diversos processos do corpo 
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humanos, por exemplo a contração muscular, a coagulação sanguínea, a 

transferência de sinal nervoso e a expressão gênica (Hamblin et al., 2006). 

Em relação as respostas celulares à irradiação com a luz relatam-se 

expressão de muitos genes envolvidos com diferentes funções (Song et al., 

2003). A FBM induz aumento da proliferação de vários tipos celulares como 

queratinócitos (Sperandio et al., 2015), fibroblastos (Esmaeelinejad et al., 2014), 

células endoteliais vasculares (Szymanska et al., 2013), osteoblastos (Amid et 

al., 2014) e induz o estímulo a migração celular de tenócitos (Tsai et al., 2012), 

melanócitos (AlGhamdi et al., 2015), células tronco epidérmicas (Liao et al., 

2014), fibras e células neuronais (Rochkind et al., 2009). Ela atua sobre a 

expressão de proteínas relacionadas com a proliferação e maturação das células 

epiteliais p63, CK10 e CK14 (Sperandio et al., 2015), colágeno tipo I por 

fibroblastos (Frozanfar et al., 2013), ostecina e mimecano por osteoblastos 

(Hamajima et al., 2003).  

Além disso a FBM tem efeito citoprotetor demonstrado in vitro ao proteger 

células em risco de morte pelo tratamento com diversas toxinas, como por 

exemplo o metanol (Eells et al., 2003), cianeto (Liang et al., 2006), tetrodotoxina 

(Wong-Riley et al., 2005) e o peptídeo β-amilóide na Doença de Alzheimer 

(Zhang et al., 2012). 

Desta forma a FBM produz efeitos biológicos variáveis, tais como a 

angiogênese, a regeneração tecidual, a redução das inflamações agudas e 

crônicas, o alívio da dor (Panhoca et al., 2015; Tomazoni et al., 2017), a redução 

na excitabilidade elétrica de culturas de células nervosas de ratos. Este estudo 

utilizou de 6 comprimentos de onda entre 490 e 685nm, e os pulsos de laser 

acima do fluxo de energia limiar reduziram significativamente a excitabilidade 

das células, a conclusão é que o resultado condiz com a absorção primária da 

luz por enzimas mitocondriais, seguido por liberação de cálcio mitocondrial no 

citoplasma (Olson et al., 1981).  

A partir destes efeitos moleculares e celulares, há um grande número de 

trabalhos que demonstram também os efeitos clínicos da FBM em diversas 

doenças, lesões e condições agudas e crônicas locais ou sistêmicas (Hamblin et 

al., 2006). A fotobiomodulação apresenta ação sobre a inflamação por inibir a 

produção de prostaglandina E2 e a expressão de cicloxigenase 1 e 2, e diminuir 
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o ROS intracelular que modula a expressão da fosfolipase A2 cálcio dependente 

(Lim et al., 2013).  

A aplicação FBM para cicatrização de feridas demonstrou a indução  da 

expressão de citocinas e fatores de crescimento responsáveis pela proliferação 

e migração de fibroblastos, aumento dos fatores de crescimento responsáveis 

pela neovascularização (Hamblin et al., 2006), fator de crescimento que induz 

síntese de colágeno pelos fibroblastos (Khanna et al., 1999) e indução dos 

fibroblastos a se transformarem em miofibroblastos que aceleram a contração 

da ferida (Medrado et al., 2003; Neiburger, 1999). 

Dentre os efeitos da FBM observados no tecido cerebral danificado por 

impacto cortical controlado (Khuman et al., 2012), podemos citar benefícios 

cognitivos, melhora na memória e estímulo a novas conexões cerebrais pela luz 

(Xuan et al., 2015). 

Estudos demonstram também a ação da FBM na redução da dor por 

bloqueio de condução dos nervos centrais e periféricos e pela liberação de 

endorfinas (Chan et al., 2012; Tanboga et al., 2011). Esta analgesia é devido a 

diversos efeitos da absorção da luz pela Cox, biomodulação, vasodilatação, 

estimulação da divisão celular, liberação de NO, aumento dos níveis de cortisol 

e síntese de proteínas, aumento da concentração de cálcio e aumento da 

atividade do antioxidante enzima superóxido dismutase (De Freitas et al., 2016). 

A FBM pode suprimir a sinalização da fibra aferente e modular a transmissão 

simpática para os neurônios do corno dorsal, inibindo também a substância P, 

com efeito de diminuição da dor de mais longo prazo (Yan et al., 2011).  

 

1.5 OS EFEITOS DA FOTOBIOMODULAÇÃO NO MÚSCULO 

 

Inúmeros estudos têm sido publicados demonstrando os efeitos da 

estimulação com laser na contração muscular para diminuir níveis de fadiga do 

músculo esquelético, prolongar a atividade física e reduzir a dor muscular aguda 

ou crônica (Ferraresi et al., 2012; Stamborowski et al., 2021). 

 Na célula muscular, a FBM estimula a produção de ATP pela mitocôndria 

próxima aos túbulos T e cisternas de cálcio, e esta maior disponibilidade de ATP 

aumenta o funcionamento da bomba sódio-potássio e da bomba de cálcio, o que 
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previne o acúmulo extracelular de potássio (Kujawa et al., 2004; Nielsen et al., 

2007).  Um aumento no desempenho muscular é explicado pelo mecanismo de 

aumento da atividade da Cox e aumento da síntese de ATP (Ferraresi et al., 

2015). O aumento na síntese de ATP após irradiação com luz foi demonstrado 

em diferentes músculos, tanto aqueles com metabolismo predominantemente 

aeróbico, quanto aqueles com metabolismo misto aeróbico e glicolítico (De 

Freitas et al., 2016; Ferraresi et al., 2015). Em 2023 Martinelli et al (Martinelli et 

al., 2022) em um estudo experimental demonstrou que o uso de FBM vascular 

(VPBM) e local, foram capazes de aumentar o tamanho da fibra muscular e 

melhorar a marcha durante o processo de hipertrofia com efeitos mais 

pronunciados quando a irradiação foi realizada sistemicamente. 

Sobre o tecido muscular lesado, a FBM pode reduzir o estresse oxidativo 

e acelerar o processo de reparo após lesão aguda (Nascimento et al., 2021) por 

modular as quantidade de colágeno no local da lesão (De Souza et al., 2011; 

Rizzi et al., 2006; Silveira et al., 2013), atuar na inflamação modificando a 

expressão do fator de necrose tumoral alfa, cicloxigenase-2 (Liu et al., 2009; 

Mesquita-Ferrari et al., 2011; Rennó et al., 2011) e de interleucinas (Alves et al., 

2016; Martinelli et al., 2022), diminuir ROS por menor peroxidação lipídica (Liu 

et al., 2009; Luo et al., 2013; Rizzi et al., 2006; Silveira et al., 2013), reduzir 

espécies reativas de nitrogênio (RNS) (Rizzi et al., 2006), diminuir de fatores 

nucleares relacionados à proteólise (Liu et al., 2009; Rizzi et al., 2006; Silveira et 

al., 2013), ativar de capilares e células satélites (Dourado et al., 2011) com 

aumento da produção de ATP pela cadeia respiratória para a síntese e reparação 

dos danos musculares (Silveira et al., 2009), auxiliar na reorganização das 

miofibrilas e do perimísio, reduzindo a fibrose (França et al., 2013),  modular dos 

fatores de crescimento e dos fatores reguladores miogênicos e o aumento da 

angiogênese (Alves et al., 2014).  Pode também induzir a recuperação 

osteomuscular após ferimentos, aumentando a síntese das metaloproteinases 

de matriz (MMP) e síntese de ATP local (Ferraresi et al., 2015).  Ainda, aumenta 

a atividade da creatina quinase e o nível de receptores de acetilcolina nos 

músculos gastrocnêmios intactos in vivo e a síntese de DNA e creatina quinase 

em células musculares in vitro (Rochkind et al., 2013).  Estes resultados são 

dependentes da lesão e dos parâmetros usados no tratamento, mas os achados 
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sugerem que a FBM é um excelente recurso terapêutico para o tratamento de 

lesões musculares em curto prazo (Alves et al., 2014).  

Há estudos que utilizaram modelos experimentais para identificar os 

efeitos da FBM sobre o tecido muscular submetido ao estresse mecânico e 

metabólico do exercício, alguns com foco na resistência à fadiga e melhora do 

metabolismo energético muscular outros com foco no mecanismo de ação da 

FBM em reduzir danos e fadiga muscular (De Almeida et al., 2011; Liu et al., 

2009).  

Muitos ensaios em animais e clínicos relacionando FBM com exercício em 

humanos investigando os efeitos precoces desta terapia na performance 

muscular em exercícios de alta intensidade (De Almeida et al., 2012; De Marchi 

et al., 2012), e outros estudaram os efeitos tardios desta terapia (De Brito Vieira 

et al., 2012; Ferraresi et al., 2011, 2012). 

O mecanismo de ação da FBM usada antes do exercício muscular é por 

efeito preventivo contra a disfunção mitocondrial e dano muscular mediado por 

ROS e RNS , pela modificação na expressão de isoformas de cadeia pesada de 

miosina (MyHC), calcineurina (CaN) e miostatina durante o processo de reparo 

(De Lima Rodrigues et al., 2018) e pela modulação do metabolismo energético 

(Baroni et al., 2010a, 2010b). Quando aplicada ao músculo esquelético antes do 

exercício, há recuperação e ganho de força muscular após o exercício, do que 

em músculo não submetidos ao tratamento da FBM prévio (De Paiva et al., 2016; 

Leal-Junior et al., 2015; Vanin et al., 2016). Há redução de mionecrose e células 

inflamatórias, aumento de vasos sanguíneos e fibras musculares imaturas, um 

aumento da atividade da MMP-2, modificações na deposição de colágeno com 

melhor organização e distribuição do colágeno (Ribeiro et al., 2015) e melhor 

resposta a reabilitação após uma lesão muscular (Vanin et al., 2016). 

O trabalho de (Dos Reis et al., 2014) observou redução do lactato sérico, 

aumento do tempo que precede a fadiga e aumento do torque muscular com a 

aplicação do laser antes ou depois da fadiga, sendo o resultado mais 

pronunciado no grupo do laser pós-fadiga.  
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1.6 OS EFEITOS DA FOTOBIOMODULAÇÃO NA ESPASTICIDADE: 

REVISÃO DA LITERATURA 

 

A FBM no tratamento da espasticidade tem sido estudada em modelos 

clínicos de estimulação neurológica central, e/ou estimulação local periférica.  As 

primeiras publicações clínicas no tema surgiram apenas na década de 1980. Na 

revisão sistemática publicada em 2021 por Stamborowski (Stamborowski et al., 

2021) sobre o uso da FBM com laser em portadores de fadiga muscular ou 

espasticidade, 128 estudos foram incluídos para extração final de dados. 

Analisando os estudos, segundo Stamborowski (Stamborowski et al., 2021), 

apesar do número muito reduzido de ensaios clínicos e o pequeno número 

amostral de pacientes encontrados, a FBM pode contribuir para a recuperação 

de pacientes espásticos, uma vez que em estudos com modelos animais e 

humanos de estimulação da via neural e muscular normal pode aumentar a 

amplitude de movimento muscular, auxiliar no recrutamento de novas fibras 

musculares, aumentar a força muscular de contração e aumentar a condução do 

sináptica em fibras musculares espásticas. No entanto, o exato mecanismo de 

ação pelo qual a FBM pode interferir na espasticidade ainda não foi esclarecido 

(Stamborowski et al., 2021). 

