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RESUMO 
 
A espasticidade é consequência de lesões do sistema nervoso central e afeta os 
sistemas muscular, cardiovascular e pulmonar, resultando em mobilidade reduzida, 
diminuição da aptidão cardiorrespiratória e dependência nas atividades de vida diária. 
O exercício aeróbico e a fotobiomodulação transcraniana (FBMt) são terapias 
conhecidas pela melhora da oxigenação cerebral e neuroplasticidade, auxiliando no 
aumento da aptidão cardiorrespiratória e funcionalidade. O objetivo deste estudo foi 
validar um protocolo de reabilitação cardiorrespiratória (RCR) em pessoas espásticas, 
avaliar os efeitos da RCR isolada e associada à FBMt na função pulmonar, força 
muscular respiratória, tolerância ao exercício (TE), variabilidade da frequência 
cardíaca (VFC), atividade elétrica do reto femoral bem como a qualidade de vida. A 
pesquisa contou com a colaboração de 15 participantes com espasticidade, 
distribuídos aleatoriamente em dois grupos: Grupo fotobiomodulação transcraniana 
(GFBMt): constituído de 8 voluntários nos quais foi aplicada a FBMt (modo on) seguida 
da RCR; Grupo controle (GC): composto por 7 voluntários em que foi simulada a 
aplicação da FBMt (modo off) seguida da RCR. O protocolo da RCR incluiu exercícios 
aeróbicos e respiratórios, fortalecimento de membros inferiores, alongamentos, 2 
vezes por semana durante 12 semanas. A FBMt (cluster de 6 lasers, 3 lasers: Ȝ= 660 
nm, 3 lasers: Ȝ= 808 nm, potrncia 100 mW/laser, 6 J/laser) foi aplicada no início de 
cada sessão de tratamento, transcutâneamente, perpendicular em 3 regiões 
frontoparietal. Foram avaliados os seguintes parâmetros antes e após 8 e 12 semanas 
da aplicação do protocolo de tratamento: espirometria, manovacuometria, TE, VFC, 
eletromiografia de superfície (EMG) do músculo reto femoral e qualidade de vida 
(questionário SF-36). Observou-se aumento no índice pico de fluxo expiratório em 12 
semanas (p<0,05). O GFBMt apresentou aumento da força muscular respiratória em 
20% (8 semanas) e 15% (12 semanas).  Ambos os grupos apresentaram aumento da 
TE, de 40% e 30%, para o GC e GFBMt, respectivamente. O GFBMt demonstrou 
frequência cardíaca de recuperação e índices do sistema nervoso simpático e 
parassimpático mais próximos ao fisiológico. A EMG evidenciou que o GFBMt obteve 
aumento da atividade elétrica do reto femoral durante os agachamentos e redução da 
diferença entre membros. Os escores do SF-36 foram maiores em quatro domínios 
pós reabilitação para o GC e dois domínios no GFBMt. Concluiu-se que durante o 
protocolo não houve intercorrências e, portanto, foi seguro e é válido para os pacientes 
com doenças neurológicas; que a reabilitação cardiorrespiratória promoveu a melhora 
da qualidade de vida e tolerância ao exercício e a terapia adicional da 
fotobiomodulação transcraniana demonstrou induzir a modulação na função da 
mecânica respiratória, da VFC, atividade elétrica muscular e nos aspectos físicos e 
dor do SF-36. 
 
 
Palavras-chave: doenças neurológicas; espasticidade; reabilitação 
cardiorrespiratória; fotobiomodulação transcraniana. 
 
 
 
 
 
 



  

ABSTRACT 
 
Spasticity is a consequence of damage to the central nervous system and affects the 
muscular, cardiovascular and pulmonary systems, resulting in reduced mobility, 
decreased cardiorespiratory fitness and dependence on activities of daily living. 
Aerobic exercise and transcranial photobiomodulation (tPBM) are therapies known to 
improve cerebral oxygenation and neuroplasticity, helping to increase 
cardiorespiratory fitness and functionality. The aim of this study was to validate a 
cardiorespiratory rehabilitation (CRR) protocol for spastic people and to assess the 
effects of CRR alone and combined with TMBF on pulmonary function, respiratory 
muscle strength, exercise tolerance (ET), heart rate variability (HRV), electrical activity 
of the rectus femoris and quality of life. The study involved 15 participants with 
spasticity, randomly divided into two groups: Transcranial photobiomodulation group 
(tPBMG): made up of 8 volunteers who received tPBG (on mode) followed by CRR; 
control group (CG): made up of 7 volunteers who received simulated tPBMG (off mode) 
followed by CRR. The CRR protocol included aerobic and breathing exercises, lower 
limb strengthening and stretching, twice a week for 12 weeks. tPBM (cluster of 6 lasers, 
3 lasers: Ȝ= 660 nm, 3 lasers: Ȝ= 808 nm, power 100 mW/laser, 6 J/laser) was applied 
at the beginning of each treatment session, transcutaneously, perpendicular to 3 
frontoparietal regions. The following parameters were assessed before and after 8 and 
12 weeks of the treatment protocol: spirometry, manovacuometry, ET, HRV, surface 
electromyography (EMG) of the rectus femoris muscle and quality of life (SF-36 
questionnaire). There was an increase in the peak expiratory flow index at 12 weeks 
(p<0.05). tPBMG showed an increase in respiratory muscle strength of 20% (8 weeks) 
and 15% (12 weeks).  Both groups showed an increase in ET of 40% and 30% for the 
CG and tPBMG, respectively. The tPBMG showed a recovery heart rate and 
sympathetic and parasympathetic nervous system indices closer to physiological. The 
EMG showed that the GFBMt had increased electrical activity in the rectus femoris 
during squats and reduced the difference between limbs. The SF-36 scores were 
higher in four post-rehabilitation domains for the CG and two domains for the tPBMG. 
It was concluded that there were no complications during the protocol and that it was 
therefore safe and valid for patients with neurological diseases; that cardiorespiratory 
rehabilitation improved quality of life and exercise tolerance and that the additional 
therapy of transcranial photobiomodulation was shown to induce modulation in the 
function of respiratory mechanics, HRV, muscle electrical activity and in the physical 
and pain aspects of the SF-36. 
 
Keywords: neurological diseases; spasticity; cardiorespiratory rehabilitation; 
transcranial photobiomodulation. 
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1 INTRODUÇÃO  
 

 As lesões que acometem os neurônios motores superiores como, por exemplo, 

o acidente vascular encefálico (AVE), o traumatismo cranioencefálico (TCE) e a 

paralisia cerebral (PC), podem causar a espasticidade como sequela e, 

posteriormente, acarretar alterações estruturais musculoesqueléticas que incluem a 

fraqueza muscular e alteração do metabolismo energético das fibras musculares 

(Neves et al., 2016; Synnot et al., 2017; Song et al., 2020; Sáinz-Pelayo et al., 2020; 

Handsfield et al., 2022).  

 A lesão cortical gera uma alteração do sistema nervoso simpático, 

caracterizada pelo aumento das catecolaminas, o que promove alterações agudas e 

crônicas no sistema cardiovascular (Chen et al., 2017). A espasticidade também afeta 

a função cardiorrespiratória e metabólica devido ao desequilíbrio do controle 

autonômico do fluxo sanguíneo e da regulação cardíaca (Synnot et al., 2017; Hamel; 

Smoliga, 2019; Handsfield et al., 2022). 

 As alterações decorrentes da lesão inicial e das repercussões da espasticidade, 

levam a problemas crônicos de saúde, causadas principalmente pela falta de 

mobilidade e inatividade física, com maior necessidade do uso de serviços de saúde 

(Song et al., 2020). 

 Os exercícios aeróbicos melhoram o condicionamento físico na população 

saudável e em vários grupos de doenças crônicas, incluindo AVE, TCE e PC. Portanto, 

a inclusão dessa modalidade em programas de reabilitação está em ascensão devido 

aos benefícios proporcionados, como melhora da aptidão cardiorrespiratória e da 

função cognitiva comportamental (Herdy et al., 2014; Winstein et al., 2016; Hamel; 

Smoliga, 2019; Song et al., 2020). 

 Outra terapia em crescimento é a fotobiomodulação transcraniana (FBMt), que 

se trata de uma intervenção não invasiva que proporciona efeitos promissores sobre 

a função cognitiva, comportamental e neuroprotetora. Moléculas no interior dos 

neurônios, como citocromo C oxidase, principal fotorreceptor, absorve o estímulo da 

luz vermelha e do infravermelho próximo que, como efeito final, gera o aumento do 

fluxo sanguíneo cerebral e da energia metabólica neural (Chan et al., 2019; Wang et 

al., 2021).  

 Segundo a literatura, para estimular o cérebro com a fotobiomodulação (FBM), 

deve-se irradiar diretamente a cabeça, sendo a testa o local de maior precisão para 
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irradiações não invasivas, porque não há presença de cabelos. Assim, o 

direcionamento da fotobiomodulação nesta localidade, estimula as regiões frontais 

parietais do córtex, relacionados com a função de atenção, cognição, planejamento 

motor, resolução de problemas, memória e linguagem (Lent, 2010; Hennessy; 

Hamblin, 2017; Delmas et al., 2018; Wang et al., 2021).   

 Assim, um programa com as intervenções combinadas de reabilitação 

cardiorrespiratória e da FBMt poderia otimizar o tratamento de pacientes com doenças 

neurológicas, uma vez que ambos os recursos favorecem a oxigenação cerebral e 

estimulam regiões corticais, além da melhora da aptidão cardiorrespiratória, pelo 

exercício aeróbico. Logo, a soma dessas duas terapias pode trazer melhorias em 

vários sistemas nos parâmetros relacionados à função pulmonar, tolerância ao 

exercício, variabilidade da frequência cardíaca e na atividade muscular.   
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 Doenças Neurológicas 
 

2.1.1 Acidente Vascular Encefálico 
   

 O acidente vascular encefálico (AVE) é uma lesão secundária à diminuição ou 

interrupção do fluxo sanguíneo no tecido cerebral (Angulo-Parker; Adkinson, 2018). 

Os dois principais mecanismos que geram alterações do aporte sanguíneo local são: 

oclusão de vasos sanguíneos da região, por AVE isquêmico, e ruptura dos vasos, 

característico do AVE hemorrágico (Harvey et al., 2011), sendo a aterosclerose em 

pequenos e grandes vasos a causa da maioria dos AVEs (Brasil, 2013).  
 O AVE isquêmico é o subtipo mais comum, representando 87% dos casos 

(Benjamin et al., 2017). A interrupção do fornecimento de sangue ao tecido cerebral 

geralmente ocorre devido a oclusão de uma artéria em consequência de eventos 

aterotrombóticos, cardioembólicos ou estenose grave (Amarenco et al., 2009). 

 Por outro lado, o AVE hemorrágico é menos comum e está associado a ruptura 

de um vaso de forma não traumática. O rompimento dos vasos pode ser causado por 

hipertensão arterial, aneurisma, aterosclerose, presença de má formação 

arteriovenosa, anticoagulantes ou sangramento tumoral (Brasil, 2013; Benjamin et al., 

2017; Angulo-Parker; Adkinson, 2018). Esse último promove o pior prognóstico, sendo 

responsável por 65% de mortalidade no primeiro ano após lesão (Pontes-Neto, 2009). 
 O AVE ocupa a segunda posição dente as 10 principais causas de morte no 

mundo (World Health Organization, 2020a). A cada ano, nos Estados Unidos 795 mil 

pessoas sofrem AVE e em 185 mil são eventos recorrentes (Benjamin et al., 2017). 

Na América Latina, a incidência de AVE varia de 35 a 183 casos por 100 mil habitantes 

(Oliveira-Filho et al., 2012). 

 Dados brasileiros indicam que o AVE é a segunda causa de morte no país e a 

primeira causa de incapacidade, com incidência anual de 108 casos por 100 mil 

habitantes e índice de recorrência de 15,9% após um ano (Brasil, 2013; Brasil 2016). 

O AVE apresenta altos níveis de morbimortalidade e, quando não ocorre o óbito pela 

doença, os indivíduos acometidos geralmente adquirem incapacidades funcionais que 

se apresentarão como provisórias ou permanentes (Damata et al., 2016). Usando 

dados disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), indivíduos que sofreram 



 
16 

o AVE em idade produtiva (20-59 anos), demonstraram que 80% dos pacientes 

relataram algum tipo de incapacidade funcional após o evento. E, após sofrer o AVE, 

70% desses pacientes estão desempregados ou recebendo o benefício da 

aposentadoria precocemente (Falcão et al., 2004). 