Clinicamente os efeitos são promissores ainda que a metodologia dos 

estudos publicados careça de mais avaliações controladas e randomizadas. 

Também não há consenso quanto ao melhor substrato anatômico alvo para uso 

da FBM nesses pacientes. Há estudos clínicos objetivando a estimulação e/ou a 

inibição da via neuronal central, da via neural periférica, bem como o uso da FBM 

como terapia de estimulação e preservação da função muscular.  

Em 1985, em um estudo pioneiro, Walker (1985) (Walker, 1985) avaliou 

em um estudo duplo-cego, 21 indivíduos com paraparesia espástica devido a 

lesão crônica da medula espinhal T12 a L2 e que receberam irradiação 

transcutânea nos nervos radial, mediano e safeno com um laser de hélio-neônio 

(632,5 nm, por 40 segundos, 1mW, 20 Hz) ou tratamento laser placebo ou 

tratamento com estimulação elétrica. Como resultados, 1 h de estimulação 

elétrica produziu supressão completa de clônus que perdurou 30 min após a 

cessação da estimulação. Por outro lado, 45 min de estimulação produziu 

apenas supressão parcial, indicando que existe relação entre a duração da 
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estimulação e a magnitude do efeito. Cerca de 40 segundos de irradiação com 

o laser, também suprimiu o clônus totalmente mesmo após 30 minutos após o 

término da irradiação. Com um tempo de irradiação de 20 segundos ocorreu 

supressão parcial. O grupo controle sem irradiação não apresentou nenhum 

efeito no clônus. Cerca de 40 segundos de irradiação a laser, produziu efeitos 

na supressão do clônus da mesma magnitude vista após 1 h de estimulação 

elétrica. Este foi o primeiro estudo clínico que utilizou a FBM como técnica 

inibitória da via neural, aplicada em nervos periféricos, no tratamento da 

espasticidade, de maneira controlada. Além disso os autores observaram que 

mesmo a estimulação unilateral do nervo periférico pode produzir diminuição do 

clônus bilateral, sugerindo que mecanismos medulares de inibição possam 

também estar envolvidos na ação inibitória do laser na condução nervosa. 

Infelizmente os autores não descreverem em sua publicação outros parâmetros 

técnicos da estimulação que permitam a reprodução destes resultados em 

pacientes adultos ou crianças nem em outras etiologias de espasticidade como 

a PC.  Pouco tempo depois, os autores Ushigome e colaboradores  (Ushigome 

et al., 2008), também demonstraram a partir da estimulação nervosa periférica 

por FBM à laser, mudanças no tempo de condução neural (via 

eletroneuromiografia) de um grupo restrito de pacientes espásticos. 

O estudo prospectivo descritivo de Asagai e colaboradores em 1994 

(Asagai et al., 1994) envolveu uma série de 150 casos, na faixa etária de 10 

meses a 20 anos de idade, com paralisia cerebral espástica que foram 

submetidos a aplicação da FBM nos pontos periféricos de acupuntura tradicional 

chinesa ou nos pontos periféricos referentes ao reparo anatômico dos nervos 

motores de músculos de membros superiores, inferiores e musculatura de 

tronco.  A premissa do estudo baseou-se em dados recentes de neuroimagem 

demonstram que a estimulação de pontos de acupuntura modula atividades em 

áreas cerebrais relevantes para o processamento de sinais motores e pode 

induzir uma mudança na conectividade efetiva de áreas motoras e pode modular 

a conexão funcional do estado de repouso e atividade sensório-motora. Portanto 

a laser acupuntura agiria como uma técnica periférica de modulação da via 

neural central e periférica (Bai et al., 2009; Chau et al., 2009). O protocolo de 

Laser acupuntura compreendeu o uso de laser, modo contínuo, por contato, 810 

nm, durante 15 a 30 segundos, com equipamento de potência entre 60 a 100mW, 
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e pontos de aplicação com área de 1,04 mm 2 , com densidade de energia 

variando entre 88,55 J/ cm 2  a 288,3 J/ cm 2 . Foram avaliadas as ADMs 

articulares angulares bem como o Teste de Thomas e avaliação clínica do 

padrão de marcha e da função manual. Todos os pacientes foram mantidos em 

uso de um programa convencional de fisioterapia. Apesar do uso de uma 

metodologia de avaliação subjetiva e qualitativa da funcionalidade e da 

espasticidade, os autores encontraram efeitos positivos da terapia com laser em 

diminuir a espasticidade muscular. Os autores referem ainda que embora não 

tenham sido descritos efeitos adversos diretamente relacionados ao Laser 

alguns pacientes submetidos a múltiplos pontos de estimulação concomitantes 

e aqueles submetidos a hiperestimulação inibitória dos pontos de acupuntura 

relataram algum grau de fadiga axial, o que sugere que em crianças, um número 

reduzido de pontos pode ter um melhor efeito funcional. Além disso o autor 

observou que os melhores resultados foram obtidos em pacientes que realizaram 

o tratamento da acupuntura em conjunto com as técnicas tradicionais de 

fisioterapia, sugerindo uma adjuvância destas terapias. 

No estudo de Fadaie et al (Fadaie et al., 2002) foi usada a acupuntura 

laser escalpeana em crianças com PC com diversas incapacidades diferentes 

como mutismo, surdez e espasticidade. Foram feitas sessões 3 vezes na 

semana no início, depois 2 vezes na semana assim que se observava melhora 

e 1 vez na semana após 1 mês de tratamento, com irradiações de 10 a 25 

segundos por ponto perfazendo um total de 05 minutos de terapia diária. A FBM 

melhorou a condição geral de funcionalidade das crianças com PC, foi seguro, 

indolor, teve boa adesão das crianças tratadas, e deu resultados rápidos. Os 

resultados melhores foram observados em crianças menores de 5 anos de idade. 

Em relação a espasticidade cerca de 37,5% dos pacientes apresentou 

importante melhora, 37,5% alguma melhora e 25% nenhuma melhora. 

Infelizmente o autor também não descreveu em sua publicação outros 

parâmetros técnicos da estimulação que permitam a reprodução destes 

resultados em pacientes adultos ou crianças. 

O estudo clínico de Tsuchiya et al. (Tsuchiya et al., 2008) foi desenhado 

para avaliar um protocolo de FBM (830 nm, 16,2 J/cm2/ponto, por 30 segundos 

de aplicação por ponto, com equipamento de 60mW de potência, uma 

vez/semana durante 10 semanas) para atenuar a espasticidade de 20 pacientes 
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portadores de PC. A FBM foi aplicada perifericamente, a partir dos reparos 

anatômicos no nervo obturador para portadores de espasticidade do músculo 

adutor do quadril, e do nervo tibial no caso de espasticidade do músculo tríceps 

sural. A FBM foi realizada por 10 sessões e a partir de uma escala subjetiva, 

clínica, desenhada para o estudo, o grau de modificação da espasticidade foi 

avaliado comparando-se os momentos pré e pós cada sessão terapêutica e 

comprando-se os momentos pré e pós todo o período terapêutico de 10 sessões. 

Foram avaliadas também presença de clônus de tornozelo antes e depois de 

cada irradiação, e a amplitude de movimento (ADM) da articulação do quadril e 

do tornozelo bem como mudanças no padrão de marcha dos pacientes e no grau 

de independência funcional a partir do relato dos próprios pacientes. Apesar do 

uso de uma metodologia de avaliação subjetiva e qualitativa dos efeitos e da 

espasticidade, sem um grupo controle comparativo, cerca de 70% dos pacientes 

referiram algum grau de diminuição do clônus ou de melhora funcional após o 

período de 10 semanas de uso, sendo que não foram encontrados efeitos 

adversos nem piora da espasticidade em nenhum paciente. 

 Também em 2008, Ushigome e colaboradores (Ushigome et al., 2008) 

examinaram a eficácia da FBM na atenuação da espasticidade do músculo 

tríceps sural em 15 pacientes com AVC crônico após o uso de FBM 

(infravermelho 830 nm, que fornece 1 W em onda contínua e irradiância de 670 

mW/cm2). O laser foi aplicado com leve pressão na pele sobre o nervo tibial do 

lado afetado, 30 segundos por ponto (dose/ponto 20,1J/cm2) repetida 3 vezes 

com intervalo de 5 segundos entre as irradiações, duas sessões por semana 

durante 1 semana. Os pacientes foram avaliados a partir de uma escala 

subjetiva, auto aplicada pelo próprio doente, desenhada para o estudo e que 

graduou a espasticidade em 04 níveis. Ao final da semana, cerca de 73,3 % dos 

pacientes classificaram a espasticidade como melhorada ou totalmente ausente. 

O estudo de Dabbous et al (Dabbous et al., 2016) incluiu 40 crianças com 

paralisia cerebral hemiplégica espástica de 1 a 4 anos de idade randomizados 

em grupos controle e laser acupuntura (650 nm com potência de 50 mW, 60 mW/ 

cm 2 , 30 segundos por ponto, 04 pontos de estimulação de acupuntura e 

densidade de energia de 1,8 J/cm2 , área do spot de 0,785 cm2 ). Ambos os 

grupos receberam fisioterapia por 3 meses.  A comparação entre as medidas pré 

e pós-tratamento para os grupos de controle vs. acupuntura mostraram diferença 
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significativa no tônus muscular medida pela escala MAS em músculos flexores 

do punho e flexores plantares em favor do grupo acupuntura, enquanto a 

amplitude de movimento articular de punho e tornozelo não mostrou diferença 

estatística. A GMFCS não mostrou diferença significativa entre grupos nem entre 

os momentos. 

O estudo de Putri et al  (Putri et al., 2020) avaliou em um ensaio clínico 

com 60 crianças PC espásticos, na faixa de 2 a 10 anos, randomizadas em dois 

grupos, um deles placebo e o outro submetido a acupuntura laser (equipamento 

de 50mW de potência, 785nm, 1 J por ponto e 40 segundos de estimulação). 

Neste estudo a espasticidade foi medida pela MAS antes e no término das 

sessões. Os autores observaram redução significativa da MAS no grupo 

acupuntura (p = 0,003) comparado ao grupo placebo. 

A partir de 2015 foram publicados também estudos com pacientes 

espásticos que analisaram desfechos funcionais e motores apesar de não 

avaliarem diretamente o grau de espasticidade muscular dos membros 

acometidos. Estes estudos são especialmente interessantes pois demonstram 

que o uso da fotobiomodulação em músculos espásticos é capaz de melhorar a 

função muscular independentemente de conseguir uma inibição neurológica que 

pudesse diminuir a espasticidade. Eles abrem uma nova janela de oportunidade 

no uso da FBM para tratamento da espasticidade indicando, assim como as 

terapias convencionais físicas na reabilitação fisioterapêutica, que a melhora da 

qualidade do substrato muscular, ainda que na fibra espástica, pode melhorar a 

funcionalidade de doentes neurológicos espásticos. 

Em 2015, dos Reis et al (Dos Reis et al., 2015), analisou em um estudo 

clínico cego controlado, as respostas e adaptações imediatas do reto femoral e 

vasto medial de pacientes hemiparéticos espásticos, frente ao aumento do pico 

de torque e desencadeamento da fadiga muscular, após a aplicação da FBM. 

Este estudo teve a participação de 15 voluntários pós-AVE com espasticidade, 

de ambos os sexos, entre 40 e 80 anos. Para tanto, os voluntários passaram por 

três etapas consecutivas de avaliação (controle, placebo e laser). Todos 

realizaram testes de contração isométrica do lado hemiparético do paciente. A 

FBM (laser de diodo, l100 mW 808 nm, área do ponto do feixe 0,0314 cm2, 4,77 

J/cm2/ponto, 40 segundos por ponto, 4J por ponto, sendo 30 pontos por musculo 

e energia total de 120J por músculo com 3,18 W/ cm 2) foi realizada em contato 
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com a pele, distribuindo-se pelo reto femoral e vasto medial, 30 pontos ao longo 

de ambos os músculos. Os pontos de irradiação foram demarcados a uma 

distância de 2 cm entre eles para garantir a irradiação total dos músculos. Esse 

estudo foi pioneiro em utilizar um protocolo de FBM aplicado como terapia de 

modulação das fibras musculares espásticas e não como inibidor da via neural. 

Diferenças significativas foram observadas quanto ao aumento do desempenho 

muscular (p = 0,0043) e redução da concentração de lactato sanguíneo dos 

músculos pós-FBM comparando-se os momentos pre e pós terapia e os grupos 

placebo e laser (p < 0,0001). A FBM apresentou a melhora da função motora e 

da qualidade da função muscular de pacientes neurológicos em músculos 

espásticos.  

Em 2016, das Neves e colaboradores (Das Neves et al., 2016) analisaram 

o efeito da aplicação de FBM em músculos espásticos em um ensaio clínico 

duplo cego de 15 adultos voluntários com espasticidade pós-AVE, e todos foram 

submetidos a três fases consecutivas (controle, placebo e FBM real), nas quais 

foram realizados testes de resistência isométrica do membro inferior 

hemiparético. Um protocolo de FBM (laser de diodo, 100 mW 808 nm, área do 

ponto do feixe 0,0314 cm2, 127,39 J/cm2/ponto, 40 s, 3,18W/cm 2 , cerca de 30 

pontos por músculo em vasto medial e reto femoral) foi aplicado antes do teste 

de resistência isométrica. Após a intervenção foi observada uma redução 

significativa na escala visual analógica para intensidade da dor (p = 0,0038), 

aumento do tempo para o início da fadiga muscular (p = 0,0063) e aumento do 

pico de torque no teste de resistência isométrica (p = 0,0076), parâmetros 

relacionados a função muscular,  sugerindo portanto  que a aplicação da FBM 

pode contribuir para aumentar o recrutamento de fibras musculares e aumentar 

o tempo de início da fadiga muscular espástica, melhorando a funcionalidade 

destes pacientes. 

Os estudos de Santos e colaboradores (Santos et al., 2015, 2016, 2017a) 

avaliaram a eficiência da terapia com FBM aplicada nos músculos masseteres 

de crianças com PC espástica.  Em 2015 os autores publicaram um relato de 

caso inicial com uso de FBM 808 ± 3 nm, 5,0 J/cm2 com 20 segundos de 

exposição/local. A área do músculo masseter irradiado bilateralmente foi o ponto 

médio no sentido da sua extensão e largura. Foram realizadas seis sessões, com 

intervalo de 7 dias entre elas. Ao final da sexta sessão da FBM, a responsável 
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relatou que a criança dormia melhor, apresentava redução no número de 

movimentos involuntários realizados pela mandíbula e a realização da higiene 

bucal era possível sem expressão dolorosa da criança. Durante a palpação 

observou-se menor hipertonia em masseter bilateral, ganho em espessura, e 

aumento na distância inter-incisal de 7 mm.  A partir deste caso, os autores 

publicaram em 2016 um estudo clínico com 30 crianças com PC avaliando a 

força da mordida dos músculos mastigatórios e a amplitude de abertura da boca 

antes e após o uso de um protocolo de laser (808nm 2X por semana, três 

semanas consecutivas, 120 mW de potência, com 3,0 J∕cm2  , por 20 segundos 

de estimulação, área de irradiação de 4 mm2 sendo 3W/ cm 2  e 2.4 J de energia 

total por aplicação). Uma melhora significativa na amplitude de abertura da boca 

e uma diminuição no tônus de masseter foram observadas nas semanas 

seguintes FBM (P <0,05) ainda que 06 semanas após o término da terapia a 

amplitude de abertura bucal e o tônus tenham voltado a valores equivalentes aos 

obtidos antes da primeira aplicação de FBM.  

Em 2020, das Neves e colaboradores (Das Neves et al., 2020) analisaram 

os efeitos de duas terapias distintas na espasticidade do bíceps de pacientes 

hemiparéticos crônicos. Foram analisadas a amplitude de movimento do 

cotovelo, o torque muscular e eletromiografia após 10 sessões de FBM (Laser 

100 mW, 808 nm, 159,24 J/cm2/ponto, 5 J/ponto) ativo ou placebo associado ao 

tratamento funcional assistido por exoesqueleto. Este ensaio clínico duplo-cego 

controlado por placebo foi conduzido com 12 voluntários saudáveis adultos e 15 

pacientes adultos pós-AVC que apresentavam espasticidade de membros 

superiores. Os voluntários saudáveis realizaram apenas o protocolo de 

avaliação, e os voluntários pós-AVC participaram de três fases consecutivas 

(FBM, FBM + exoesqueleto, placebo + FBM) com período de washout de 4 

semanas entre cada fase. Foram observados aumentos significativos na 

amplitude de movimento do cotovelo após FBM de 57,7 ± 14 para 84,3 ± 27,6 

graus (p < 0,001) sugerindo que a aplicação de FBM pode contribuir para um 

aumento da amplitude de movimento do cotovelo e recrutamento de fibras 

musculares, aumento da força muscular e, portanto, melhora na condução do 

sinal nas fibras musculares espásticas em pacientes neurológicos. 

A seguir um resumo comparativo destes estudos que trataram a 

espasticidade com FBM na Tabela 1. 
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Tabela 1 Comparativo dos estudos de tratamento da espasticidade com FBM 

 

Autor, Ano 

Tipo do 

estudo 

Diagnóstico 

e idade 

Irradiação realizada 

e parâmetros 

Conclusão 

Stamborowski, 

2021 

Revisão 

Sistemática 

(128 estudos) 

FBM em 

portadores de 

fadiga 

muscular ou 

espasticidade 

Não se aplica Aumenta amplitude de 

movimento muscular 

Auxilia no recrutamento 

de novas fibras 

musculares 

Aumenta força de 

contração 

Aumenta condução 

sináptica 

Não esclarece o 

mecanismo exato 

Walker, 1985 

Estudo duplo-

cego (21 

participantes) 

Paraparesia 

espástica por 

lesão crônica 

da medula 

espinhal T12 

a L2 

Irradiação 

transcutânea dos 

nervos radial, 

mediano e safeno: 

623,5nm 40seg 1mW 

20Hz 

Estimulação nervosa 

periférica promove 

mudanças no tempo de 

condução neural 

Asagai, 1994 

Estudo 

prospectivo 

descritivo 

(Série 150 

casos) 

PC espástica 

(pacientes de 

10 meses a 

20 anos de 

idade) 

Irradiação nos pontos 

periféricos de 

acupuntura 

tradicional chinesa ou 

pontos referentes ao 

reparo anatômico dos 

nervos motores: 

810nm 15 a 30seg 60 

a 100mW 88,55 a 

288,5J/cm2 

Supressão dos espasmos 

musculares tônicos 

daqueles sem contratura 

severa da articulação; 

O efeito de 1 única sessão 

durou de 1 a algumas 

horas nos pacientes com 

PC severa, defende como 

terapia adjuvante; 

Sugere efeito sistêmico 

por mediação do sistema 

nervoso simpático em 

adição ao efeito de 

radiação local 
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Fadaie, 2002 

Ensaio Clínico 

(29 

participantes) 

Crianças (5 

meses a 11 

anos de 

idade) com 

PC com 

diferentes 

incapacidades 

(mutismo, 

surdez e 

espasticidade) 

Acupuntura laser 

escalpeana: 1 a 3 

sessões por semana, 

10 a 25seg por ponto 

com 5 min de terapia 

diária. Não descreve 

os parâmetros 

técnicos de 

estimulação 

Relata melhores 

resultados em crianças 

menores de 5 anos de 

idade 

Tsuchiya, 

2008 

Ensaio Clínico 

desenhado 

para avaliar 

protocolo de 

FBM (20 

participantes) 

PC com 

espasticidade 

do músculo 

adutor do 

quadril e 

músculo 

tríceps sural 

Aplicação periférica 

nos reparos 

anatômicos no nervo 

obturador e nervo 

tibial: 830nm 30seg 

60mW 16,2J/cm2 

ponto 1x na semana 

por 10 semanas 

70% dos participantes 

relataram diferença com a 

FBM 

A duração destes efeitos é 

curta/passageira 

Ushigome, 

2008 

Ensaio clínico 

(15 

participantes) 

AVC crônica 

com 

espasticidade 

do músculo 

tríceps sural 

830nm 30seg 1W 

20,1J/cm2 3x 5seg de 

intervalo 2x na 

semana 

A FBM foi efetiva na 

diminuição da 

espasticidade para 11 dos 

15 participantes; 

Parece ter melhor 

efetividade no participante 

com melhor 

relacionamento médico-

paciente 

Dabbous, 

2016 

Ensaio Clínico 

controlado 

randomizado 

(40 

participantes) 

PC 

hemiplégica 

espástica 

(crianças de 1 

a 4 anos de 

idade) 

650nm 30seg 50mW 

1,8J/cm2 60mW/cm2 

4 pontos de 

estimulação a 

acupuntura 

Conclui que a acupuntura 

laser teve efeito em 

reduzir a espasticidade 

pois apresentou melhora 

significativa comparado 

àqueles tratadas somente 

com fisioterapia 
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Putri, 2020 

Ensaio Clínico 

randomizado 

unicego (52 

paritcipantes) 

Crianças de 2 

a 10 anos 

com PC 

espástica 

Laser acupuntura: 

785nm 40seg 50mW 

1J por ponto 

Reduziu espasticidade 

Dos Reis,2015 

Estudo clínico 

duplo-cego 

controlado (15 

voluntários) 

Adultos de 40 

a 80 anos 

pós-AVC com 

espasticidade 

FBM com terapia de 

modulação das fibras 

musculares 

espásticas: 808nm 

40seg 100mW 

4,77J/cm2 por ponto 

3,18W/cm2 4J por 

ponto 30 pontos pelo 

musculo 120J energia 

total por músculo 

vasto medial e reto 

femoral 

Melhora na performance 

muscular; 

Redução da concentração 

do lactato sérico; 

Contribuiu com a melhora 

da função motora do 

paciente 

Santos, 2015 

Relato de 

Caso 

 

PC espástica 

criança com 

12 anos 

Laser diodo de baixa 

intensidade aplicado 

no músculo masseter: 

808nm 20seg 5J/cm2 

por ponto 6 sessões 

1x na semana 

Aumento da espessura do 

músculo masseter, 

aumento na amplitude da 

abertura da boca e 

redução do tônus 

muscular 

Sugere que FBM pode ser 

efetivo em reduzir a 

espasticidade do músculo 

masseter 

Santos, 2016 

Estudo 

longitudinal 

(30 

participantes) 