 A fisiopatologia e as complicações do AVE estão diretamente relacionadas com 

a área afetada. A perfusão reduzida nas áreas cerebrais inicia uma cascata de eventos 

neuroquímicos, que incluem a ruptura da homeostase dos íons, liberação de 

glutamato, disfunção dos canais de cálcio, liberação de radicais livres, ruptura de 

membrana celular, alterações inflamatórias, ativação de necrose e apoptose. Ocorre 

também falha na cadeia de transporte de elétrons mitocondrial e fosforilação oxidativa, 

diminuindo a produção de ATP e falha da bomba Na-K-ATPase, levando ao aumento 

do sódio neuronal e do influxo de cálcio. A despolarização, consequente a 

hipóxia/anóxia, leva a liberação de neurotransmissores excitatórios, como o 

glutamato, causando toxicidade neuronal (Donnan, 2008; Chavez et al., 2009; Pandya 

et al., 2011). 

 O dano também é causado por espécies reativas de oxigênio (EROs), radicais 

livres, ácido araquidônico, óxido nítrico e citocinas geradas nesse processo, levando 

à inflamação e comprometimento da microcirculação. A ativação do sistema 

imunológico e a apoptose também são responsáveis pela patogênese. A morte celular 

necrótica ocorre devido danos ao núcleo celular, onde a hipóxia/anóxia é mais grave, 

levando a grave depleção de energia e colapso celular. Em áreas não danificadas de 

modo irreversível, é possível sua recuperação, uma vez que não houve dano neuronal 

permanente, visto que nessas regiões a hipóxia pode ter sido menos severa devido 

ao fluxo sanguíneo colateral, evitando que as células sofram a cascata apoptótica. 

(Donnan, 2008; Pandya et al., 2011). 

 Os déficits resultantes do AVE incluem a espasticidade, hemiplegia, alteração 

da sensibilidade, déficit de equilíbrio, ptose da pálpebra, diminuição dos reflexos, 

alterações do campo visual, apraxia e afasia (Pandya et al., 2011; Angulo-Parker; 

Adkinson, 2018). 

 Algumas complicações podem ocorrer em consequência do quadro clínico, e 

quando não evitadas e minimizadas, podem influenciar negativamente no tratamento 

e nas atividades de vida diária e sociais (Brasil, 2013). As complicações englobam 

contratura, subluxação de ombro, dor no ombro, síndromes complexas de dores, 

edema de extremidades, fadiga, déficit do condicionamento cardiorrespiratório, 
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pneumonia aspirativa, trombose venosa profunda, disfagia, incontinência urinária, 

úlceras de pressão, quedas, depressão e ansiedade (Brasil, 2013; Kuptniratsaikul et 

al., 2013). 

 Os tratamentos iniciais para os dois subtipos de AVE são distintos. O 

diagnóstico na fase hospitalar deve ser realizado na presença de exames de 

neuroimagem, como tomografia e ressonância magnética, e assim determinar o tipo, 

e indicar a terapia trombolítica ou antiplaquetária, com tempo ideal de intervenção de 

60 minutos desde a admissão do paciente na emergência até o início da conduta. E, 

quando necessário, é realizada a intervenção cirúrgica para redução da pressão ou 

edema intracraniano (Pontes-Neto et al., 2009; Oliveira-Filho et al., 2012; Martins et 

al., 2012; Hemphill et al., 2015). 

 A reabilitação dos pacientes que sofreram o AVE deve ser realizada, 

preferencialmente, por equipe profissional das áreas de assistência social, 

enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina, nutrição, psicologia e terapia 

ocupacional (Brasil, 2013).  

 Patel e McMurren (2017) publicaram revisão bibliográfica sobre as opções de 

tratamento farmacológico que atuam na neuroproteção em pacientes pós AVE. Nessa 

pesquisa foram mencionados os bloqueadores de canais de cálcio, moduladores de 

aminoácidos excitatórios e o inibidor da hidroximetilglutaril co-enzima A redutase 

(estatinas). 

 Na área da fisioterapia, as condutas são direcionadas à melhora da função do 

sistema musculoesquelético e, posteriormente melhora das AVDs e da qualidade de 

vida, por meio do fortalecimento muscular, eletroestimulação, marcha com suporte de 

peso corporal, terapia robótica assistida e fotobiomodulação para aumento do limiar 

de fadiga e torque (Kutner et al., 2010; Kluding et al., 2013; Burnfield et al., 2016; 

Neves et al., 2016). Para o tratamento da hipertonia espástica, é utilizada a toxina 

botulínica em associação com a fisioterapia (Levy et al., 2018). 

 
2.1.2 Traumatismo Cranioencefálico 
 
 O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma lesão de causa externa que tem 

como consequência alterações anatômicas do crânio, comprometimento das 

meninges, vasos cerebrais ou qualquer estrutura do encéfalo, resultando em danos 
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momentâneos ou permanentes, de natureza cognitiva ou funcional (Menon et al., 

2010). 

 As principais causas do TCE são acidentes automobilísticos, quedas e 

violência. O perfil predominante dos acometidos envolve a faixa etária de 15-24 anos 

e indivíduos do sexo masculino por causa de acidentes automobilísticos, crianças 

(menores de 4 anos) e idosos (mais de 75 anos) em consequência de quedas (Brasil, 

2015a; Galgano et al., 2017; Haarbauer-Krupa et al., 2021). 

 Estatísticas globais indicam que cerca de 64 a 74 milhões de pessoas sofrem 

um TCE a cada ano (Haarbauer-Krupa et al., 2021). Nos Estados Unidos, a incidência 

anual é de 558 por 100 mil habitantes (Leibson et al., 2011), na Nova Zelândia a taxa 

é de 811 por 100 mil (Feijin et al., 2013) e na comunidade europeia a taxa anual por 

TCE varia de 47,3 a 694 casos por 100 mil habitantes e mortalidade de 10,5 a 

28,1(Brazinova et al., 2021).  

 Em 2016, Almeida e colaboradores publicaram um estudo epidemiológico do 

Brasil, com referências publicadas no período de 2008 a 2012. Como resultados, os 

autores mostraram a taxa média anual de internações por TCE é 125,5 mil e incidência 

de 65,7 por 100.000 habitantes por ano, com custo médio anual de despesas 

hospitalares de 71 milhões de dólares. 
 Galgano e colaboradores (2017) relataram que apesar do aumento geral dos 

casos de TCE do ano 2001 a 2010, a taxa de óbito nos Estados Unidos reduziu, 

resultando em uma população de indivíduos vivendo com as sequelas do trauma. O 

impacto econômico ultrapassa 80 bilhões de dólares somente nos EUA entre custos 

diretos e indiretos, levando em conta que além dos custos hospitalares, a maior 

prevalência dos acometidos encontra-se em idade economicamente ativa (Vella; 

Crandall; Patel, 2017). 

 O TCE resulta de traumas por concussão, contusão, aceleração-desaceleração 

e movimento rotacional. A fisiopatologia envolve processos resultantes de lesões 

primárias e secundárias. As lesões primárias são aquelas que ocorrem no momento 

do trauma, enquanto as lesões secundárias ocorrerão após o acidente, minutos ou 

dias após o trauma inicial, consistindo em uma cascata de eventos moleculares, 

químicos e inflamatórios, responsável por danos cerebrais adicionais (Prins et al., 

2013; Galgano et al., 2017).  

 A lesão primária representa os danos focais imediatos do estresse mecânico 

imposto ao cérebro no momento do trauma, seja por fratura do osso craniano, lesão 
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dos vasos sanguíneos e das células nervosas ou danos difusos, resultado das forças 

de cisalhamento. As principais lesões primárias incluem o hematoma intracraniano 

(hemorragias parenquimatosas, epidural, subdural e subaracnoideas), fraturas de 

crânio e contusão de golpe e contragolpe (dano vascular e tecidual) e a lesão axonal 

difusa (Smith; Hicks; Povlishock, 2013; Kaur; Sharma, 2018). 

 As lesões secundárias ocorrem como resposta a uma agressão inicial, local ou 

sistêmica. Imediatamente após a injúria primária, o edema cerebral começa a ser 

formado, com a piora de 24 a 48 horas. O edema pode ser do tipo citotóxico 

(intracelular) e vasogênico (intersticial), ambos podem resultar em aumento da 

pressão intracraniana e isquemias secundárias (Unterberg et al., 2004; Galgano et al., 

2017). 

 Outros exemplos de danos responsáveis pelas lesões secundárias incluem 

disfunção mitocondrial, excitoxicidade (possui como via final a apoptose), estresse 

oxidativo, disfunção metabólica cerebral e inflamação com secreção excessiva de 

citocinas e quimiocinas levando ao dano tecidual (Magnoni et al., 2003; Marmarou et 

al., 2006; Duschek; Schandry, 2007; Das et al., 2011; Prins et al., 2013). 

 Maia et al. (2013) realizaram a análise de prontuários para o levantamento do 

perfil clínico-epidemiológico de pacientes com diagnóstico de TCE, internados no 

período de 2008 a 2011 no serviço de neurologia/neurocirurgia do Hospital Santa 

Casa de Misericórdia de Barbacena ± Minas Gerais. Em relação as complicações mais 

comuns pós TCE, o óbito (39,2%) e crises convulsivas (38,6%) foram as prevalentes 

dentro das complicações sistêmicas e neurológicas, respectivamente. 

 No ambiente hospitalar, as principais complicações são úlceras de pressão, 

limitações articulares, contraturas, espasticidade, infecções pulmonares, trombose 

venosa profunda, distúrbios neurovegetativos e confusão mental (Taricco et al., 2006; 

Maia et al., 2013). Já na fase mais tardia, os efeitos do imobilismo podem contribuir 

para complicações respiratórias, circulatórias, lesões de pele, rigidez articular. Outras 

complicações incluem a espasticidade, distúrbios do trato intestinal e urinário, 

disfunção da deglutição e entre outros (Brasil, 2015b).  

 O quadro clínico do paciente pós TCE é variável, podendo apresentar 

alterações físicas, cognitivas, emocionais e comportamentais.  Os déficits 

relacionados ao sistema sensório-motor envolvem a espasticidade, fraqueza 

muscular, disfunção da coordenação e da marcha. As alterações cognitivas e 

comportamentais envolvem alteração de humor, depressão, ansiedade, estresse e 
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impulsividade (Brasil, 2015b; Angulo-Parker; Adkinson, 2018; Acuña et al., 2018; Cho 

et al., 2018; Hylin et al., 2018). 

 O tratamento medicamentoso também é diversificado e prescrito de acordo 

com cada indivíduo. Para minimizar os sintomas da espasticidade, o uso de fenol e 

toxina botulínica tipo A podem ser indicados. Analgésicos e drogas adjuvantes como 

antidepressivos, anticonvulsivantes e neurolépticos podem fazer parte da terapia 

farmacológica para controle do quadro clínico e dor crônica (Brasil, 2015b; Gracies et 

al., 2018). 

 Na fase de tratamento ambulatorial, as abordagens de cinesioterapia, 

prescrição e uso de órteses são inseridas na reabilitação. Somados a outros 

tratamentos, como treino de marcha com suporte de peso corporal, fazem parte das 

abordagens para melhora funcional e qualidade de vida (Lima et al., 2011; Brasil, 

2015b). 

 

2.1.3 Paralisia Cerebral 
 

 A paralisia cerebral (PC) é definida como um grupo de desordens motoras e 

posturais, causando limitações nas atividades de execução, que são atribuídas aos 

distúrbios não progressivos que ocorreram durante o desenvolvimento cerebral do feto 

ou infantil. Outros déficits também acompanham a PC, como alterações sensitivas, 

perceptivas, cognitivas e comportamentais (Krägeloh-Mann; Cans, 2009; Colver 

Fairhurst; Pharoah, 2014; Brasil, 2014).  

 A maior parte dos casos é resultante de uma alteração no desenvolvimento do 

cérebro durante a gestação. No primeiro trimestre, está associado ao 

desenvolvimento anormal do tecido cerebral; no segundo trimestre, são comuns 

danos periventriculares da substância branca; e no terceiro trimestre, com danos 

corticais e profundos da substância cinzenta. Como causa perinatal, o acometimento 

mais comum é a anoxia, responsável por 10% a 20% dos casos de PC (Krägeloh-

Mann; Cans, 2009; Colver; Fairhurst; Pharoah, 2014). 