 

PC espástica 

crianças com 

8 a 14 anos 

Laser diodo de baixa 

intensidade aplicado 

no músculo masseter: 

808nm 20seg 120mW 

3J/cm2 3W/cm2 2,4J 

de energia total por 

aplicação 2x na 

semana por 3 

semanas 

Melhora significativa na 

amplitude de abertura da 

boca e diminuição da 

força de mordida; 

Comprimento de onda de 

808nm mostra ser efetiva 

como ferramenta 

terapêutica a curto prazo 

(3 semanas) 
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Santos, 2017 

Ensaio clínico 

de 3 braços 

(52 

participantes) 

PC espástica 

crianças com 

5 a 17 anos 

Laser diodo de baixa 

intensidade aplicado 

no músculo masseter: 

808nm 20seg 120mW 

3J/cm2 

Aumento da amplitude de 

abertura da boca; 

Aumento da espessura do 

masseter; 

Diminuição dos efeitos da 

espasticidade; 

Reduziu o impacto da 

espasticidade 

Das Neves, 

2020 

Ensaio duplo-

cego 

controlado 

placebo (15 

voluntários) 

Adultos pós-

AVE com 

espasticidade 

de membro 

superior 

808nm 100mW 

159,24J/cm2 por 

ponto 5J por ponto 

Aumento de arco de 

movimento do cotovelo; 

Recrutamento de fibras 

musculares; 

Aumento da força 

muscular; 

Aumento da condução de 

sinal nas fibras 

musculares espásticas 

 

Juntos, estes estudos sugerem que a FBM tem demonstrado potencial 

como terapia adjuvante a fisioterapia no tratamento da espasticidade da PC, seja 

modulando a via neural, seja estimulando diretamente a fibra muscular para 

obtenção de melhores parâmetros de contração, função, nutrição ou resistência 

a fadiga da musculatura espástica.  

Partindo destas premissas, o objetivo deste estudo foi avaliar a ação da 

FBM na espasticidade dos músculos gastrocnêmios medial e lateral direito de 

crianças com Paralisia Cerebral Espástica, tanto na redução do grau de 

espasticidade quanto a melhora funcional do participante. 
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2 OBJETIVOS 

 

O objetivo principal deste estudo foi de avaliar o efeito da FBM na 

espasticidade dos músculos gastrocnêmios medial e lateral direito de crianças 

com Paralisia Cerebral Espástica, tendo como desfecho primário a alteração no 

grau de espasticidade do músculo que será avaliada pela Escala Modificada de 

Asworth (MAS). 

Nossa hipótese é que a FBM tem efeito em reduzir o grau de 

espasticidade em pacientes pediátricos com paralisia cerebral espástica em 

reabilitação, melhorando a amplitude de movimento (ADM) articular e a 

funcionalidade destes pacientes e atuando como terapia adjuvante e 

potencializador ao tratamento da fisioterapia convencional. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 Desenho 

 Este foi estudo um estudo de fase II, preliminar, cego, randomizado e 

controlado, realizado no Serviço de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho 

(UNINOVE) Brasil. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho com o CAAE 66626422.8.0000.5511 em 10 de 

agosto de 2023 e registrado na Plataforma Clinical Trials para Registro de 

Protocolos de Estudos Clínicos (www.clinicaltrials.gov) do National Institute of 

Health (NIH) americano com o número NCT06536751. Este protocolo está em 

conformidade com a Diretriz CONSORT (Moher et al., 2010) para desenhos de 

protocolos clínicos de intervenção e com as diretrizes de ética em pesquisa 

seguindo a Declaração de Helsinque (World Medical Association Declaration of 

Helsinki, 2022). O checklist CONSORT 2025 deste estudo encontra-se no Anexo 

1.  

3.2 Amostra: 

 

Não existem estudos prévios publicados com o uso da FBM nessa 

população, nessa localização, para avaliação dos desfechos escolhidos. Desta 

forma, utilizando o estudo de Chen et al. (Chen et al., 2019) que avaliou a 

reprodutibilidade e validade da escala de Asworth em pacientes espásticos, 

encontrando como valores de média de 1,7 e valores de D.P. de 1,3 e 

considerando o valor da mínima diferença clinicamente significante de 0,43, 

realizamos o cálculo da amostra com o software G-Power encontrando como 

amostra mínima cerca de um total de 24 pacientes.  Considerando 20% de 

perdas, calculamos um total ideal de 28 participantes, sendo 14 por grupo. 

Critérios de inclusão da amostra: 

● Idade entre 2 a 18 anos; 

● Diagnóstico de paralisia cerebral espástica acometendo membros 

inferiores, de qualquer etiologia, há pelo menos 03 meses. 

 

Critérios de exclusão ou descontinuidade: 

http://www.clinicaltrials.gov/
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● Paciente com deformidades anatômicas fixas de tornozelo que não 

permitam uma movimentação articular de tornozelo de pelo menos 

90 graus de amplitude; 

● Portadores de desnutrição; 

● Pacientes que apresentem quadros clínicos agudos com potencial 

para aumentar a espasticidade como fraturas agudas, úlceras 

cutâneas, infecções agudas;  

● Portadores de doença do refluxo gastroesofágico grave; 

● Portadores de outro tipo de distúrbio do movimento ou tônus; 

● Pacientes que possuem tumoração exposta no local a ser 

irradiado; 

● Indivíduos com histórico de fotossensibilidade à terapia fotônica ou 

a luz; 

● Pacientes que possuam lesões não diagnosticadas na região de 

tratamento; 

● Pacientes que utilizam medicações ou cremes tópicos 

fotosenssibilizantes; 

● Aplicação de botox no músculo gastrocnêmio direito durante o 

estudo ou há 6 meses ou menos do início do estudo;  

● Abandono do tratamento fisioterapêutico de acompanhamento, 

ainda que mantendo uso da FBM de acordo com o protocolo do 

estudo; 

● Qualquer efeito adverso ao uso da FBM;   

● Morte; 

● Retirada do TCLE. 

 

Crianças, assim como recém-nascidos, lactentes e adolescentes, são 

consideradas participantes vulneráveis de pesquisas. Apesar disso, 

investigações pediátricas são essenciais para melhorar os resultados de saúde 

das crianças. De acordo com Burns, Spriggs e Caldwell, e Brierley e Larcher 

(Brierley et al., 2010; Burns, 2003; Spriggs et al., 2011), não é ético negar a essa 

população os benefícios de novas intervenções ou novas drogas. Na ausência 

de ensaios clínicos específicos, médicos, famílias e autoridades sanitárias são 

forçadas a extrapolar os resultados de estudos com adultos. Isso gera uma série 
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de problemas, pois crianças não são pequenos adultos e, a depender do grau 

de amadurecimento, podem demonstrar diferentes respostas (inclusive danosas) 

a uma intervenção. Assim, dados obtidos em estudos com adultos não são 

diretamente extrapoláveis. Não incluir crianças em investigações negando-lhes 

os benefícios dos frutos da pesquisa, viola o princípio da justiça. 

O estudo optou por incluir pacientes com idade inferior aos 06 anos, que 

já se encontram em reabilitação para tratamento da espasticidade, já que estes 

podem ter os melhores benefícios no caso dos efeitos positivos da FBM no 

músculo espástico. Além disso, uma vez que os parâmetros de estimulação 

escolhidos se parametrizaram por estudos em população na mesma faixa etária 

não é esperado que possíveis efeitos adversos sejam maiores em participantes 

abaixo dos 06 anos, seguindo, portanto, os princípios da beneficência, não 

maleficência e justiça. 

 

3.3 Randomização, Alocação e Cegamento 

 

Após a aplicação do TCLE (Apêndice 1) para o responsável do 

participante e do Termo de Assentimento para a criança adequado à faixa etária 

da mesma (Apêndice 2), aqueles que foram inclusos no estudo foram 

randomizados e alocados em um dos dois grupos. A randomização foi realizada 

por blocos no software online Research Randomizer 

https://www.randomizer.org/, que gera uma lista aleatória, sequencial de 

randomização. Cada participante foi alocado no grupo correspondente ao obtido 

na lista de randomização, apenas o avaliador responsável pela alocação e pela 

aplicação da terapia soube a qual grupo o participante pertence, o participante e 

seu responsável foram cegados durante todo o estudo. Os grupos de alocação 

foram: o grupo tratamento [uso da terapia FBM + alongamento + tratamento 

padrão individualizado padrão do hospital] e o grupo placebo [Uso de Terapia 

FBM placebo + alongamento + tratamento padrão individualizado do hospital]. 

Para a alocação, envelopes opacos foram identificados, contendo a informação 

do grupo experimental no seu interior, sendo selados e permanecendo lacrados 

até o momento do tratamento. Imediatamente antes do tratamento o pesquisador 

responsável pelo tratamento abria o envelope e realizava o procedimento 
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indicado. Tanto o participante quanto seu responsável ficaram cegos quanto à 

intervenção aplicada. O participante fez uso de óculos de proteção específico 

para o comprimento de onda durante a aplicação, cujas lentes são de coloração 

verde escuras, dificultando a visão do procedimento, e foi mimetizada a 

aplicação da FBM para o grupo Placebo, imitando sua aplicação encostando o 

probe na pele no dois pontos de aplicação respeitando o tempo de irradiação em 

cada ponto, mas com o equipamento desligado e o som de acionamento do 

equipamento imitado por gravação. O acompanhante do participante 

permaneceu fora da sala de atendimento da fisioterapia, mantendo, desta forma, 

o cegamento quanto à intervenção. 

 

3.4 Avaliações e Desfechos: 

 

3.4.1 Avaliação inicial  

Avaliação clínica presencial na fisioterapia para identificar presença ou 

não da espasticidade e quanto aos critérios de elegibilidade do estudo (a ficha 

de avaliação pode ser vista integralmente no Apêndice 3). Na mesma ocasião, 

aqueles considerados elegíveis para o estudo, foram orientados quanto ao 

protocolo de pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido pelos responsáveis e assinatura do Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido pelos menores de idade.  

Nessa avaliação foram também avaliados e pontuados os aspectos 

relacionados no item Interação Social do Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade (Pediatric Evaluation of Disability Inventory – PEDI) que avalia 

aspectos da independência cognitiva de crianças com deficiência. O PEDI foi 

elaborado com o objetivo de mensurar os ganhos da criança em participar de 

atividades do dia a dia ao oferecer informações detalhadas sobre incapacidade 

e a necessidade de assistência do cuidador no desenvolvimento das atividades 

em três áreas: o autocuidado, mobilidade e a função social (Teles et al., 2016). 

A versão brasileira traduzida e adaptada à nossa cultura do PEDI está em Anexo 

2 (Haley et al., 1992). O inventário PEDI é a principal escala utilizada hoje nos 

serviços de reabilitação para crianças com múltiplas deficiências utilizado na 
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avaliação de habilidades e grau de independência nas diversas esferas que 

impactam a qualidade de vida, funcionalidade e autonomia. É padronizado e 

utilizado em mais de 50 países, traduzido e validado para língua portuguesa e 

aplicado a partir de observações do examinador e perguntas feitas aos 

participantes e cuidadores.  

O item Função Social da PEDI demonstra habilidades cognitivas e a 

necessidade de suporte externo do cuidador em 05 grandes domínios. 