 Em resumo, a etiologia da PC envolve fatores pré-natais (prematuridade, 

infecções congênitas, falta de oxigenação), perinatais (anoxia neonatal e eclâmpsia) 

e fatores pós-natais (infecções e traumas) (Brasil, 2014).  
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 A prevalência de PC nos países desenvolvidos varia de 2 a 2,5 por mil nascidos 

vivos (Sienko, 2018) e países em desenvolvimento é estimado que a incidência seja 

de 7 por mil nascidos vivos (Brasil, 2014). 

 Diversos artigos propõem a classificação da PC de acordo com:  

- Local anatômico da lesão cerebral: córtex cerebral, trato piramidal, sistema 

extrapiramidal ou cerebelo; 

- Quadro clínico: espasticidade, discinesia (distônicos ou coreoatetônicos) ou 

ataxia; 

- Topografia da lesão: diplegia, quadriplegia ou hemiplegia; 

- Tônus muscular: isotônico, hipotônico ou hipertônico. 

O quadro clínico e complexidade da PC varia de acordo com o local anatômico 

da lesão. As sequelas são: déficits musculoesqueléticos, distúrbios sensoriais, 

perceptivos e cognitivos, incapacidade de interpretar as informações e comunicação 

com o meio externo, e a presença de crises convulsivas. As alterações 

comportamentais e mentais também podem ocorrer, como distúrbios do sono, 

transtornos do humor e da ansiedade (Krägeloh-Mann; Cans, 2009; Colver; Fairhurst; 

Pharoah, 2014; Brasil, 2014). 

As complicações da PC envolvem contraturas musculares e tendíneas, rigidez 

articular, deslocamento de quadril e deformidade na coluna que se desenvolvem ao 

decorrer da vida, relacionadas à espasticidade muscular e crescimento (Brasil, 2014). 

Em relação a causa de morte, 28% dos casos de óbitos de indivíduos com 

comprometimento de leve a moderado ocorrem em decorrência da própria PC, 

seguida de acidentes em 18%, causas cardíacas em 15% e pneumonia em 12% 

(Colver; Fairhurst; Pharoah, 2014). 

O tratamento da PC, seja farmacológico, cirúrgico ou fisioterápico, é focado na 

função motora e otimização da funcionalidade (Sienko, 2018). No tratamento 

medicamentoso são utilizados fármacos com propriedades anticolinérgicas ou 

análogas à dopamina, anticonvulsivantes, relaxantes musculares e toxina botulínica A 

(Colver; Fairhurst; Pharoah, 2014). 

As terapias cirúrgicas incluem a rizotomia dorsal seletiva, correção de luxações 

de quadril e escoliose, e procedimentos para o alongamento ou mudanças de 

estruturas músculo-tendão (Colver; Fairhurst; Pharoah, 2014). 
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A intervenção fisioterapêutica convencional é baseada nos princípios da 

neuroplasticidade, exercícios envolvendo o treino de equilíbrio postural, fortalecimento 

muscular ou alongamento (Colver; Fairhurst; Pharoah, 2014; Brasil, 2014). 

Apesar da PC ser um distúrbio que perdura ao longo da vida, grande parte dos 

trabalhos na literatura considera essa doença como sendo pediátrica. Michelsen e 

colaboradores (2006) estudaram mais de 400 indivíduos adultos com PC. Os autores 

concluíram que esse perfil de pacientes, na fase adulta, possui desvantagens sociais 

e empregos inferiores aos indivíduos sem a patologia devido à dificuldade de interação 

social e outros déficits motores. 

Sienko (2018) relatou em seu estudo a dificuldade que os jovens adultos com 

PC encontram na transição da fase infantil para adulta. A pesquisa foi realizada com 

97 pacientes com idade média 23,83 ±3,58 anos. A função motora não foi citada como 

a maior insatisfação, e sim relatos de dor, fadiga e depressão. 

Outro estudo demonstrou achados semelhantes. A pesquisa acompanhou 

indivíduos adultos com PC durante 14 anos, resultando no final do trabalho 49 

pacientes. Foram aplicados questionários de saúde percebida e avaliações de 

funcionalidade. No período, os índices com piora estatística foram o de dor e fadiga 

severa, determinantes que contribuíram para a limitação nas atividades do cotidiano 

(Benner et al., 2017).  

Em vista das dificuldades que os indivíduos com PC encontram na fase adulta, 

é importante o atendimento continuado ao longo da vida, adaptando o tratamento 

para as novas necessidades. 

 

2.2 Espasticidade 
 

 Após uma injúria no tecido cerebral, seja por hipóxia devido ao AVE, pela PC, 

ou ainda por trauma, com danos aos neurônios motores superiores como o TCE, 

observam-se sintomas que compõem a síndrome do moto neurônio superior (Synnot 

et al., 2017; Trompetto et al., 2014; Song et al., 2020). 

 Os primeiros sintomas, reconhecidos como negativos, são fraqueza, perda de 

destreza, hipotonia e perda/ redução dos reflexos tendinosos profundos. 

Posteriormente, surgem outros sinais chamados de sinais positivos da síndrome do 

moto neurônio superior, caracterizados por hiperatividade muscular: espasticidade, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lifespan
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lifespan
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aumento dos reflexos tendinosos profundos, clônus, espasmos, sinal de Babinski 

(Trompetto et al., 2014). 

 A espasticidade foi definida em 1980 por Lance como: ³Um dist~rbio motor 

caracterizado por um aumento dependente da velocidade nos reflexos de estiramento 

tônico com reflexos tendinosos exagerados, resultantes da hiperexcitabilidade do 

reflexo de estiramento, como um componente da síndrome do neurônio motor 

superior´. 

A espasticidade ocorre devido a danos nos neurônios motores superiores das 

vias corticorreticulares no córtex cerebral ou na cápsula interna, ou danos aos 

neurônios motores superiores nos tratos reticulospinal ou vestibuloespinal na medula 

espinhal. No sistema nervoso central (SNC), ocorre a hipersensibilidade dos 

receptores resultante da desnervação parcial ou completa. A hiperexcitabilidade 

resultante na membrana pós-sináptica pode ser causada pela formação de novos 

receptores ou por alterações morfológicas em receptores desnervados. Este 

fenômeno pode estar implicado no aumento da excitabilidade dos α -moto neurônios 

privados de sua excitação descendente regular das vias corticoespinhais (Trompetto 

et al., 2014; Synnot et al., 2017).  

Além disso, após uma lesão, os α -moto neurônios anteriores a ela liberam 

fatores de crescimento local, que promovem a formação de novos interneurônios, que 

se ramificam para o α ± moto neurônio além da lesão, privado anteriormente da rede 

neuronal, assim, possibilita novas conexões e vias reflexas. Porém, essas conexões 

podem ser anormais, em que prevalece impulsos excitatórios (Chinelato; Perpétuo; 

Krueger-Beck, 2010; Trompetto et al., 2014; Synnot et al., 2017).  

 A espasticidade leva a alteração do tônus muscular basal, alterando o 

funcionamento da hierarquia fisiológica normal do controle motor: córtex (área motora 

e processamento), gânglios da base (aprendizado e ensino de tarefas), cerebelo 

(ajuste fino), sistema reticular do tronco cerebral (via comum para ascensão e tratos 

descendentes), medula espinhal (principal via para os tratos ascendentes e 

descendentes) e fuso muscular (via final para execução do movimento ou sinalização 

periférica) (Ganguly et al., 2021). 

 A incidência da espasticidade no AVE é cerca de 38-40%, na PC varia de 72-

91% e no TCE pode chegar até 63,4% (Sáinz-Pelayo et al., 2020). Os grupos 

musculares geralmente afetados os são antigravitacionais dos membros superiores e 

inferiores, como adutores do ombro, flexores do cotovelo, punho e dedos, pronadores 
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do antebraço, adutores do polegar, os adutores do quadril, flexores do joelho, flexores 

e inversores plantares do tornozelo e extensores do hálux e os músculos do pescoço 

(Synnot et al., 2017). 

 As três doenças citadas (AVE, TCE, PC) são doenças incapacitantes no adulto, 

geralmente por sequela da espasticidade que leva a alterações estruturais no 

organismo com um todo, levando a necessidade de tratamento, cuidados contínuos e 

custos indiretos e impactando na condição socioeconômica e qualidade de vida 

(Synnot et al., 2017; Liu; Zhang; Wang, 2018; Song et al., 2020). 

 No quadro 1 estão descritas as principais alterações decorrentes da lesão do 

SNC e espasticidade. 

 

Quadro 1- Alterações decorrentes do SNC e espasticidade.             (continua...) 
ALTERAÇÕES AVE TCE PC 

Cognitivo/ 
Comportamental 

-Diminuição da função 

executiva (Yin et al., 

2020) 

-Alteração da memória, 

atenção, linguagem (Yin 

et al., 2020); 

-Demência (Yin et al., 

2020); 

-Depressão (Zhang; Liao, 

2020) 

 

 

-Deficiência da memória 

(Khan; Baguley; 

Cameron, 2003); 

-Controle emocional 

alterado (Khan; Baguley; 

Cameron, 2003); 

-Mudança de 

personalidade e 

comportamental (Khan; 

Baguley; Cameron, 

2003); 

-Depressão (Khan; 

Baguley; Cameron, 

2003) 

-Atraso do DNPM 

(Krigger, 2006) 

-Depressão (Song et al., 

2020). 

-Baixa autoestima (Song 

et al., 2020). 
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Quadro 1 - Alterações decorrentes do SNC e espasticidade.            (conclusão) 

Sistema 
Cardiorrespiratório 

- Alteração do controle 

do SNA do fluxo 

sanguíneo e regulação 

cardíaca (Billinger et al., 

2012); 

-Fraqueza muscular 

respiratória (Fabero-

Garrido et al., 2022); 

-Diminuição da aptidão 

cardiorrespiratória 

(Billinger et al., 2012). 

 

- Aumento da elastância 

e resistência das vias 

aéreas (Ziaka; 

Exadaktylos, 2021); 

-Inflamação do tecido 

pulmonar (Ziaka; 

Exadaktylos, 2021); 

-Arritmia cardíaca(Ziaka; 

Exadaktylos, 2021); 

-Disfunção do SNA 

persistente(Ziaka; 

Exadaktylos, 2021); 

-Disfunção do ventrículo 

esquerdo (Ziaka; 

Exadaktylos, 2021). 

-Intolerância ao exercício 

(Hamel; Smoliga, 2019). 

- Menor número de 

motoneurônios frênicos 

(Fogarty; Brandenburg; 

Sieck, 2021); 

-Diminuição da aptidão 

cardiorrespiratória (Song 

et al., 2020); 

- Maior risco de 

desenvolver obesidade e 

doenças 

cardiovasculares (Song 

et al., 2020) 

- Desequilíbrio 

simpatovagal do SNA 

(Gąsior et al., 2020). 

Sistema 
musculoesquelético 

- Fraqueza muscular (Li 

et al., 2019); 

-Sinergia motora anormal 

(Li et al., 2019); 

-Controle motor 

desordenado (Li et al., 

2019); 

-Redução da Mobilidade 

(Li et al., 2019); 

-Alteração da distribuição 

do tipo de fibra (Fabero-

Garrido et al., 2022). 

- Contratura muscular 

Synnot et al., 2017; 

-Rigidez articular Synnot 

et al., 2017; 

-Redução da amplitude 

de movimento reduzida 

(Synnot et al., 2017) 

-Dor (Synnot et al., 

2017). 

-Tamanho do ventre 

muscular e taxa de 

crescimento diminuídos 

(Gillett et al., 2018); 

-Fraqueza muscular 

(Gillett et al., 2018); 

-Dor musculoesquelética 

(Song et al., 2020); 

-Redução da locomoção 

(Song et al., 2020). 

Qualidade de Vida 

- Afeta as atividades de 

vida diárias e 

vocacionais (Li et al., 

2019); 

- Dependência de 

cuidados (Li et al., 2019). 

- Afeta as atividades de 

vida diárias (Synnot et 

al., 2017; 

-Dificuldade no 

relacionamento 

interpessoal (Khan; 

Baguley; Cameron, 

2003). 

-Isolamento social 

(Krigger, 2006).; 

-Dependência de 

cuidados (Krigger, 2006). 

Legenda: AVE= Acidente vascular encefálico; TCE= Traumatismo cranioencefálico; PC= Paralisia cerebral; 
DNPM= Desenvolvimento neuropsicomotor.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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2.3 Sistema Nervoso Autônomo  
 

 O sistema nervoso autônomo (SNA) é uma porção do SNC responsável por 

controlar a maioria das funções viscerais do organismo, tendo como característica 

mais marcante a ação e resposta intensa e ágil no organismo. Esse sistema possui 

um conjunto de neurônios situados no tronco encefálico e na medula espinhal, em que 

os ax{nios chegam a quase todos os yrgmos do corpo, e apesar do nome ³aut{nomo´, 

suas ações são coordenadas por centros superiores do SNC (Lent, 2010; Guyton; 

Hall, 2011). 

 Sua principal função é manter a homeostasia do corpo. A homeostasia ou 

homeostase refere-se à permanente tendência dos organismos de manter uma certa 

constância do meio interno, manter-se em equilíbrio, sendo influenciado pelo meio 

externo. Atua sobre as fibras musculares (lisas e estriadas) e glândulas e sua ação 

pode ser controlada pelo modo reflexo ou de comando, este último envolvendo a 

ativação do SNA por regiões corticais e subcorticais, muitas vezes voluntariamente 

(Lent, 2010). 

 A distribuição anatômica do SNA é complexa e envolve áreas do SNC e do 

sistema nervoso periférico. O SNA central compreende várias regiões interconectadas 

do prosencéfalo, tronco cerebral e medula espinhal (Gibbons, 2019):  

 - A medula espinhal coordena os reflexos simpáticos parassimpáticos que são 

modulados por níveis mais altos; 

 - O tronco encefálico inferior (bulbopontino) está envolvido no controle da 

circulação, respiração, função gastrointestinal e micção. O sistema do tronco 

encefálico superior (ponte e mesencéfalo) integra o controle da função autonômica 

com a dor e as respostas comportamentais ao estresse fisiológico; 

 - O sistema do tronco prosencefálico inclui o córtex insular (integra e controla 

funções simpáticas e parassimpáticas viscerais e sensoriais com o processamento 

emocional e cognitivo); córtex cingulado (controle da função simpática e 

parassimpática com conexão com o córtex pré-frontal e demais estruturas do 

prosencéfalo); amigdala (resposta autonômica de cunho emocional sobre o eixo 

neuroendócrino) e hipotálamo (controle da homeostase e da adaptação às mudanças 

internas e externas). 

 O SNA periférico possui duas divisões principais: sistema nervoso simpático 

(SNS) e sistema nervoso parassimpático (SNP), e ainda uma divisão gastroentérica, 
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ainda em controvérsia. A organização é baseada em uma população de neurônios 

que emergem do SNC (tronco encefálico ou medula) e terminam em uma segunda 

população de neurônios situados em gânglios (formado por corpos celulares e seus 

prolongamentos) ou distribuídos em plexos nas paredes das vísceras e que inervam 

estruturas efetoras. Ao considerar os gânglios como ponto de referência, nomeiam-se 

os neurônios centrais de pré-ganglionares e os periféricos de pós-ganglionares (Lent, 

2010; Guyton; Hall, 2011; Gibbons, 2019). 

 No SNS, as fibras nervosas se originam na medula espinhal, junto com os 

nervos espinhais, entre os segmentos T1-L2. Os axônios pré-ganglionares são curtos 

e as fibras pós-ganglionares longas. Em geral, o neurotransmissor pré-ganglionar é a 

acetilcolina, e os receptores nos neurônios pós-ganglionares são nicotínicos. O 

neurotransmissor pós-ganglionar é a norepinefrina para todas as conexões de órgãos 

terminais, com receptores adrenérgicos nos tecidos-alvo. 

 Considerando o SNP, cerca de 75% de todas as fibras nervosas 

parassimpáticas cursam pelo nervo vago (X par craniano), passando para todas as 

regiões torácicas e abdominais. Por isso, o SNP pode ser chamado de sistema vagal. 

As fibras nervosas parassimpáticas se originam de núcleos no tronco encefálico e 

medula sacral (até o segmento S4). Os axônios pré-ganglionares são longos e as 

fibras pós-ganglionares curtas, bem próximas ou dentro do órgão-alvo. O 

neurotransmissor pré-ganglionar é a acetilcolina, e os receptores nos neurônios pós-

ganglionares são nicotínicos. O neurotransmissor pós-ganglionar é a acetilcolina para 

todas as conexões de órgãos terminais, com receptores muscarínicos nos tecidos-

alvo. 

 O SNS e SNP podem atuar de modo sinérgico, antagonista ou de forma 

exclusiva sobre um tecido ou órgão (Lent, 2010; Guyton; Hall, 2011; Gibbons, 2019).

 No quadro 2 estão descritas as funções do SNA no organismo. 
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Quadro 2- Ação do sistema nervoso simpático e parassimpático nos órgãos e tecidos. 
(continua...) 

Órgão ou Tecido Ação SNS Ação SNP Mecanismo 

Bexiga Enchimento Esvaziamento Antagonista 

Brônquios Broncodilatação Broncoconstrição Antagonista 

Coração 
Taquicardia e aumento da 

força contrátil 
Bradicardia  Antagonista 

Cristalino 

Acomodação para longe 

(relaxamento da musculatura 

ciliar) 

Acomodação para 

perto (contração do 

músculo ciliar) 

Antagonista 

Esfíncteres digestórios 
Fechamento (contração da 

musculatura lisa) 

Abertura 

(relaxamento da 

musculatura lisa) 

Antagonista 

Fígado 
Aumento de liberação de 

glicose 

Armazenamento de 

glicogênio 
Antagonista 

Glândulas digestórias Diminuição da secreção 
Aumento da 

secreção 
Antagonista 

Glândulas lacrimais Lacrimejamento  
Diminuição do 

lacrimejamento 
Antagonista 

Glândulas salivares Salivação viscosa Salivação fluída Sinergista 

Glândulas sudoríparas Sudorese - 

Sinergista 

ou 

exclusivo 

Íris 
Midríase (contração das 

fibras radiais) 

Miose (contração 

das fibras circulares) 
Antagonista 

Órgãos linfóides 
Imunossupressão (redução 

da produção de linfócitos) 

Imunoativação 

(aumento da 

produção de 

linfócitos) 

Antagonista 

Pâncreas endócrino 
Redução da secreção de 

insulina 

Aumento da 

secreção de insulina 
Antagonista 

Pênis e clitóris 

Supressão da ereção e do 

intumescimento após o 

orgasmo 

Ereção e 

intumescimento 

(vasodilatação) 

Antagonista 

Tecido adiposo 
Lipólise e liberação de 

ácidos graxos 
- Exclusivo 
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Quadro 2- Ação do sistema nervoso simpático e parassimpático nos órgãos e tecidos.  
(conclusão) 

Trato gastrointestinal Diminuição do peristaltismo  
Ativação do 

peristaltismo  
Antagonista 

Vasos sanguíneos em 

geral 
Vasoconstrição - Exclusivo 

Vasos sanguíneos 

pélvicos e glândulas 

salivares, digestórias 

Vasoconstrição Vasodilatação Antagonista 

Fonte: Adaptado de Lent (2010). 

  

2.4 Capacidade Funcional e Sistemas Envolvidos 
 

Por definição, a funcionalidade é a capacidade de que o indivíduo tem por 

meios próprios ou adaptados de executar suas atividades de vida diária. Diferente da 

capacidade funcional, que é considerada uma valência física, que pode ser avaliada, 

quantificada, correlacionada com a capacidade do indivíduo em executar uma 

atividade física, com intensidade e duração (Cordeiro et al., 2021). 

 Uma vez que a capacidade funcional está envolvida com a execução de 

exercícios físicos, esta capacidade está relacionada com a integração do bom 

funcionamento de sistemas do organismo para manter a homeostase sistêmica e, a 

partir das alterações geradas pelo esforço físico, por meio de ajustes 

cardiovasculares, respiratório e neuro-humorais para garantir uma adequada oferta 

energética, especialmente para a musculatura esquelética (Negrão et al., 2019; 

Cordeiro et al., 2021). 

Em resumo, o sistema respiratório atua em conjunto com o sistema 

cardiovascular, em que o circuito pulmonar recebe o oxigênio atmosférico, realiza a 

troca gasosa de O2 e CO2 através da membrana álveo-capilar, a musculatura periférica 

eleva seu metabolismo frente ao esforço, com isso, o sistema cardiovascular fornecem 

sangue oxigenado suficiente para suprir as demandas metabólicas relacionadas a 

trabalho muscular, direcionando o fluxo para os tecidos de maior necessidade (Negrão 

et al., 2019; Cordeiro et al., 2021). 
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2.4.1 Função Respiratória 
 

 O sistema respiratório é um importante componente para manter a performance 

durante o exercício. Sua função primária é prover o organismo com oxigênio (O2) e 

remover gás carbônico (CO2), resultante do metabolismo celular. Sofre efeitos agudos 

e crônicos em resposta ao exercício, sendo as alterações agudas mais frequentes, 

diferente das mudanças crônicas, em que não se observa modificações, na maioria 

das vezes relacionas à sua estrutura no parênquima pulmonar, vias aéreas ou na 

parede torácica (Cordeiro et al., 2021).  

 Quando o corpo é estimulado ao exercício, a resposta aguda se demostra com 

o aumento do sistema ventilatório e cardíaco, assim como têm elevação das 

temperaturas, recrutamento capilar, recrutamento de fibras neurais e musculares. De 

forma específica, as adaptações respiratórias agudas relacionadas ao exercício físico 

são: aumento do volume corrente frequência respiratória, aumento do consumo de 

oxigênio (VO2), recrutamento da musculatura inspiratória e expiratória, do trabalho 

diafragmático, da troca respiratória, broncodilatação, diminuição do espaço morto, 

entre outras (Negrão et al., 2019; Cordeiro et al., 2021). 

Visto a importância deste sistema, é importante a sua avaliação por meio testes 

da mecânica respiratória, mensurações dos volumes, fluxo e força muscular 

respiratória. Espirometria e manovacuometria são ferramentas já consolidadas na 

literatura para mensuração da função pulmonar e medida das pressões respiratórias 

estáticas máximas avaliar o funcionamento dos músculos respiratórios, 

respectivamente (Souza, 2002; Barreto, 2002).     

A espirometria é a medida do ar que entra e sai dos pulmões. Pode ser 

realizada durante respiração lenta ou durante manobras expiratórias forçadas. Os 

valores obtidos devem ser comparados a valores previstos. Considerando que o 

comportamento mecânico do pulmão é baseado em suas propriedades elásticas e em 

seu volume, a mensuração dos volumes pulmonares oferece informações que podem 

ser essenciais para a caracterização do estado fisiopatológico decorrente de 

anormalidades dos processos pulmonar-ventilatórios. Podem ser avaliados alguns 

parâmetros derivados da avaliação dos volumes e capacidades pulmonares (Barreto, 

2002; Pereira, 2002; Krall et al., 2023). 

-O volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) é a quantidade de 

ar eliminada no primeiro segundo da manobra expiratória forçada. É a medida de 
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função pulmonar mais útil clinicamente para demonstrar esforço ao longo da 

expiração, deve-se observar esforço máximo logo no início da manobra; 

-Capacidade vital forçada (CVF) representa o volume máximo de ar exalado 

com esforço máximo, a partir do ponto de máxima inspiração; 

-Índice de Tiffeneau (VEF1/CVF%) O indivíduo realiza a manobra expiratória 

completa e a CVF e o VEF1 são obtidos. A razão derivada da equação VEF1% = 

VEF1/CVF x 100 é calculada; 

-Pico de fluxo expiratório (PFE): representa o fluxo máximo de ar durante a 

manobra de capacidade vital forçada. Esta grandeza também é denominada de pico 

de fluxo expiratório, relacionado com a capacidade de tosse  

-Ventilação voluntária máxima (VVM) é o maior volume de ar que o indivíduo 

pode mobilizar em um minuto com esforço voluntário máximo. O teste dá uma visão 

global inespecífica da função ventilatória durante o esforço, valores de normalidade 

são considerados quando atingidos 80% do valor previsto. 

Por fim, a manovacuometria avalia as pressões respiratórias, pressão 

inspiratória máxima (PImax) e a pressão expiratória máxima (PEmax) da força 

muscular respiratória. A PImax costuma ser medida a partir da posição de expiração 

máxima, quando o volume de gás contido nos pulmões é o volume residual. A PEmax 

é geralmente medida a partir da posição de inspiração máxima, quando o volume de 

gás contido nos pulmões é a capacidade pulmonar total (Souza, 2002). 

 

2.4.2 Teste de Tolerância ao Exercício 
 

Pacientes com espasticidades, além da sequela decorrente da doença, 

possuem comorbidades de sistemas variados, já mencionadas no quadro 1, como 

alterações do sistema pulmonar, cardiovascular e muscular, sendo necessária 

avaliação minuciosa para este perfil de paciente, em que o nível funcional deve ser 

considerado, para assim proporcionar um tratamento otimizado.  