Inicialmente diversos aspectos da cognição como compreensão do significado 

da palavra, compreensão de sentenças complexas, uso funcional da 

comunicação, complexidade da comunicação expressiva, resolução de 

problemas, jogo social interativo, relação com amigos externos, brincadeira com 

objetos, auto informação, orientação temporal e espacial entre outras funções 

cognitivas são avaliadas quanto a realização ou não realização por parte da 

criança, recebendo pontuações “Zero” ou “01”. Esses aspectos são então 

agrupados por afinidade nos 05 domínios do Item de Interação Social:  

 

● COMPREENSÃO FUNCIONAL 

● EXPRESSÃO FUNCIONAL 

● RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS 

● BRINCAR COM COMPANHEIRO 

● SEGURANÇA 

 

A partir da pontuação obtida na somatória dos valores encontrados nas 

avaliações de cada aspecto individualmente, estes domínios recebem 

qualificadores (classificadores) a cerca do grau de independência e necessidade 

de ajuda do cuidador do seguinte modo: 

 

Grau de Independência para cada domínio: 

Pontuação final: 

5 = independente 

4 = Supervisão 

3 = Assistência mínima 

2 = Assistência moderada 

1= Assistência máxima 
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0 = Assistência total 

 

Necessidade de Modificação para Realização: 

N = Nenhuma modificação 

C = Modificação centrada na criança 

R = Necessidade do uso de Equipamento de reabilitação 

E = Modificações extensivas 

 

As informações do item Interação Social da PEDI realizada nessa primeira 

avaliação do estudo serão utilizadas para classificar a funcionalidade inicial do 

participante.  

 

3.4.2 Avaliações dos desfechos 

As avaliações dos desfechos foram realizadas imediatamente após a 

aplicação da intervenção. Nesse estudo serão avaliados os seguintes desfechos: 

3.4.2.1 Desfecho primário 

 

1.1. Grau de espasticidade do músculo tríceps sural através da Escala de 

Ashworth modificada (MAS). 

 

3.4.2.2 Desfechos secundários 

 

1.2. Presença de  dor  na  região  do  tríceps  sural  durante  a  realização  

da fisioterapia padrão no hospital: foi utilizada a Escala Visual 

Analógica (EVA)  para  dor  ou  uma  avaliação  subjetiva  da  dor  a  

depender  do entendimento da criança quanto a EVA e dos valores dos 

componentes do item Interação  Social  do  Inventário  de  Avaliação  

Pediátrica  de  Incapacidade (PEDI). 

 

1.3. Amplitude de movimento (ADM) passiva e ativa do tornozelo: através 

da goniometria; 
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1.4. Funcionalidade de membros inferiores: avaliada através dos valores 

do score do item de Mobilidade do Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade (PEDI). 

 

1.5. Independência para mobilidade geral: com a escala Gross motor 

Classification System (GMFCS). 

 
 

3.4.3 Momentos e descrição das metodologias de avaliações dos desfechos: 

 

3.4.3.1 Avaliação pré tratamento 

Um pesquisador fez a avaliação pré-tratamento (no mesmo dia da 

aplicação do TCLE e alocação nos grupos) e também as avaliações diárias em 

cada sessão terapêutica e a avaliação final cerca de no máximo 15 dias após a 

última sessão terapêutica.  A avaliação pré, tratamento foi composta por: 

 

• Escala de Ashworth modificada (MAS) (avaliação do desfecho 

principal de espasticidade); 

 

A MAS avalia o grau de espasticidade do músculo. A MAS é uma escala de 

fácil aplicação, serve para avaliar a intensidade da hipertonia e também a 

resposta terapêutica ao tratamento da espasticidade (Haugh et al., 2006; Synnot 

et al., 2017). Trata-se de uma escala numérica com pontuação de 0 a 4, onde 0 

representa um músculo sem resistência e 4 um músculo rígido em flexão ou 

extensão. O examinador realiza a avaliação em que o participante permanece 

passivo. A avaliação não depende da resposta dos participantes nem de seus 

familiares. Não há influência da cognição do participante na aplicação da MAS 

para avaliação do desfecho espasticidade. A Tabela 2 detalha a MAS. 
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Tabela 2 Escala de Ashworth modificada (MAS) 

Grau Descrição 

0 Tônus normal. 

1 Leve aumento do tônus muscular, com mínima resistência no fim do 

movimento. 

1+ Leve aumento do tônus muscular, com mínima resistência em menos 

da metade do movimento. 

2 Aumento mais marcado do tônus muscular na maior parte do 

movimento, mas a mobilização passiva é efetuada com facilidade. 

3 Considerável aumento do tônus muscular, e o movimento passivo é 

difícil. 

4 Segmento afetado rígido em flexão ou extensão. 

Fonte: (Baunsgaard et al., 2016) 

 

• Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory – PEDI) para avaliação do desfecho 

de funcionalidade de membros inferiores;  

 

O PEDI foi elaborado com o objetivo de mensurar os ganhos da criança 

em participar de atividades do dia a dia ao oferecer informações detalhadas 

sobre incapacidade e a necessidade de assistência do cuidador no 

desenvolvimento das atividades em três áreas: o autocuidado, mobilidade e a 

função social (Teles et al., 2016). A versão 1.0 Brasileira traduzida e adaptada à 

nossa cultura do PEDI está em Anexo 2 (Haley et al., 1992). A avaliação é 

realizada com o examinador observando o participante em realizar as atividades 

propostas. Além disso pode complementar a informação sobre a performance do 

mesmo indagando ao familiar adulto responsável cuidador como as mesmas 

atividades avaliadas são realizadas em casa. Não há influência da cognição do 

participante na aplicação da PEDI para avaliação do item mobilidade. Em nosso 
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estudo utilizamos os valores encontrados no item mobilidade da PEDI (F e G) 

para a avaliação da funcionalidade de membros inferiores. 

 

• Escala Visual Analógica (EVA) e avaliação subjetiva do desfecho da 

dor;  

 

▪ A  EVA  é  um  auxiliar  de  aferição  da  intensidade  de  dor  sentida  

pelo  paciente, instrumento importante para verificar evolução e 

analisar o tratamento instituído. É uma linha reta, em uma 

extremidade a marcação “sem dor” e, na outra, “pior dor possível”. 

Para usar deve-se questionar ao participante quanto ao seu grau 

de dor, sendo que 0 significa ausência total de dor e 10 o nível de 

dor máxima (Bijur et al., 2001). O modelo da EVA está no Anexo 

3. Em nosso estudo avaliamos a presença de dor na região do 

tríceps sural durante o tratamento padrão de reabilitação utilizado 

pelo participante no setor de fisioterapia do hospital.  A criança era 

orientada quanto ao funcionamento da EVA e esta foi aplicada para 

todas as crianças que apresentaram o entendimento da mesma. 

Para participantes menores de 06 anos, que não demonstram 

compreensão da EVA, ou que tenham os domínios de 

Compreensão Funcional e Expressão Funcional do PEDI , 

classificados  como  Assistência  Moderada,  Máxima  ou  Total  

faremos  uma avaliação subjetiva da dor descrita abaixo.  

▪ A avaliação subjetiva da dor: Nesse caso o adulto responsável foi 

questionado quanto a sua inferência da presença de dor na criança 

(sim OU não) durante os procedimentos de reabilitação padrão do 

serviço tomando-se por referência o comportamento habitual da 

criança para a sinalização deste desconforto. Além disso serão 

observados os seguintes sinais físicos: fácies dolorosa, aumento 

de tônus de outros grupos musculares, postura de decorticação, 

espasmos ou presença de movimentação involuntária, mudanças 

posturais agudas, choro, hipersalivação, taquipneia, taquicardia e 

sudorese. 
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▪ Amplitude de movimento (ADM) passiva e ativa do tornozelo; 

Esta medida é realizada com auxílio de um goniômetro. A medida da ADM 

ativa é feita com o paciente realizando o movimento por si, enquanto que a 

passiva é feita com um profissional realizando o movimento pelo avaliado 

(McRae, 2011).  A goniometria depende apenas do examinador, sendo que tanto 

participante quanto familiar são passivos na avaliação e não interferem na 

quantificação. Não há influência da cognição do participante na goniometria para 

avaliação do item ADM. 

 

▪ Gross motor Classification System (GMFCS) 

O GMFCS foi desenvolvido para ser um método simples para classificar 

crianças com PC, tendo como base as habilidades e limitações funcionais. A 

classificação inclui 5 níveis e 4 faixas etárias (Palisano et al., 2008a, 2008b). Esta 

classificação é realizada na primeira consulta pela equipe Hospitalar de 

Reabilitação, pela equipe da fisioterapia local, com intuito de entender qual a 

situação do paciente em relação a suas habilidades e limitações funcionais, e 

auxiliar no desenho de seu programa de reabilitação. O valor do GMFCS de cada 

participante da pesquisa foi coletado do prontuário, e corresponde, portanto, a 

sua classificação em momento pré tratamento do estudo. A escala do GMFCS 

está no Anexo 4. Ela é realizada de rotina para todos os pacientes do setor de 

fisioterapia no momento de sua entrada no programa de reabilitação e 

periodicamente a cada mês. Não há influência da cognição do participante na 

aplicação da GMFCS. 

3.4.3.2 Avaliações no dia da sessão terapêutica  

 

As avaliações de cada sessão terapêutica foram compostas pelas escalas 

MAS, EVA e/ou avaliação subjetiva da dor e pela goniometria (ADM passiva e 

ativa) de tornozelo descritas acima, todas realizadas imediatamente após o 

término da intervenção. 

 

3.4.3.3 Avaliação final pós tratamento 
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 Posteriormente ao término do tratamento (no máximo 15 dias após o 

término do tratamento) todos os participantes foram submetidos às mesmas 

avaliações clínicas descritas acima na avaliação pré tratamento pelo mesmo 

examinador.  

Além disso, foram coletados dados dos prontuários dos participantes no 

setor de fisioterapia para a caracterização da casuística da amostra: idade; sexo; 

etiologia da PC; diagnóstico topográfico da PC; tempo de lesão; medicações em 

uso; comorbidades; cirurgias prévias; uso de botox; tempo de tratamento na 

fisioterapia no momento do início do estudo; descrição do tratamento de 

fisioterapia em uso na clínica UNINOVE; uso de meio auxiliar de marcha ou 

órtese. 

3.4.4 Grupos Terapêuticos do Estudo e rotinas do Ambulatório  

 

No serviço de fisioterapia da UNINOVE são seguidas as normas de 

segurança em saúde definidas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e do 

Documento de Referência para o Programa Nacional de Segurança do Paciente 

do Ministério da Saúde /Brasil, além de medidas específicas listadas acima e dos 

protocolos sanitários e de segurança em relação a pandemia de COVID 19. Os 

Ambulatórios Integrados de Saúde possuem consultórios médicos e de 

fisioterapia em diversas áreas.   

3.4.4.1 Recepção e rotinas dos pacientes nos Ambulatórios 

  

 Após entrada na Universidade os pacientes são direcionados ao setor de 

consultas onde, na recepção, é conferido o agendamento e gerada a ficha para 

atendimento. Após isso os pacientes serão alocados em tablados individuais, ou 

então em cadeiras, conforme o conforto dos mesmos. Sempre à disposição dos 

profissionais temos álcool-gel para higiene das mãos, uma bandeja contendo 

álcool 70%, e gaze. 