Dentre das avaliações funcionais do sistema cardiorrespiratório, um teste de 

aceito na literatura para avaliação da capacidade funcional, monitorar resultados da 

terapia e estabelecer prognóstico é o teste de caminhada de seis minutos (TC6), em 

que se obtém dados da distância percorrida e alterações dos sinais vitais durante ao 

esforço (duração de seis minutos) e recuperação pós esforço (American Thoracic 

Society, 2002; Cordeiro et al., 2021). 
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Inicialmente, o TC6 foi utilizado para avaliação da tolerância ao exercício de 

pessoas com doenças cardiovasculares e respiratórias, mas ele demonstrou ser 

confiável para avaliação de pacientes com doenças neurológicas, como AVC 

(Macchiavelli et al., 2021). 

 

2.4.3 Variabilidade da Frequência Cardíaca 
 

 Diferentes mecanismos de controle estão envolvidos na manutenção da 

variação da pressão arterial e frequência cardíaca da variação momento a momento, 

sendo o SNA um dos mais importantes sistemas para esse controle. O SNA possui 

vias aferentes e eferentes para o coração, sendo as simpáticas distribuídas em todo 

miocárdio e as vias parassimpáticas no nó sinusal e atrioventricular e no átrio, além 

das terminações simpáticas presentes nos vasos sanguíneos (Hautala et al., 2009; 

Vanderlei et al., 2009; Martins-Pinge, 2011).  

 A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) reflete a interação entre SNS e o 

SNP, que regula a função cardiovascular. Como o funcionamento do coração não é 

engessado, os seus batimentos são variáveis, e essas variações indicam a 

capacidade do coração de responder a vários estímulos fisiológicos e ambientais, 

como no exercício físico, estresse da mudança postural, bem como para compensar 

distúrbios induzidos por doenças (Vanderlei et al., 2009; Kim et al., 2021). 

 A VFC se tornou uma ferramenta fidedigna e eficaz para avaliar 

quantitativamente a atividade e o equilíbrio do SNA em indivíduos saudáveis, atletas 

e pacientes com doenças. O estudo da VFC envolve a monitorização e registro da 

oscilação dos intervalos entre batimentos cardíacos consecutivos (intervalos RR). O 

sinal é captado por eletrocardiograma convencional ou frequencímetros, que dispõem 

de um sensor (seja os eletrodos do eletrocardiograma ou a cinta torácica do 

Frequencímetro Polar) e o aparelho aquisitor de sinais, em que partir dos intervalos 

RR coletados, são calculados índices por meio de métodos matemáticos. Os mais 

utilizados são métodos lineares (domínio do tempo e da frequência) e métodos não 

lineares (Vanderlei et al., 2009; Kim et al., 2021).  

 No domínio do tempo, todos os intervalos RR normais (batimento sinusal) são 

mensurados durante um determinado tempo, e partir de métodos matemáticos, 

calculam-se os índices que refletem as flutuações durante os ciclos cardíacos. A 
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seguir, serão demonstrados os principais índices no domínio do tempo (Vanderlei et 

al., 2009; Sahoo; Mahapatra; Ruban, 2019; Kubios, 2022): 

 - RR médio: Média de todos os intervalos RR (ms); 

 - SDNN: Desvio padrão de todos os intervalos RR normais (medida global de 

variabilidade); 

 - pNN50: Percentual de intervalos RR normais que diferem mais que 50 

milissegundos; 

 - RMSSD: Raiz quadrada da soma das diferenças sucessivas entre os 

intervalos normais adjacentes ao quadrado (ms); 

 - Stress index: Reflete o estresse do sistema cardiovascular. Valores altos 

indicam variabilidade reduzida e alta ativação simpática cardíaca. 

 Ainda no domínio do tempo, mas utilizando um método matemático não linear, 

a análise de Poincaré é um método geométrico para análise dinâmica da VFC. A 

análise pode ser realizada de forma qualitativa (visual, em um gráfico de distribuição), 

avaliando o grau de complexidade dos intervalos RR, ou quantitativa, pelos seguintes 

índices (Vanderlei et al., 2009; Kubios, 2023): 

 - SD1: Desvio padrão da variabilidade instantânea de batimento a batimento; 

 - SD2: Desvio padrão de longo prazo dos intervalos RR contínuos. 

 - SD2/SD1: Razão entre ambos. 

 O domínio da frequência é outro método matemático linear, pelo qual se realiza 

o cálculo da área em cada faixa de frequência pela Transformada Rápida de Fourrier. 

Utilizado em análises de repouso, sofre influência do ritmo da respiração, 

principalmente em exercícios aeróbicos. O software Kubios, na versão Premium, 

possui um algoritmo que estima a faixa de frequência da respiração e consegue retirar 

este ruído da análise. A seguir, serão descritos os índices no domínio da frequência 

(Vanderlei et al., 2009; Kubios, 2023). 

 - Alta frequência (High Frequency-HF): >0,15-0,4 Hz, reflete à respiração, 

sendo um indicador da atuação do nervo vago sobre o coração; 

 - Baixa frequência (Low frequency-LF): >0,04 e 0,15 Hz, reflete a ação conjunta 

vagal e simpática sobre o coração, com predomínio do simpático; 

 - Frequência muito baixa (Very Low Frequency-VLF): 0-0,04 Hz, reflete a 

atuação do sistema renina-angiotensina, termorregulação, mas ainda pouco estudado 

em comparação aos demais índices da VFC. 

 - Relação LF/HF: Balanço simpatovagal no coração. 
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2.5 Exercício e Reabilitação Cardiorrespiratória (RCR) 
  

 A inatividade física é um importante fator de risco para doenças 

cardiovasculares e AVE, sendo o quarto principal fator de risco para mortalidade. Em 

países desenvolvidos, estima-se que os custos econômicos da inatividade física são 

responsáveis por 1,5% a 3,0% do total de gastos diretos com saúde (Benjamin et al., 

2017). No Brasil, um estudo realizado em Pelotas-RS, evidenciou que o gasto anual 

do Sistema Único de Saúde (SUS) com doenças cardiovasculares e metabólicas foi 

cerca de R$ 4 milhões, sendo que a estimativa de economia se a população fosse 

fisicamente ativa poderia a chegar em R$ 2,2 milhões em gastos de internação e 

medicações (Bielemann; Knuth; Hallal, 2010). 

 Os benefícios do exercício físico para a saúde já estão bem elucidados na 

literatura e incluem prevenção, retardo e tratamento de doenças crônicas 

cardiovasculares e metabólicas, câncer, entre outras.  Além disso, a atividade física 

tem efeitos positivos na saúde mental, retarda o início da demência e previne a 

obesidade (Guthold et al., 2018). 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda 150 a 300 minutos de 

atividade aeróbica moderada a vigorosa por semana para todos os adultos, incluindo 

pessoas com doenças crônicas e incapacidade (WHO, 2020b). 

 A aptidão cardiorrespiratória é uma medida quantificada por meio de testes 

máximos que quantificam o consumo de oxigênio (VO2 pico), fornecendo os limiares 

aeróbicos e anaeróbicos. O que a aptidão cardiorrespiratória reflete é a capacidade 

do coração, pulmões, vasos sanguíneos e músculos esqueléticos trabalharem juntos 

para fornecer oxigênio e remover subprodutos metabólicos durante o exercício, 

relacionando-se com a condição de saúde cardiovascular, metabólica e funcional do 

indivíduo (Billinger et al., 2012). 

 O exercício físico dinâmico, com a ativação e integração de grandes grupos 

musculares e que gera deslocamento do corpo é um desafio fisiológico à cadeia 

anatomofuncional que une o meio externo (ambiente) à atividade celular. A elevação 

das taxas da troca periférica de oxigênio (O2) e dióxido de carbono (CO2) com o 

exercício exigem complexos ajustes nos dois principais sistemas envolvidos na 

captação e transporte dos gases: o sistema respiratório e o sistema cardiovascular, 

assim, possibilitando o bom funcionamento do sistema muscular no esforço (Neder; 

Nery, 2002). 
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 Nas últimas décadas, a reabilitação cardiovascular ou cardiorrespiratória (RCR) 

foi reconhecida como um instrumento importante no cuidado dos pacientes com 

doença cardiovascular e pulmonar, além do papel preventivo e melhora da qualidade 

de vida (Cortez et al., 2006; Herdy et al., 2014). Mas infelizmente, mesmo com os 

benefícios da RCR, uma fração muito pequena (5 a 30%) dos pacientes elegíveis para 

participar de um programa de reabilitação, é encaminhada para o mesmo, seja por 

falta de conhecimento ou acesso entre outros (Herdy et al., 2014). 

 A RCR inclui sessões de exercícios monitorizadas, principalmente nas fases 

iniciais, composta por exercícios aeróbicos de moderada à intensidade submáxima, 

prescritas pela FC, exercícios de fortalecimento muscular periférico, alongamentos e 

orientações aos indivíduos, buscando melhora dos aspectos físicos e psicossociais 

(Herdy et al., 2014). 

 O exercício aeróbico é considerado um anti-inflamatório natural para condições 

crônicas e agudas, aumenta a aptidão física e a tolerância ao exercício por meio da 

modulação autonômica, adaptações cardiovasculares, pulmonar e muscular. Também 

melhora dos aspectos relacionados com a função executiva, cognitiva e 

comportamental (Mussi et al., 2008; Martins-Pinge, 2011; Bilinger et al., 2012).  

 Em pacientes com AVE submetidos ao exercício aeróbico e treino muscular 

foram observadas melhoras significativas da aptidão cardiorrespiratória, hipertrofia do 

músculo esquelético do membro parético e não parético, e da função executiva 

cognitiva e no aprendizado motor em sobreviventes de AVC crônico (Bilinger et al., 

2012).   

 Pessoas com TCE, submetidos a programas de reabilitação envolvendo 

exercício aeróbico, apresentaram melhora da aptidão cardiorrespiratória, função 

cognitiva e emocional (Chin et al., 2015; Vanderbeken; Kerckhofs, 2017). 

 Em sujeitos com PC, o treinamento aeróbico e resistido demonstrou ser eficaz 

para a melhora do condicionamento físico, fortalecimento muscular, alívio da dor, 

melhora de aspectos comportamentais, emocional e social (Verschuren et al., 2016; 

Ryan et al., 2017). 

 O treinamento aeróbico atua na modulação da plasticidade sináptica 

subjacente aos processos neuroprotetores e neuroadaptativos, por meio da ativação 

de cascatas moleculares e celulares que estimulam a oxigenação cerebral pelo 

aumento do fluxo, síntese do fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) e o fator 
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de crescimento endotelial vascular (Bilinger et al., 2012; Chin et al., 2015; Trombetta 

et al., 2020). 

 

2.6 Fotobiomodulação Transcraniana 
 

 Considerando o consenso da conferência conjunta da Associação Norte-

Americana de Terapia de Luz e da Associação Mundial de Terapia a Laser, realizada 

em 2014, o tratamento que utiliza uma fonte de luz de baixa intensidade com finalidade 

terapêutica, seja para a bioestimulação, inibição ou biomodulação, com a utilização 

de cromóforos endógenos é denominada terapia de fotobiomodulação, abrangendo 

os termos antigos de ³terapia a laser de baixo ntvel´, ³terapia a laser de baixa 

intensidade´, ³terapia a laser de baixa potrncia´, ³laser frio´, ³laser suave´, 

³fotobioestimulaomo´ e ³fotobiomodulaomo´ (Anders; Lanzafame; Arany, 2015). 

A fotobiomodulação (FBM) atua na atividade da Citocromo C oxidase, enzima 

da cadeia transportadora de elétrons localizada na membrana interna de mitocôndrias. 

Essa enzima é responsável pela captação e absorção de fótons, que afetam 

diretamente o metabolismo mitocondrial, otimizando a produção de energia local 

(Schiffer et al., 2009; Xuan et al., 2014; Lopes-Martins; Mafra; Nucci, 2016; 

Thunshelle; Hamblin, 2016; Beltrame et al., 2018). A FBM como resolução ou inibição 

da inflamação atua em diferentes mediadores inflamatórios e citocinas. Também 

possui atividade inibitória ou redução do recrutamento e/ou infiltração de neutrófilos 

ao sítio inflamatório. Esses eventos, podem promover a diminuição da dor, edema 

local e otimização do processo cicatricial (Lopes-Martins et al., 2020; Arisawa et al., 

2022).  

O comprimento de onda é um importante fator para os fótons chegarem aos 

tecidos-alvo, em que a janela de penetração do comprimento de onda está na faixa 

de 600-1200 nm, espectro vermelho ao infravermelho próximo (Thunshelle; Hamblin, 

2016). 