3.4.4.2 Intervenção /Grupos Terapêuticos do estudo 

 

▪ Tratamento padrão individualizado do serviço de fisioterapia (grupo FBM 

e também Grupo controle) 
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Todos os participantes do estudo foram recrutados no setor de fisioterapia 

da UNINOVE dentre aqueles que já fazem uso de um tratamento fisioterapêutico 

de reabilitação local, organizado, conduzido, padronizado e coordenado pela 

equipe assistencial do setor de fisioterapia da UNINOVE. O tratamento de 

fisioterapia padrão do instituto em uso, não vinculado ao estudo, e que o 

participante já faz uso regular, ocorre sempre 2X na semana para todos os 

pacientes e não foi modificado pelo estudo. É constituído do uso de fisioterapia 

neurológica, orientações de postura, alongamentos, posicionamento, ganho de 

amplitude articular, ergonomia, estimulação sensitiva e de propriocepção, 

fortalecimento motor, adequação de tônus, treino funcional de membros 

superiores e inferiores, orientações para uso de órteses, stands, parapodium, 

barras paralelas ou cadeira de rodas quando necessário. A depender da 

indicação clínica podem ser utilizados meios físicos como o uso da Estimulação 

Elétrica Transcutânea (TENS) ou a Estimulação Elétrica Funcional (FES). São 

sessões de 45 minutos de duração conduzidas por um aluno e preceptores do 

curso da fisioterapia. 

 

▪ Grupo Tratamento GT: 

Além do tratamento padrão individualizado acima descrito, as sessões de 

terapia FBM foram realizadas no próprio ambiente da fisioterapia do Campus da 

Universidade cerca de 1 vez por semana, por 08 semanas seguidas, sempre 

ocorrendo 01 aplicação de FBM no mesmo dia da sessão de fisioterapia padrão 

da instituição e que o participante já faz uso regular (não vinculado ao estudo). 

As aplicações de FBM do estudo ocorreram no mesmo dia da fisioterapia do 

participante na instituição evitando, portanto, deslocamentos extras dos 

participantes. O participante não necessitou se deslocar a instituição para 

participar do estudo além dos dias já programados para o seu tratamento de 

reabilitação assistencial em uso. O profissional responsável pela aplicação 

esteve presente durante todo o tempo da intervenção. Durante as intervenções, 

foi permitido ao participante escolher a posição mais confortável para ele. Tanto 

examinador quanto participantes utilizaram óculos de proteção. As aplicações 

ocorreram após assepsia local do equipamento e pele.  Todos os indivíduos 

presentes durante a sessão de fototerapia estiveram protegidos com uso de 

óculos protetores específicos para o comprimento de onda usado. 
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Os participantes deste grupo foram submetidos a FBM sendo a irradiação 

realizada transcutaneamente. Os parâmetros da FBM estão descritos com 

detalhes na Tabela 3.  O método consiste na aplicação pontual do Probe de LED 

nos músculos gastrocnêmios medial e lateral de membro inferior direito, 

transcutaneamente, modo de contato. Os paramêtros escolhidos foram 

escolhidos a partir dos seguintes estudos (Santos et al., 2016, 2017a; WALT, 

2010) que mais se assemelham a população, desfechos e provável mecanismos 

de ação de nosso estudo. Os trabalhos de (Santos et al., 2016, 2017a) são os 

mais semelhantes à nossa proposta. Nestes estudos foi avaliada a eficiência da 

terapia FBM em músculos masseteres de crianças com PC espástica. Ambos 

músculos masseteres, um ponto em cada, foram irradiados com laser diodo 

infravermelhos de baixa potência seguindo os seguintes parâmetros 

dosimétricos:  comprimento de onda 808  ±  3nm,  120mW  de potência,  com  

exposição  radiante  de  3J/cm2  por  ponto,  tempo  de  exposição  de  20 

segundos por ponto com spot de 4mm2, irradiância de 3W/cm2, 2,4J de energia 

de entrega por ponto, 6 vezes por 6 semanas. Nenhum efeito colateral ou 

complicação foi relatada e os trabalhos obtiveram como resultado a melhora da 

espessura e funcionalidade dos músculos masseteres, expressa pela melhora 

da abertura da boca, e redução do impacto da espasticidade da PC na qualidade 

de vida de seus participantes. A WALT (WALT, 2010) traz as recomendações de 

doses terapêuticas da terapia com FBM para lasers class 3B na faixa de 780-

860nm com potência de 5-500mW, em que o tempo de irradiação deve estar 

entre 20 a 300 segundos. Considerando a região anatômica alvo mais próxima 

a indicação é 2-4 pontos ou cm2 com máximo de 8J de energia e máximo de 

100mW/cm2. Neste estudo será usado o equipamento Laserpulse fabricado pela 

IBRAMED Indústria Brasileira de Equipamentos Médicos EIRELI na cidade de 

Amparo no estado de São Paulo, Brasil; Registro de ANVISA N° 10360310030. 

A Figura 1 é uma foto do equipamento. Seguimos como foco a exposição 

radiante de 3J/cm2 utilizada nos estudos (Santos et al., 2016, 2017a),  adaptado 

para os músculos gastrocnêmios do membro inferior com 2 pontos ao todo, visto 

que são músculos maiores que o masseter, e possuem anatomicamente 02 

grandes pontos motores  por  músculo e seguindo  ainda  as  recomendações  

da  WALT (WALT, 2010)  levadas  em  consideração  e  respeitadas,  e  desta  
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forma  os  parâmetros  de  estimulação proposto para a terapia de FBM deste 

estudo seguem na Tabela 3. 

 

 

Figura 1 Foto do equipamento utilizado no estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 

 

Tabela 3 Parâmetros dosimétricos para Terapia por FBM 

 

 

Parâmetros Tipo de fonte (LED) 

Comprimento de onda (nm) 850 ± 20%  

Modo de operação Contínuo 

Potência do Equipamento (mW) 100 

Probe LED 

Irradiância (mW/cm2)  200 

Área do feixe no alvo (cm2) 0,5 

Densidade de energia na abertura 

(J/cm2) 3 

Energia radiante (J) 1,5 por ponto 

Técnica de aplicação Contato 

Localização anatômica dos pontos de 

aplicação 

1 ponto em cada músculo 

gastrocnêmio, lateral e medial (total 2 

pontos) 

Número e frequência das sessões de 

tratamento 

No mesmo dia da fisioterapia, 01 

única irradiação no dia, 1x por 

semana, por 08 semanas 

tempo de estimulação (segundos) 15 por ponto 
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Na Figura 2 observa-se o desenho esquemático demonstrando o modo de 

aplicação da FBM no músculo tríceps sural, em visão posterior e lateral. A saída 

de energia do  aparelho é posicionado por contato à pele em 90° e mantido a 90°  

nesta posição durante todo tempo de estimulação em ambos os pontos. 

 

 

Figura 2  Desenho esquemático do modo de aplicação da FBM no membro 

inferior direito. Membro inferior em visão posterior e lateral respectivamente, os 

círculos em vermelho são o local de estimulação da FBM 
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A figura 3 apresenta o equipamento posicionado no participante. 

 

Figura 3 Posicionamento do equipamento  durante a aplicação da FBM 
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Antes de cada aplicação de FBM os participantes foram submetidos ao 

alongamento manual do músculo tríceps sural local para obter que as fibras 

musculares da área de aplicação estivessem o mais relaxadas possível. 

 

▪ Grupo Controle / terapia com FBM placebo. 

Os participantes da pesquisa do grupo controle receberam o tratamento 

padrão individualizado de fisioterapia, o alongamento de tríceps sural bem como 

tratamento com FBM placebo para mascarar o tratamento. O número de pontos, 

dose e local de aplicação da FBM foram os mesmos descritos no item Grupo 

Tratamento GT FBM, porém o equipamento de FBM estava desligado. O barulho 

de acionamento do dispositivo foi gravado e utilizado para mimetizar a 

irradiação.   

  

O Timeline CONSORT 2025 de recrutamento, avaliações, inclusões e 

intervenções realizadas encontra-se na Figura 4.  
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PERÍODO DO ESTUDO 

 
Inscrição 

Randomização

/ Alocação 

Pós-Alocação 

(Dia Sessão) 
Fechamento 

Tempo  Dia 01  Dia 01   

01-08 Sessão 

intervenção 

semanal 

15 dias após 

8ª Sessão 

 

Elegibilidade X    

Termo de 

Consentiment

o e 

Assentimento 

X    

Randomizaçã

o/ Alocação 
 X   

Intervenção 

FBM + 

fisioterapia 

padrão+ 

alongamento 

  
 

X 
 

FBM Placebo 

+ fisioterapia 

padrão + 

alongamento 

  X  

Avaliações 

GMFCS  X  X 

MAS  X X X 

PEDI  X  X 

EVA  X X X 

Goniometria  X X X 

 

Figura 4 Timeline CONSORT 2025 de recrutamento, avaliações, inclusões e 

intervenções realizadas. FBM: Terapia de Fotobiomodulação; GMFCS: Gross 

Motor Function Classification System; MAS: Modified Asworth Scale; PEDI: 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory. 
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3.5 Análise Estatística 

 

Para a análise estatística os dados foram tabulados em uma planilha 

Excel, e para verificar as diferenças entre as avaliações, as medidas foram 

submetidas à análise estatística apropriada. Foi criada uma base de dados dos 

participantes com os seguintes objetivos: 1) preservar a confidencialidade dos 

dados do participante e 2) permitir a troca de informações entre os 

pesquisadores do grupo. Inicialmente, uma análise descritiva foi feita com o 

cálculo de média e desvio padrão para variáveis contínuas e frequências e 

percentuais para variáveis categorizadas estratificadas por grupo. As 

comparações de médias por grupo no momento inicial serão feitas utilizando 

teste t-Student para os dados que apresentaram distribuição normal ou simétrica 

para avaliação da homogeneidade entre os grupos antes da intervenção. As 

análises quanto as diferenças entre e intra-grupos foram feitas com o ANOVA de 

duas vias / médias repetidas como análise preliminar exploratória. A partir destes 

resultados também extraímos com o valor do Eta Quadrado (n 2) os tamanhos 

de efeito do grupo placebo (intervenção) e grupo tratamento (FBM). Além disso, 

uma vez que a amostra apresenta tamanho pequeno e com número de 

participantes diferindo por grupo, optamos por realizar também o Generalized 

Estimating Equations - GEE (Liang et al., 1986)para reavaliar o efeito da 

fotobiomodulação sobre a espasticidade do músculo gastrocnêmio em relação 

ao desfecho primário da espasticidade medida pela MAS. O GEE apresenta 

algumas vantagens em relação às ANOVAs tradicionais, especialmente em 

casos de amostras pequenas nas quais dificilmente os requisitos das ANOVAs 

são satisfeitos, incluindo a possibilidade de utilizar diferentes distribuições de 

probabilidade para os parâmetros da variável dependente (De Melo et al., 2022). 