Nas últimas décadas houve o aumentado no interesse da FBM na região 

craniana, chamada de fotobiomodulação transcraniana (FBMt) para o tratamento 

alternativo de acometimentos neurológicos e psicológicos, visto que os tecidos neurais 

têm uma alta dependência do ATP produzido pelas mitocôndrias (Thunshelle; 

Hamblin, 2016; Salehpour et al., 2018; Chan et al., 2019). 
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Jagdeo e colaboradores (2012) usaram cabeças de cadáveres humanos para 

analisar a penetração de luz de 830 nm no cérebro, e descobriram que a penetração 

dependia da região anatômica do crânio, sendo a região occiptal e frontal com maior 

penetração, respectivamente. Eles descobriram que a luz de 808 nm apresentava 

maior penetração, podendo atingir uma profundidade no cérebro de 40-50 mm. 

Segundo Hennessy e Hamblin (2017), para estimular o tecido cerebral a com a 

FBM, de forma não invasiva, deve-se irradiar diretamente a cabeça, mais 

precisamente na testa, pois não há presença de cabelos, o que pode 

dissipar/dispersar os fótons de luz. Irradiar a luz laser diretamente na testa, estimularia 

os lobos frontais do córtex, área responsável pela função motora, resolução de 

problemas, memória, linguagem, iniciação e controle de impulsos.  

Em revisão realizada por Hamblin (2016), é sugerido que benefícios da FBMt 

no cérebro podem ser explicados por efeitos agudos, como aumento do fluxo 

sanguíneo cerebral, maior disponibilidade e consumo de oxigênio, melhor produção 

de ATP e atividade mitocondrial. Mas há também efeitos crônicos, mesmo após uma 

única aplicação da FBMt. O efeito duradouro da terapia pode ser explicado pela 

ativação de vias de sinalização e fatores de transcrição, determinando alterações na 

expressão de proteínas que perduram por um tempo considerável, incluindo atuação 

no metabolismo do cálcio, liberação de óxido nítrico, BDNF, fatores de crescimento 

endotelial vascular, Fator nuclear kappa B (envolvido nas respostas inflamatórias) e 

do TGF beta (Fator transformador de crescimento, envolvido na estimulação da 

produção de colágeno, induzindo a expressão de componentes da matriz extracelular 

e inibindo sua degradação pela inibição das metaloproteinases da matriz), entre 

outros. 

Na literatura também é possível encontrar estudos clínicos em humanos com 

objetivos terapêuticos em relação ao uso da FBMt. Trabalhos demonstraram efeitos 

benéficos da FBMt, como melhora do cognitivo e da memória, melhora do quadro 

comportamental, como a atenuação do quadro de depressão e ansiedade, e aumento 

da oxigenação cortical (Schiffer et al., 2009; Tian et al., 2016; Blanco; Saucedo; 

Gonzalez-Lima, 2017; Chan et al., 2019).  

A FBMt também foi eficaz no efeito neuroprotetor agudo em modelos animais 

pós-AVE e foi eficaz na redução da lesão após aplicação da irradiação em humanos, 

também pós-evento isquêmico cerebral (Lampl et al., 2007; Thunshelle; Hamblin, 

2016).  
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Em modelos animais e humanos, a FBMt também demonstrou benefícios pós-

TCE quanto melhora da função neurocomportamental e vestibulomotora (Naeser et 
al., 2011; Thunshelle; Hamblin, 2016; Hipskind et al., 2018).  

Até o momento, não foram realizados estudos clínicos utilizando a FBMt em 

pessoas com PC. 
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 
 

 Na área da reabilitação, os trabalhos clínicos são importantes para fornecer 

novas opções de tratamento com bases fidedignas para serem utilizadas por 

profissionais da área da saúde. Por isso, é necessário estudar os mecanismos e 

efeitos fisiológicos que ocorrem em novas propostas terapêuticas, tanto na utilização 

de equipamentos quanto de protocolos de reabilitação. 

Diante dos benefícios citados na literatura em relação aos efeitos da 

fotobiomodulação transcraniana, do exercício aeróbio e de sua importância para a 

melhora da aptidão física, é justificável o estudo da reabilitação cardiorrespiratória 

associada à fotobiomodulação transcraniana em pacientes com lesões do SNC, em 

que na prática clínica é comum participarem apenas da reabilitação do sistema 

locomotor, e portanto, não são contemplados com os benefícios decorrentes das 

atividades aeróbicas e da fotobiomodulação. 

Além disso, dentro do campo da Engenharia Biomédica, este trabalho pode 

contribuir no aprimoramento do processamento de sinais para trabalhos futuros em 

relação a análise da variabilidade da frequência cardíaca e eletromiografia de 

superfície. 
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4 HIPÓTESES 
 

A hipótese nula do trabalho é que serão observados apenas efeitos da 

reabilitação cardiorrespiratória nos voluntários, sendo que a fotobiomodulação 

transcraniana não terá efeito adicional sobre os participantes, ou seja, não será 

observado efeito a mais no grupo fotobiomodulação em relação ao grupo controle; 

 Já como hipótese alternativa, os participantes do grupo fotobiomodulação 

transcraniana apresentarão resultados adicionais em relação aos sujeitos do grupo 

controle, em que o provável mecanismo dessa hipótese possa ser por meio da ação 

vascular local da FBM transcraniana, que por meio do aumento do fluxo sanguíneo e 

oxi-hemoglobina ative as áreas corticais de interesse, que podem refletir na resposta 

periférica, ou seja, irradiando pontos específicos para as áreas motoras, por exemplo, 

pode otimizar a ativação muscular. 
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5 OBJETIVO 
 

5.1 Objetivo Geral 
 

Elaborar um protocolo de reabilitação cardiorrespiratória (RCR) para pessoas 

com espasticidade e avaliar os efeitos da RCR isolada e da RCR associada à 

fotobiomodulação nas funções dos sistemas musculoesquelético e cardiorrespiratório. 

 

5.2 Objetivos específicos 
 

x Elaborar e validar um protocolo de RCR para pessoas com disfunções 

neurológicas e mobilidade reduzida; 

x Avaliar a influência da RCR antes, durante e ao final do processo de tratamento 

na: 

-Função pulmonar; 

-Força muscular inspiratória e expiratória; 

-Tolerância ao exercício; 

-Variabilidade da frequência cardíaca; 

-Atividade elétrica muscular; 

-Qualidade de vida com o uso do Questionário SF- 36; 

x Verificar a influência da fotobiomodulação transcraniana na: 

  -Função pulmonar; 

  -Força muscular inspiratória e expiratória; 

 -Tolerância ao exercício; 

 -Variabilidade da frequência cardíaca; 

 -Atividade elétrica muscular; 

 -Qualidade de vida com o uso do Questionário SF- 36; 

 

 

 

 

 

 



 
42 

6 MATERIAL E MÉTODOS 
 
6.1 Desenho Experimental 
 
 Trata-se de um estudo longitudinal, randomizado, duplo-cego, controlado por 

placebo, que comparou o efeito da reabilitação cardiorrespiratória associada à terapia 

de fotobiomodulação transcraniana e reabilitação cardiorrespiratória associado ao 

placebo fotobiomodulação. 

  

6.2 Amostra 
 
 15 pacientes com mobilidade reduzida decorrentes de doenças do SNC, como 

AVE, TCE, PC. 

 

6.3 Critérios de Inclusão 
 
 Foram incluídas no estudo pessoas com patologias crônicas, a partir de 6 

meses de lesão com AVE, TCE e PC, indivíduos caucasianos, idade entre 18 a 85 

anos, ambos os sexos, com cognitivo preservado e conseguem deambular na esteira 

voluntariamente ou por auxílio da Estação de Reabilitação e Atividade Física 

BrainMov®; 

 

6.4 Critérios de Exclusão 
  
 Foram excluídas participantes tabagistas, portadores de doenças respiratórias 

crônicas e doenças cardíacas descompensadas, com obesidade grau II, além de 

pacientes que fazem uso de fármacos betabloqueadores e AVE hemorrágico. 

  

6.5 Local de Estudo 
   

Este estudo foi realizado junto ao Laboratório de Engenharia de Reabilitação 

Sensório Motora pertencente ao Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento (IP&D) da 

Universidade do Vale do Paraíba (UNIVAP) e ao Centro de Práticas Supervisionadas 

pertencente à Faculdade de Ciências da Saúde (FCS) da UNIVAP. 
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6.6 Aspectos Éticos do Estudo  
 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do 

Vale do Paraíba, sob o protocolo CAAE: 94858718.3.0000.5503 com parecer de 

aprovação 2.879.764 (ANEXO A) e posteriormente registrado no banco internacional 

de ensaios clínicos (ClinicalTrials.gov, ID number: NCT03751306 (2018/22/11). Foram 

fornecidos a todos os participantes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por 

escrito (APÊNDICE I), assinado por todos os participantes após sua concordância.

 Todo o estudo foi conduzido seguindo as resoluções nº 466/2012 e nº 510/2016 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Os dados pessoais dos participantes foram 

armazenados de forma segura e sigilosa de acordo com a Lei Geral de Proteção de 

Dados Pessoais, Lei n° 13.709/2018. 

 

6.7 Grupos do Estudo 
 

Os 15 participantes foram alocados, aleatoriamente, em dois grupos. Utilizou-

se o método de randomização de sorteio aleatório em bloco 1:1 para garantir uma 

distribuição balanceada. 

-Grupo Controle Fotobiomodulação (GC) com sete participantes: Foi simulada 

a aplicação da fotobiomodulação (placebo), de forma que o dispositivo de 

fotobiomodulação emitia apenas estímulo sonoro, sem a luz terapêutica. 

Posteriormente, esses participantes realizaram a reabilitação cardiorrespiratória. 

-Grupo Fotobiomodulação Transcraniana ativa (GFBMt) com oito participantes: 

Os indivíduos deste grupo receberam a fotobiomodulação transcraniana seguida de 

reabilitação cardiorrespiratória. 

Os pesquisadores responsáveis pelas avaliações e os participantes da 

pesquisa não sabiam das alocações nos grupos, somente o terapeuta designado para 

a aplicação da fotobiomodulação tinha essa informação. 

 

6.8 Métodos de Avaliações e Instrumentações Biomédicas 
  

As avaliações e reavaliações foram realizadas de forma igual para todos os 

grupos. Realizaram-se 3 coletas de dados: 
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-Basal (avaliação inicial): Primeira avaliação dos sujeitos, antes de iniciarem a 

reabilitação; 

-8 semanas: Na 8ª semana de reabilitação cardiorrespiratória; 

-12 semanas: Na 12ª semana de reabilitação cardiorrespiratória, ao final da 

reabilitação; 

 

6.8.1 Função pulmonar 
 

 Foram avaliados os volumes e capacidades pulmonares, durante a respiração 

lenta e manobras expiratórias por meio de espirômetro (MicroQuark, Cosmed®), 

seguindo as recomendações das Diretrizes para Testes de Função Pulmonar de 

espirometria (Pereira, 2002). 

 O teste foi realizado com o indivíduo em sedestação. Foram utilizados bocais 

descartáveis e de uso individual e clipe nasal para a execução das manobras da 

capacidade vital lenta, capacidade vital forçada e ventilação voluntária máxima. Os 

parâmetros de volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), capacidade 

vital forçada (CVF), índice de Tiffeneau (VEF1/CVF%), pico de fluxo expiratório (PFE) 

e ventilação voluntária máxima (VVM) foram avaliados. Em cada manobra foram 

coletadas, no mínimo, três medidas que deveriam ser reprodutíveis, considerando-se 

para registro a de maior valor. Para a coleta e análise dos dados obtidos foi utilizado 

o software PFTsuite®. 

 Valores resultantes da mensuração e preditos são demonstrados pelo software, 

sendo que valor predito é o percentual do resultado do participante em relação a uma 

amostra de indivíduos saudáveis, com base na idade, altura e sexo (Pereira, 2002). 

 

6.8.2 Força muscular respiratória 
 

 Foram mensuradas as pressões inspiratórias (PImax) e expiratórias máximas 

(PEmax) para avaliar a força muscular respiratória com manovacuômetro analógico 

(0±300 cmH2O, Ger-Ar®).  
 Para a coleta da PImax, o sujeito foi orientado inicialmente a realizar uma 

expiração máxima, até o volume residual, e com o bocal acoplado na boca (sem deixar 

escapar ar) o participante realizou um esforço inspiratório máximo, puxando o ar pela 

boca. Para a coletar o valor da PEmax, o indivíduo realizou uma inspiração profunda 
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e, em seguida, efetuou um esforço expiratório máximo (soltar o ar pela boca). Foram 

realizadas, 3 mensurações e foi escolhida a de maior valor. Os valores preditos foram 

calculados por meio da equação de Neder e colaboradores (1999). 

 A figura 1 representa a avaliação da força muscular respiratória por meio da 

manovacuometria. 

 

Figura 1 - Avaliação da força muscular respiratória por meio do manovacuômetro. 

 
Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

6.8.3 Tolerância ao exercício 
 

 Utilizou-se o teste de caminhada de seis minutos (TC6) adaptado para avaliar 

a tolerância ao exercício, seguindo o protocolo estabelecido pela American Thoracic 

Society, no guideline de 2002. O protocolo foi adaptado, sendo realizado em esteira 

ergométrica (Moviment RT200®). Os voluntários tiveram o auxílio da Estação de 

Reabilitação e Atividade Física BrainMov® para a estabilização do tronco e assim se 

manterem na posição ortostática para deambularem na esteira. A esteira e a estação 

de reabilitação foram utilizadas como recurso no teste para melhorar a estabilidade e 

segurança do indivíduo. 

 Os participantes chegavam ao setor e ficavam em repouso inicial, em 

sedestação, durante 10 minutos. Em seguida, foi explicado todo o teste e esclarecidas 

possíveis dúvidas. A seguir, eram coletados os sinais vitais basais, como pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), frequência cardíaca (FC), a frequência 

respiratória (FR), saturação de pulso de oxigênio (SpO2), o valor da escala de 
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percepção de esforço (BORG). Finalmente, os voluntários foram conduzidos até a 

esteira ergométrica e iniciaram o TC6. 

 A velocidade inicial do TC6 era de 1,1km/h e a cada 30 segundos o voluntário 

era questionado se era possível aumentar a velocidade da esteira. Imediatamente 

após o final do teste (6º minuto), no 2° e 4° minuto após o teste (recuperação) eram 

coletados os dados da FC, FR, SpO2, BORG e PA. Ressalta-se, o indivíduo poderia 

parar ou pedir para reduzir a velocidade a qualquer momento. Ao final, era anotada a 

distância percorrida pelo participante e a distância predita conforme a fórmula 

estabelecida para os gêneros feminino e masculino por Enright e Sherrill (1998).  

 A figura 2 representa o participante durante a aplicação no TC6 adaptado na 

esteira. 

 
Figura 2 - Representação do teste de caminhada de seis minutos adaptado na esteira 

ergométrica e estação BrainMov. 

 
Fonte: Elaborado pelos autores. 
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6.8.4 Variabilidade da frequência cardíaca 
 

Os sinais da frequência cardíaca e de intervalo entre as ondas RR foram 

registrados e captados por um cardiofrequencímetro (RS800, Polar®). Como sensor, 

foi utilizada uma tira elástica com eletrodos na região do tórax, logo abaixo dos 

músculos peitorais. O sinal foi captado continuamente em 10 minutos de repouso 

inicial, durante o teste de esforço de 6 minutos (TC6) e 5 minutos após o término do 

teste (recuperação). 

Por meio do monitor cardíaco Polar RS800®, os dados coletados foram 

transmitidos via sensor infravermelho para um notebook equipado com o software 

Polar Training®. O sinal foi exportado para o programa HRV Standard (Kubios®), que 

foi utilizado para o processamento e cálculos dos parâmetros das análises lineares e 

não lineares e Autonomic Nervous System Indexes (Parasympathetic tone -PNS index 

e Sympathetic tone -SNS index). Os trechos escolhidos para o processamento e 

cálculos foram: 5 minutos do repouso inicial mais estáveis; 6 minutos do teste de 

caminhada completo e 5 minutos de recuperação após o término do teste. 

 

6.8.5 Atividade elétrica muscular 
 
  A atividade elétrica muscular foi avaliada por meio da eletromiografia de 

superfície (EMG), em que o sinal eletromiográfico foi adquirido pelo aparelho 

EMG800C Wi-fi de oito canais (EMG System do Brasil®), composto por um conversor 

A/D (conversor analógico-digital) de 16 bits de resolução. Os sinais foram adquiridos 

com a faixa de frequência de 2000 Hz, a unidade do sinal foi ȝV, e a calibraomo de 

acordo com especificações do fabricante: Xmin= -2000; Ymix= 2000; Coeficiente Į= 

0; Coeficiente ȕ= 500, sincronizado a um computador. 

Utilizaram-se eletrodos de superfície Ag/AgCl descartáveis fixados na pele, 

com distância de 20 mm entre os polos, antecedida pela assepsia da pele com álcool 

70% e a tricotomia, quando necessário. O posicionamento dos eletrodos foi no ventre 

muscular do músculo reto femoral, de acordo com a localização recomendada pela 

Surface Electro MyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM). 

Para identificar o sinal de referência foi utilizada uma pinça (com eletrodo terra), 

colocada sobre tecidos inativos, especificamente sobre o processo estiloide da ulna. 
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O músculo reto femoral foi avaliado em ambos os membros inferiores, ou seja, 

o membro inferior mais afetado (MI+) e membro inferior menos afetado (MI-), nas 

seguintes condições: 

-Posição ortostática (ORT) em uma superfície plana e rígida por 15 segundos; 

-Agachamento isométrico (ISOM) por 15 segundos; 

-Agachamento isotônico (ISOT) com repetição de dois ou mais movimentos.  

A figura 3 representa a coleta da EMG. 

 
Figura 3 - Coleta da eletromiografia de superfície. 

 
Legenda: Linha A= Exemplo da coleta na posição ortostática; Linha B= Exemplo de 
coleta no agachamento. 
Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

 Para a análise dos sinais EMG, foi utilizado o software Análise de Sinais de 

Eletromiografia -ASEMG-v.1 (Registro BR512023001270-0). Realizou-se a análise 

com Transformada Rápida de Fourier (ou do inglês, Fast Fourier Transform, abreviado 

FFT) na obtenção das frequências que compõe o sinal, bem como, a análise das 

amplitudes com o cálculo dos valores de root mean square (RMS) normalizados dos 

segmentos selecionados dos sinais. Para a seleção dos intervalos de análise utilizou-

se intervalo de tempo central de 8 segundos, igualmente para os dois membros 
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avaliados nas condições de ORT e ISOM, e intervalo abrangendo dois agachamentos 

ISOT. 

 Os sinais foram analisados em quatro faixas de frequência que abrangem o 

espectro mais significativo de energia envolvendo a faixa de até 200 Hz, relacionadas 

a impulsos neuronais de máxima velocidade e força, e 10-40 Hz relacionadas a 

contrações sustentadas (Shaw; Bagha, 2012; Delmas et al., 2018; Del Vecchio et al., 

2019). Para isto, na análise das séries, foram utilizados filtros passa baixa, de fase 

zero, DesignMethod, nas frequências de corte de 200 Hz, 100 Hz, 70 Hz e 40 Hz, e 

um filtro passa alta de fase zero com frequência de corte de 10 Hz. O intervalo 

selecionado de 8 segundos para os sinais dos testes ORT e ISOM, foram divididos 

em 8 segmentos consecutivos de 1 segundo, com janela de Hanning não sobreposta, 

com 2000 pontos, resultando numa resolução de frequência de 1 Hz, para verificar o 

comportamento do sinal ao longo do tempo com objetivo de verificar a condição de 

fadiga (Galen; Malek, 2014). 

 Para a análise dos valores RMS, foram utilizados os segmentos de 8 segundos, 

para os membros avaliados nos testes ORT e ISOM, e um intervalo abrangendo dois 

agachamentos no teste ISOT para a condição em que todas as faixas de frequência 

estão presentes (filtragem em 200 Hz), igualmente para os dois grupos.  

  
6.8.6 Questionário SF-36  
 

O Questionário de Qualidade de Vida SF-36 é um questionário criado por Ware 

e Sherbourne (1992) e validado no Brasil por Ciconelli e colaboradores (1999). Trata-

se de um formulário genérico e multidimensional que possui 36 itens agrupados em 8 

domínios. Os 8 domínios são: 

x Capacidade Funcional (Domínio com dez itens): avalia as limitações 

relacionadas a capacidade física; 

x Aspecto Físico (Domínio com quatro itens): avalia o quanto as limitações 

dificultam as atividades de vida diária e o trabalho; 

x Dor (Domínio com dois itens): avalia a intensidade dolorosa e sua influência 

nas atividades de vida diária;  

x Estado Geral de Saúde (Domínio com cinco itens): avalia como o paciente se 

sente em relação a sua saúde global; 
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x Vitalidade (Domínio com quatro itens): avalia o nível de fadiga e energia; 

x Aspecto Social (Domínio com dois itens): avalia a integração do indivíduo nas 

atividades sociais; 

x Aspecto Emocional (Domínio com três itens): avalia o bem-estar em relação 

aos aspectos psicológicos; 

x Saúde Mental (Domínio com cinco itens): avalia o bem-estar psicológico, 

ansiedade, depressão, comportamento e descontrole emocional. 

Para a avaliação dos resultados do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 

são consideradas duas fases: 

A primeira fase é de ponderação dos dados. As respostas de cada item são 

ponderadas com um valor pré-determinado e recebem uma pontuação de acordo com 

os autores do questionário. 

A segunda fase é o cálculo de Raw Scale. Nesta fase os valores são 

transformados em notas de 8 domínios que variam de 0 a 100. O cálculo é chamado 

de Raw Scale porque o valor obtido não apresenta unidade de medida no valor final. 

Quanto mais próximo ao valor 0, pior é a qualidade de vida, e quanto mais próximo a 

100 melhor é a qualidade de vida. 

Cálculo:                

Domínio = (valor obtido nas questões correspondentes - limite inferior) x 100 

                                                               Variação (Score Range) 

 Para o cálculo, são considerados os valores obtidos das respostas do sujeito, 

os valores do limite inferior de cada resposta e as variações. A seguir, a tabela 1 

demonstra os valores fixos do limite inferior e das variações (escore de Rangel). 

 

Tabela 1 - Valores de referência do limite inferior e variação (Score Range) para obtenção 
do valor de cada domínio do questionário de qualidade de vida SF-36. (continua...) 

Domínio 
Pontuações das questões 

correspondidas 

Limite 

inferior 
Variação 

Capacidade Funcional 03 (a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10 20 

Aspectos físicos 04 4 4 

Dor 07+08 2 10 

Estado geral de saúde 01+11 5 20 

Vitalidade 09 (a+e+g+i) 4 20 
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Tabela 1 - Valores de referência do limite inferior e variação (Score Range) para obtenção 
do valor de cada domínio do questionário de qualidade de vida SF-36. (conclusão...) 

Aspectos sociais 06+10 2 8 

Aspectos emocionais 05 3 3 

Saúde mental 09 (b+c+d+f+h) 5 25 

Fonte: Adaptado de Neves (2017). 

 

 O questionário está apresentado no ANEXO B. 

 
6.9 Protocolo de experimental  
 

O protocolo de reabilitação foi baseado na South American Guidelines for 

Cardiovascular Disease Prevention and Rehabilitation (Herdy et al., 2014), com 

duração de 12 semanas, frequência de 2x semanais, sendo 1 hora cada sessão.  

 Para os grupos GC e GFBMt o protocolo de reabilitação cardiorrespiratória foi 

o mesmo. A primeira etapa, consistiu no repouso inicial por 10 minutos, em que os 

participantes do GFBMt, receberam o tratamento da fotobiomodulação ativa em três 

regiões, utilizando um cluster composto por seis lasers (Laser VIV, DMC®, Brasil). A 

descrição do cluster está descrita na tabela 2: 

 
Tabela 2 - Especificações do cluster. 

Dispositivo 

Cluster com 6 lasers ativos 
-3 lasers no Ȝ= 660 nm 

-3 lasers no Ȝ= 808 nm 

Potência de saída de cada laser 0,1 W 
Área de cada spot 0,018 cm2 

Tempo de irradiação  60 segundos 
Energia por laser 6 J 
Energia do cluster 36 J 

Intensidade de potência do cluster 5,55 W/cm2 
Intensidade de energia do cluster 333,33 J/cm2 

Regiões irradiadas 3 
Legenda: Ȝ= Comprimento de onda; nm= Nanômetros; W=Watt; cm2= Centímetro quadrado; J=Joule. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
  

 As três regiões irradiadas coincidiam com a posição das artérias cerebrais 

médias e artéria cerebral anterior, tendo como referência os pontos F7, F8 e Fpz de 

acordo o Sistema Internacional 10-20 do eletroencefalograma. Foram seguidas as 

normas de biossegurança, em que o terapeuta e os participantes faziam uso dos 
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óculos de proteção, sendo que os participantes utilizavam óculos ajustável para 

bloqueio do campo visual para não revelar em que grupo estavam randomizados. A 

aplicação foi realizada mantendo distância mínima entre o cluster e a pele dos 

participantes para evitar possíveis sensações térmicas. Para o GC, foi simulado o 

processo de irradiação, em que era emitido o estímulo sonoro, mas não era emitida a 

FBMt. A figura 4 demonstra a aplicação da FBMt. 