O modelo foi selecionado com base Quasi-likelihood under Independence Model 

Criterion, função de ligação de identidade e matriz de covariância não 

estruturada. O QIC é interpretado considerando que “quanto menor, melhor” 

(Cui, 2007). O post hoc com correção de Bonferroni foi utilizado quando 

necessário, sendo que as comparações por método pairwise foram analisadas 

por meio da diferença das médias marginais estimadas com base na escala 



64 

 

original da variável dependente. As análises foram conduzidas no software IBM 

SPSS Statistics, versão 24. Foram considerados estatisticamente significativos 

os valores de p < .05.  
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4 RESULTADOS 

 

Entre agosto de 2023 e setembro de 2024, 13 participantes foram 

avaliados, randomizados e incluídos. Em setembro de 2024 pela baixa 

rotatividade de pacientes no serviço, a inclusão de novos pacientes na clínica foi 

temporariamente suspensa. Dentre os 13 participantes recrutados até aquele 

momento, 1 deles abandonou o tratamento de reabilitação padrão após o 

primeiro dia de sessão terapêutica padrão, sem receber a intervenção do estudo 

e por este motivo foi excluído da análise. Não ocorreram eventos adversos em 

nenhum dos outros participantes incluídos.  

O fluxograma CONSORT 2025 do recrutamento, randomização, 

alocação, intervenções, seguimento e análise final está apresentado na Figura 

5. 
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Figura 5 Fluxograma CONSORT 2025 do recrutamento, avaliações, 

intervenções e análise final. 

 

Em uma análise preliminar piloto dos resultados referentes a inclusão 

destes 12 primeiros participantes a idade dos participantes variou de 7 a 16 anos, 

sendo 6 do sexo feminino e 6 do sexo masculino. A causa da PC mais frequente 

foi a hipóxia no momento do parto.  A quadriplegia foi a topografia de PC mais 

prevalente, com 10 dos participantes, enquanto os 2 restantes apresentavam 

diplegia sendo que 10 participantes usam cadeira de rodas como meio auxiliar. 

A GMFCS de início variou de IV a V, sendo 6 pacientes na classificação IV e 6 

pacientes na classificação V. A avaliação PEDI no início do estudo antes do 

recrutamento foi classificada como nível 1 para 4 dos participantes e 0 para os 8 

demais. A Tabela 4 mostra a caracterização da amostra como um todo bem 

como por grupos. 
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Tabela 4 Caracterização da amostra como um todo bem como por grupos 

 

 Grupo FBM Grupo Placebo Amostra Total 

Idade 11,42 (7-16) 12,4 (7-16)  11,8 (7-16) 

Sexo (F:M) 4:3 2:3 6:6 

Quadriplegia:Diplegia 6:1 4:1 10:2 

Cadeira de rodas 

(S:N) 

6:1 4:1 10:2 

GMFSC início (IV:V) 2:5 4:1 6:6 

PEDI início (0:1) 5:2 3:2 8:4 

 

A Tabela 5 apresenta os valores de médias, desvio padrão e os valores 

mínimos e máximos da MAS inicial e final para os grupos FBM e Placebo.  

Tabela 5 Valores de médias, desvio padrão e os valores mínimos e máximos 

da MAS inicial e final para os grupos FBM e Placebo 

 

 FBM Placebo 

MAS inicial 2,14 (1-3) ± 0,89 2,2 (2-3) ± 0,44 

MAS final 0,86 (0-1) ± 0,37 1,6 (1-2) ± 0,54 

 

A análise dos dados coletados referente a MAS, que é o método de 

avaliação do nosso desfecho primário, foi realizada pelo teste ANOVA de duas 

vias com médias repetidas, como análise preliminar exploratória e os dados 

parciais estão apresentados nas Tabela 6 e 7 e a Figura 6. Houve diferenças 

em relação aos valores comparando-se os momentos da intervenção (p 0,003), 

mas não houve diferença estatística comparando-se a intervenção (p 0,18) 

(Tabela 5). O gráfico com os valores de média por grupos, e individualmente por 

pacientes ao longo de cada sessão estão apresentados na Figuras 7 e 8. O 

gráfico com os valores de média dos grupos ao longo das sessões está 

apresentado na Figura 9. O gráfico com os valores das médias estimadas 

marginais obtidas com o Teste ANOVA de duas vias e médias repetidas no 

momento pré intervenção, na quarta sessão e no momento pós intervenção está 

apresentado na Figura 10 para ambos os grupos.  
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Tabela 6  Valores de médias da MAS para os grupos FBM e placebo obtidas 

com o Teste ANOVA de duas vias de médias repetidas 

 

 

 

GRUPO Média 

Estatística do teste 

Padrão N 

mas_inicio FBM 2.14 .900 7 

Placebo 2.20 .447 5 

Total 2.17 .718 12 

mas_final FBM .86 .378 7 

Placebo 1.60 .548 5 

Total 1.17 .577 12 

 

 

Tabela 7Comparação entre os momentos e entre os grupos quanto aos valores 

encontrados na MAS realizada com o teste ANOVA de duas vias para médias 

repetidas 

Origem  F Sig. 

Eta parcial 

quadrado 

MOMENTO Linear 15.647 .003 .610 

MOMENTO * GRUPO Linear 2.069 .181 .171 
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Figura 6 Gráfico de Barras do Teste dos valores de médias da escala MAS 

antes e depois da intervenção para ambos os grupos.  

 

 

Figura 7 Gráfico com os valores da MAS dos participantes do grupo da FBM 

por dia terapêutico. O eixo X corresponde às avaliações de início, das sessões 

terapêuticas de 1 à 8 e final respectivamente. O eixo Y corresponde ao valor da 

MAS. 
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Figura 8 Gráfico com os valores demonstrando a variação da MAS dos 

participantes do grupo Placebo por dia terapêutico. O eixo X corresponde às 

avaliações de início, das sessões terapêuticas de 1 à 8 e final respectivamente. 

O eixo Y corresponde ao valor da MAS. 

 

 

Figura 9 Gráfico com os valores de média da MAS em ambos os grupos ao 

longo das sessões. O eixo X corresponde às avaliações de início, das sessões 

terapêuticas de 1 à 8 e final respectivamente. O eixo Y corresponde aos 

valores das médias da MAS. 
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Figura 10 Gráfico com os valores das médias estimadas marginais da MAS 

obtidas com o Teste GEE no momento pré intervenção, na quarta sessão e no 

momento pós intervenção para ambos os grupos. 

  

A Tabela 8 mostra em número absoluto e porcentagem quantos 

participantes responderam a terapia apresentando melhora da MAS dentre os 

grupos. Nenhum participante apresentou piora da MAS após o período 

terapêutico. 

 

Tabela 8 Apresentação em número absoluto e porcentagem de quantos 

participantes responderam clinicamente à terapia apresentando melhora da 

MAS dentre os grupos 

 

 Diminuição da 

MAS 

Manutenção da 

MAS 

Piora da MAS 

Placebo (n= 5) 3 (60%) 2 (40%) 0 

FBM (n= 7) 5 (71,4%) 2 (28,5%) 0 

 

 

O modelo com distribuição Gamma apresentou melhor ajuste aos dados 

com base no Quasi-likelihood under Independence Model Criterion (QIC = 14,62) 
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em comparação ao modelo ajustado com distribuição normal (QIC = 25,32), 

ambos usando a função de ligação de identidade e matriz de covariância não 

estruturada. Portanto, os resultados foram analisados por meio da GEE ajustada 

com distribuição Gamma com função de ligação de identidade e matriz de 

covariância não estruturada (Tabela 9).  

 

Tabela 9 Testes de efeitos do modelo 

 

Origem 

Tipo III 

Qui-quadrado de Wald gl P 

(Intercepto) 88,731 1 0,000 

Grupo 0,001 1 0,973 

Tempo Intervenção 6,202 2 0,045 

Grupo * Tempo Intervenção 1,843 2 0,398 

Variável dependente: Espasticidade 

 

Utilizou-se a estatística do Qui-quadrado de Wald para avaliação dos 

efeitos globais (Tipo III). Não foram observados efeitos principais significativos 

para o grupo (Wald χ²(1) = 0,001, p = .97), nem para a interação grupo × tempo 

(Wald χ²(2) = 1,84, p = .398). Por outro lado, o tempo de intervenção apresentou 

um efeito significativo (Wald χ²(2) = 6,20, p = .045). Portanto, não é necessário 

investigar as possíveis diferenças entre grupos ou a interação grupo*tempo por 

meio de testes de post hoc. Comparações múltiplas entre os momentos da 

intervenção foram realizadas utilizando o ajuste de Bonferroni (Tabela 10). 
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Tabela 10 Comparações por Método Pairwise – Tempo 

 

Tempo 

Intervenção 

Diferença 

média 

Erro 

Padrão Gl 

p 

(Bonferroni) 

95% Intervalo de 

Confiança de 

Wald para 

Diferença 

Inferior Superior 

1 2 0,45 0,199 1 0,073 -0,03 0,92 

3 0,49 0,230 1 0,100 -0,06 1,04 

2 3 0,04 0,185 1 >0,999 -0,40 0,49 

Comparações por método pairwise de médias marginais estimadas com base na 

escala original da variável dependente Espasticidade 

 

 

Embora a análise global pelo modelo de Equações de Estimação 

Generalizadas (GEE) tenha indicado um efeito marginalmente significativo do 

tempo de intervenção sobre a variável dependente (Wald χ²(2) = 6,20, p = .045), 

as comparações par-a-par entre os diferentes momentos (pré intervenção, 

quarta sessão e após o período de intervenção) não revelaram diferenças 

estatisticamente significativas após a correção de Bonferroni. Os efeitos que são 

“quase” significativos no teste global podem não aparecer nas comparações 

individuais com Bonferroni (como p = .073 e .100). 

 

Não ocorreram diferenças estatística entre os valores da goniometria, da 

dor ou da escala GMFCS comparando-se os momentos pré entre os grupos, 

demonstrando homogeneidade entre os grupos da amostra no momento pré 

intervenção pelo teste ANOVA de duas vias de médias repetidas. Não ocorreu 

diferença significativa entre os grupos no momento pós intervenção e nem 

diferenças entre os momentos pré e pós intervenção em ambos os grupos para 

o desfecho de goniometria. Os resultados da avaliação de dor, PEDI e a escala 

GMFCS, não apresentaram alteração de valores do momento pré ou pós 

intervenção para nenhum dos participantes incluídos, sendo que a escala de 

EVA manteve-se no valor de zero para todos os participantes nas avaliações 

iniciais, finais e após cada sessão terapêutica. Não houve relato de percepção 
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subjetiva de dor por nenhum participante ou familiar durante o estudo nos dias 

terapêuticos ou subsequentes. Também não ocorreu percepção subjetiva da 

presença de dor nos participantes por parte do pesquisador em nenhum dos 

momentos avaliados para nenhum participante.   
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5 DISCUSSÃO 

 

Embora estudos da literatura já tenham demonstrado que a FBM é uma 

técnica promissora no controle de lesões musculares de diversas etiologias, este 

estudo clínico é pioneiro em avaliar a segurança, a ação de resposta imediata e 

o tamanho do efeito da FBM na espasticidade de tríceps sural de pacientes 

portadores de PC espástica, pois não há estudos de FBM neste grupo muscular. 

Apesar da PC e da espasticidade serem conhecidas e estudadas há muito 

tempo, ainda não existe um tratamento padrão-ouro para a espasticidade, muitas 

são as opções disponíveis, mas nenhuma estabelecida como primeira ou única 

escolha. Neste sentido, este estudo foi desenhado de acordo com a diretriz 

CONSORT e os resultados desta análise piloto preliminar podem fornecer 

evidências com alto grau de confiabilidade para a melhora da condição muscular 

frente a espasticidade. Conduzimos um estudo randomizado, controlado, em que 

a FBM foi aplicada localmente no tríceps sural durante 8 semanas, comparando-

se estes achados a um grupo de pacientes que recebeu a estimulação FBM 

placebo, ambos em conjunto com o tratamento convencional fisioterapêutico 

preconizado para espasticidade. 

A FBM é um método não invasivo que utiliza a luz em baixa intensidade 

para estimular processos celulares e moleculares (Dompe et al., 2020). Os 

mecanismos propostos pelos quais a FBM reduz a espasticidade incluem a 

regulação das respostas ao estresse oxidativo, o aumento da produção de ATP 

e do metabolismo celular, a promoção da reparação tecidual e a regeneração e 

modulação da liberação de neurotransmissores nas sinapses (Glass, 2021). Ao 

contrário da terapia farmacológica, quando bem indicada e manejada, a FBM 

não apresenta efeitos colaterais conhecidos. Além disso, diferentemente da 

toxina botulínica não é invasiva e pode potencialmente oferecer efeitos mais 

duradouros. No entanto, questões sobre a melhor dose de energia, modo de 

entrega, penetração da luz no tecido, melhores indicações, segurança e os 

mecanismos específicos através do qual a luz modifica a espasticidade ainda 

são desconhecidos (Jiménez et al., 2024). Há poucos estudos comparativos 

avaliando a eficácia, comparando a FBM com outras terapias, e demonstrando 
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segurança ou tamanho de efeito da FBM em pacientes com espasticidade, 

sobretudo em crianças. 

É importante citar que todos os participantes desta amostra apresentaram 

no momento pré-intervenção GMFCS IV ou V e valores do PEDI nos itens de 

mobilidade com valores 0 e 1, demonstrando alto grau de dependência para a 

mobilidade e necessidade do uso de cadeira de rodas, o que pode ter 

influenciado estes resultados. A FBM terapêutica instituída foi direcionada ao 

tríceps sural, um grupo muscular de membro inferior, que, em pacientes não 

deambuladores, se mantém em desuso, sem estímulos fisiológicos do 

ortostatismo ou marcha, excetuando-se o momento terapêutico da fisioterapia 

em si. Já são conhecidos os efeitos fisiológicos da atividade física, do movimento 

e da funcionalidade espontânea na qualidade muscular e respostas locais das 

fibras musculares aos meios físicos terapêuticos, bem como na evolução e 

resposta ao tratamento da espasticidade. Pacientes que apresentam desuso 

muscular, hipoatividade e imobilismo podem apresentar parâmetros de força, 

elasticidade, alongamento, resistência e relaxamento piores que pacientes com 

funcionalidade preservada, ainda que estes sejam submetidos aos mesmos 

tratamentos fisioterapêuticos (Raghavan, 2025; Sayed et al., 2023). Nesse 

sentido, mesmo que a FBM possa experimentalmente melhorar o relaxamento e 

a qualidade da fibra muscular de participantes com algum grau de 

funcionalidade, estes aspectos podem não ser evidenciados em pacientes sem 

funcionalidade e em imobilismo como os avaliados nesta amostra. Estudos 

futuros que optem por reavaliar a FBM em populações semelhantes a este 

estudo necessitam estratificar os participantes quanto à gravidade funcional, 

analisando em separado participantes deambuladores de não deambuladores, o 

que pode evidenciar qual a subpopulação dentre estes pacientes que pode 

apresentar melhor resposta a FBM.  

Em relação aos resultados deste estudo, os parâmetros da FBM utilizados 

seguiram as diretrizes da WALT (WALT, 2010) e de publicações anteriores para 

estimulação e melhora da espasticidade em crianças. Apesar disso, não houve 

diferença estatística para redução da espasticidade entre os grupos nesta 

população avaliada. Outras análises relacionadas aos desfechos secundários 

também não apresentaram diferença estatística entre os grupos. Os parâmetros 

escolhidos para uso no grupo muscular do tríceps sural estão de acordo com a 
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recomendação de doses para tratamento de FBM pela WALT (WALT, 2010), 

com as publicações de Santos e colaboradores (Santos et al., 2017b) e os 

estudos anteriores que avaliaram o uso da FBM na melhora da funcionalidade 

muscular em diversas condições clínicas.  

Nota-se também que na maioria dos participantes, ocorreram flutuações 

dos valores da MAS não apenas ao longo do tratamento, mas também dia a dia. 

Estas variações podem refletir a característica subjetiva da escala MAS que, 

apesar de reprodutível, é conhecidamente, examinador dependente (Nourizadeh 

et al., 2024; Pandyan et al., 1999). Além disso, é conhecido que a MAS, uma 

variável de baixa amplitude possui pouca sensibilidade para representar 

variações mínimas na espasticidade ou variações em pacientes com 

espasticidade leve a moderada (menos de 3 na escala MAS) como a população 

incluída nestes estudo em que a MAS inicial se manteve para a maioria dos 

casos entre 2 e 2,25. A própria flutuação natural da espasticidade ao longo dos 

dias, já muito bem evidenciada nesta população em estudos prévios também 

pode ter influenciado estes resultados. Diversos fatores externos aos 

participantes e à FBM como alterações de temperatura, presença de lesões 

agudas, comorbidades, fadiga e até mesmo o horário de avaliação podem 

influenciar o grau de espasticidade percebido, o que pode ter contribuído para 

os resultados encontrados (Cheung et al., 2015; Phadke et al., 2013).  

Quanto a avaliação do tamanho do efeito calculado é possível observar 

que os valores encontrados na comparação entre os momentos foram de maior 

magnitude do que a avaliação entre os grupos para o desfecho da MAS. Além 

disso as diferenças encontradas na comparação entre os grupos, apesentaram 

para todos os desfechos tamanho efeito de pequena magnitude, o que reforça a 

evidência de que a FBM não é superior ao placebo em participantes com 

musculatura não funcional realizando o tratamento padrão para espasticidade. A 

realização por todos os participantes do programa de exercícios terapêuticos 

padrão contribuiu para essa melhora geral, e isso vai de encontro com a 

literatura, já que está bem estabelecido que a prática regular de um programa de 

reabilitação coordenado e multiprofissional apresenta evidências de melhora a 

curto prazo da espasticidade em diversas condições patológicas (Liguori et al., 

2023; Shilesh et al., 2023).  
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Apesar disso, foi possível identificar pelos resultados do n 2 do ANOVA 

que o tamanho do efeito da FBM para a melhora da espasticidade, em 

comparação a FBM placebo associada ao exercício nestes participantes foi de 

0,171. Os tamanhos de efeitos encontrados sugerem que a FBM não é superior 

ao placebo em pacientes realizando tratamento padrão fisioterapêutico para 

espasticidade, que provavelmente já promove o efeito teto possível nessa 

população. No entanto, a melhora dos participantes com tamanhos de efeito 

relacionados a FBM, ainda que pequenos após o período de intervenção, é um 

indicativo da capacidade terapêutica positiva da luz nessa população. Além disso 

é promissor notar 60% dos participantes do grupo placebo e 71,4% do grupo 

FBM apresentaram melhora da MAS comparando-se os momentos pré e pós 

intervenção, sugerindo que a melhor resposta no grupo tratado com a luz, que 

em uma amostra maior poderá evidenciar diferença entre os grupos.  Associa-

se ainda que durante o período de seguimento, a maioria dos responsáveis dos 

participantes, independente do grupo do estudo, relataram notar melhora 

importante, ainda que subjetiva, do relaxamento muscular após o início do 

período da intervenção em estudo. 

Soma-se, o fato de que não ocorreram eventos adversos nem 

desconfortos mínimos durante o estudo em nenhum dos participantes avaliados, 

reforçando que a FBM é segura, inclusive para a população pediátrica. Além 

disso, nenhum participante do grupo tratamento apresentou piora da 

espasticidade, confirmando mais uma vez a segurança da FBM na 

espasticidade.  

Portanto, novos estudos, a semelhança deste protocolo, estão 

justificados, sobretudo nas populações que apresentem contraindicações à 

prática do exercício físico e da manipulação muscular, ou que não tenham a 

oportunidade de realizar um tratamento de reabilitação integrado. Estudos 

futuros devem priorizar pacientes com algum grau de funcionalidade presente, 

para que sejam minimizados os vieses e a terapia seja avaliada em população 

alvo mais específica e com efeitos mais promissores. A partir do valor e tamanho 

de efeito encontrados nessa análise preliminar, pode-se também realizar um 

cálculo estatístico do tamanho amostral necessário para que estudos futuros 

possam evidenciar diferenças entre os grupos em protocolos similares nessa 

população. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

 Este protocolo de FBM apresentou resultados positivos no tratamento da 

espasticidade de tríceps sural em crianças com Paralisia Cerebral de maneira 

segura. Neste estudo não foram observados eventos adversos a curto prazo, e 

o período terapêutico transcorreu com fácil realização e boa adesão dos 

participantes. Apesar de não observarmos diferença estatística entre os grupos, 

houve melhora dos participantes com tamanhos de efeito ainda que pequenos, 

mas positivos após a intervenção, o que é um indicativo da capacidade 

terapêutica positiva da luz para o tratamento da espasticidade nessa população. 

Estudos futuros devem priorizar a FBM em uma população com GMFCSs 

menores, aplicação em locais com mínima atividade funcional detectável e 

sobretudo nas populações que apresentem contraindicações ou que não tenham 

a oportunidade de realizar um tratamento de reabilitação integrado, comparando-

se os parâmetros da FBM aqui utilizados com doses de energia maior, para que 

sejam minimizados os vieses e a terapia seja avaliada em população alvo mais 

específica e com efeitos mais promissores.  
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8 APÊNDICES 

 

8.1 Apêndice 1 – TCLE 
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8.2 Apêndice 2 - Termos de Assentimento por faixa etária 
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8.3 Apêndice 3 - Ficha de Avaliação. 

 

 

Data da avaliação: _____/_____/__________ 

Pesquisador responsável pela avaliação: ______________________________________ 

 

Identificação do Participante (Iniciais/Registro HC/ID no Estudo): ______________ 

 

Idade: _______________ 

Sexo: (   ) Feminino    (   ) Masculino 

Etiologia da PC: _______________________________________________________ 

Diagnóstico Topográfico da PC: (   ) Monoplegia    (   ) Diplegia    (   ) Hemiplegia 

(   ) Diplegia    (   ) Triplegia    (   ) Quadriplegia 

Tempo de lesão: ________________________________________________________ 

Comorbidades: (   ) Não    (   ) Sim, Quais?   _________________________________ 

Medicações em uso: (   ) Não   (   ) Sim, Quais? 

            __________________________________ 

      __________________________________ 

      __________________________________ 

      __________________________________ 

Cirurgias prévias: (   ) Não    (   ) Sim, Quais?  ________________________________ 

Uso de BOTOX: (   ) Não     (   ) Sim, última aplicação em: _____/_____/________ 

Tempo de tratamento na fisioterapia no momento do início do estudo: _______________ 

Descrição do tratamento de fisioterapia em uso na clínica UNINOVE: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Uso de meio auxiliar ou órtese: (   ) Não    (   ) Sim, Qual? ______________________ 
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9 ANEXOS 

9.1 Anexo 1 - Checklist CONSORT 2025. 
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9.2 Anexo 2 - PEDI (Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade). 
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9.3  Anexo 3 - Escala Visual Analógica para dor (EVA). 
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9.4 Anexo 4 - Escala GMFCS (Gross motor Classification System). 

 

 

122 