 
Figura 4 - Exemplo da aplicação da fotobiomodulação transcraniana. 

 
Legenda: Regiões de irradiação. A=Ponto F7; B=Ponto Fpz; C=Ponto F8; D= Esquema ilustrativo dos locais de 
aplicação da fotobiomodulação transcraniana conforme sistema internacional 10-20 de eletroencefalograma. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

 Após o repouso inicial foram coletados os dados dos sinais vitais e o valor da 

escala de percepção de esforço (BORG). 

 Em seguida, foi iniciado o treino aeróbico (25 minutos), contínuo, com aumento 

de carga gradual, ou intervalado, divididos em intervalos de acordo com a tolerância 

do participante. A intensidade do exercício aeróbico foi moderada, seguindo a FC de 

treinamento alvo de 50-75% de intensidade, prescrita pela fórmula de Karvonen: FC 

treinamento = FC repouso + (FC máxima ± FC repouso) x % FC (50-75%) (Karvonen; 

Vuorimaa, 1988). Utilizou-se uma esteira ergométrica (Moviment RT200®) com apoio 

da Estação de Reabilitação e Atividade Física BrainMov® (Brainmov, 2020), sendo 

monitorados todos os sinais vitais durante o treino. A figura 5 mostra um participante 

realizando o treino aeróbico. 
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Figura 5 - Posicionamento do participante durante o treino aeróbico. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Posteriormente, foram realizados exercícios respiratórios de respiração 

diafragmática e inspiração fracionada: 3x5 repetições, seguido de fortalecimento 

muscular de membros inferiores: agachamento livre e tríplice flexão de membros 

inferiores (3x10 repetições), inicialmente livres. Na figura 6 está representada a 

execução dos exercícios de fortalecimento muscular dos membros inferiores, 

agachamento e tríplice flexão. 
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Figura 6 - Exercícios de fortalecimento muscular dos membros inferiores. 

 
Legenda: A = Agachamento; B= Tríplice flexão. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Ao final, foram realizados alongamentos passivos globais e orientações para 

os pacientes e seus familiares que facilitassem as atividades de vida diária e 

elucidação sobre a doença e o processo de reabilitação cardiorrespiratória e 

coletaram-se os sinais vitais e BORG. 

 A figura 7 é referente ao resumo esquematizado do desenvolvimento do 

trabalho. 
 

Figura 7 ± Esquema da metodologia do estudo. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 
 
6.10 Análise estatística 
 

As análises estatísticas foram realizadas por meio do programa Jamovi versão 
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2.3.21 (Jamovi, 2022) e os testes utilizados foram os mais adequados para cada 

situação, conforme recomendação da literarura (Berquó; Souza; Gotlieb, 1981; 

Martinez, 2015; Universidade de São Paulo, 2023). 

A verificação de normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk, ideal para 

amostras pequenas.  

Para dados relacionados utilizou-se Teste t pareado para as distribuições 

normais ou Wilcoxon para dados não normais. E para dados não relacionados, 

utilizou-se Teste t para distribuições normais ou Mann Whitney para dados não 

normais.  

Foi utilizado o teste Anova de medidas repetidas para análises da EMG por 

comparar mais que duas situações, com a verificação das premissas para o mesmo.  

Os dados tiveram a normalidade verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e no caso da 

premissa de esfericidade violada, foi utilizada a correção de Greenhouse-Geisser.  

Foi utilizada também a análise pela correlação de Pearson (Akoglu, 2018).  

O tndice de significkncia estattstica adotado foi � 0,05. 
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7 RESULTADOS 
 

 Este estudo foi composto por 15 indivíduos no total. Divididos entre dois 

grupos: GFBMt (46,50 anos ± 14,05) e GC (59,43 anos ± 7,69). A tabela 3 demonstra 

os dados da caracterização dos participantes: 

 

Tabela 3 - Caracterização dos participantes. 

 Grupo n Altura 
(m) 

Massa 
Corpórea 

(kg) 
IMC 

(kg/m2) HD 
Tempo de 

Lesão 
(anos) 

 GC 
7 

(6m/ 
1f) 

1,69± 
0,08 

82± 
9,25 

26 ± 
2,00 

AVE: 5 
TCE:1 
PC:1 

11,85± 
15,75 

 
 

 GFBMt 
8 

(3m/ 
5f) 

1,61± 
0,10 

 

73,34± 
22,17 

 

27,49± 
5,94 

  

AVE: 5 
TCE:1 
PC:2 

11± 
11,45 

 
 

Valores expressos em média ± desvio padrão.  
GF: Grupo fotobiomodulação transcraniana; GP= Grupo placebo; n= Número de participantes (sendo m= Gênero 
masculino; f= Gênero feminino); IMC= Índice de massa corporal; HD= Hipótese diagnóstica; AVE= Acidente 
vascular encefálico; TCE= Traumatismo cranioencefálico; PC= Paralisia cerebral. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 
 Não houve diferença estatística (p>0,05) na comparação intergrupos 

relacionados à altura, massa corpórea, IMC e tempo de lesão. 

 A seguir, serão mostrados os resultados da pesquisa em tópicos. 

 

Função Pulmonar 
 

Na tabela 4 estão demonstrados os resultados obtidos dos índices da 

espirometria em percentual dos valores preditos (%) dos índices VEF1, CVF, 

VEF1/CVF, PFE e VVM dos GC e GFBMt.  
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Tabela 4 - Valores preditos dos índices da espirometria. 
 GC GFBMt 

BASAL 8 
SEMANAS 

12 
SEMANAS 

BASAL 8 
SEMANAS 

12 
SEMANAS 

VEF1 91,23± 
2,74 

90,71± 
2,64 

92,39± 
2,10 

84,64± 
6,63 

82,2± 
6,51 

83,11± 
5,83 

CVF 89,17± 
3,11 

89,41± 
3,73 

89,21± 
3,13 

84,76± 
5,74 

82,72± 
6,33 

85,10± 
5,74 

VEF/ 
CVF 

103,13± 
3,2 

104,44± 
4,08 

104,73± 
4,14 

99,87± 
3,02 

80,28± 
1,38 

98,12± 
2,01 

PFE 74,24± 
5,56 

79,86± 
5,40 

79,60± 
7,14 

49,05± 
7,27 

59,07± 
6,02 

67,15± 
4,38* 

VVM 94,91±6,17 93,77± 
5,91 

99,29± 
7,33 

73,75± 
8,21 

72,92± 
9,11 

77,45± 
8,74 

Valores preditos (%) dos índices da espirometria, obtidos pelo software PFTsuite®. Dados expressos em média ± 
erro padrão. GF= Grupo fotobiomodulação transcraniana; GP= Grupo placebo; VEF1= volume expiratório forçado 
no primeiro segundo; CVF= capacidade vital forçada; VEF1/CVF= VEF1/CVF (%) = índice de Tiffeneau, significa 
VFE1 em % da CVF; PFE= pico de fluxo expiratório e VVM= Ventilação voluntária máxima. A análise estatística 
foi verificada pelo teste t pareado (dados normais) ou Wilcoxon (dados não normais). *= Diferença estatística 
(p<0,05) basal x 12 semanas para o GF, nesta análise, utilizou-se o Teste t pareado. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

Os dois grupos não apresentam evidência de diferença da fase basal x 8 

semanas e basal x 12 semanas, exceto pelo índice PFE no GF, que apresentou 

aumento com diferença estatística (p<0,05) em 12 semanas quando comparado com 

o basal.  

 

Força muscular respiratória 
 

A tabela 5 demonstra os valores brutos (cmH2O) e preditos (%) da PImax e 

PEmax dos GF e GP nas avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas. 
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Tabela 5 - Valores brutos e preditos da pressão inspiratória e pressão expiratória do GC e 
GFBMt. 

 
GC GFBMt 

BASAL 8 
SEMANAS 

12 
SEMANAS BASAL 8 

SEMANAS 
12 

SEMANAS 
PImax  

(cmH2O) 
75,71± 

6,01 
72,86± 
7,20 

75,71± 
5,66 

61,43± 
8,19 

74,28± 
10,27 

68,57± 
8,75 

PImax % 
predito 

73,78± 
8,24 

71,27± 
9,09 

73,49± 
6,91 

66,39± 
9,36 

79,06± 
10,22 

71,92± 
6,98 

PEmax 
(cmH2O) 

122,85± 
9,20 

120± 
6,7 

120± 
7,00 

94,28± 
7,79 

112,85± 
9,63 

107,14± 
8,81 

PEmax% 
predito 

63,46± 
5,35 

62,18± 
4,75 

61,84± 
4,19 

54,59± 
3,80 

64,81± 
3,26 

62,67± 
5,54 

Manovacuometria. Dados expressos em média±erro padrão. PImax (cmH2O)= Pressão inspiratória máxima na 
unidade de centímetros de água; PImax % predito= Percentual do predito da pressão inspiratória máxima; PEmax 
(cmH2O)= Pressão expiratória máxima na unidade de centímetros de água; PEmax % predito= Percentual do 
predito da pressão expiratória máxima. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

Os dados da tabela demonstram que os valores da PEmax são numericamente 

maiores que os valores da PImax em ambos os grupos. Também se observa que a 

variação dos valores da PImax e PEmax são pequenas, em comparação ao GF. 

Na figura 8 estão demonstrados os valores da PImax % predito e PEmax % 

predito em forma de gráfico de barras.  
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Figura 8 - Resultados da PI e PE em % do valor predito do GC e GFBMt. 

 
Legenda: Manovacuometria. Dados expressos em média ± erro padrão. GF= Grupo fotobiomodulação 
transcraniana; GP= Grupo placebo; 0= Avaliação basal; 8=Avaliação na oitava semana de tratamento; 
12= Avaliação ao término da décima segunda semana de tratamento; PI % predito= Percentual do predito 
da pressão inspiratória máxima; PE % predito= Percentual do predito da pressão expiratória máxima. 
Comparações basal x 8 semanas, basal x 12 semanas, GF x GP (basal, 8 semanas e 12 semanas) sem 
diferença estatística (p>0,05). 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Esses indicadores não apresentaram diferença estatística (p>0,05) intragrupos 

(basal x 8 semanas, basal x 12 semanas) e intergrupos GFBMt x GC (comparações 

basal x basal, 8 semanas x 8 semanas, 12 semanas x 12 semanas). 

Para os dados da PImax % predito e PEmax % predito foi realizada uma análise 

de correlação e de tendência com os dados normalizados em relação ao basal. 

A figura 9 apresenta, graficamente, os dados da tendência da PI% Predito x 

PE% Predito em relação ao basal x 8 semanas e basal x 12 semanas do GC (9A) e 

GFBMt (9B). 
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Figura 9 - Gráfico da tendência da PI% Predito x PE% Predito em relação ao basal. 

 
Gráfico de tendência calculado por meio da regressão linear dos índices PI % predito e PE % predito, ambos 
normalizados em relação ao basal. PI % predito= Percentual do predito da pressão inspiratória máxima; PE % 
predito= Percentual do predito da pressão expiratória máxima. A=GC; B= GFBMt. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

 Foi verificado que no GFBMt, a correlação PI x PE = 0,99, indicando que a 

evolução tanto da PI como PE ocorreram de forma semelhante, refletindo tendência 

de melhora no desempenho respiratório. No GC, a correlação PI x PE = 0,17, 

apresentou uma correlação muito fraca ou inexistente, refletindo a PI e PE não 

evoluíram de maneira semelhante. 

Também foi realizada a análise da tendência desses índices, observando-se 

um comportamento diferente na evolução PI e PE nos GFBMt e GC, sendo que o 

comportamento no GFBMt apresenta resultado melhor que GC em relação ao 

desempenho. 

Na verificação da tendência de PI e PE entre GFBMt x GC, as correlações 

foram PI% GFBMt x PI% GC = -0,65 e PE% GFBMt x PE% GC = -0,87, indicando 

correlação regular e boa, respectivamente, porém com comportamento contrário, ou 

seja, quando temos o crescimento dos indicadores no GFBMt, há o decréscimo dos 

indicadores respectivos do GC. Estes dados sugerem que há uma diferença na 

tendência dos grupos para estes indicadores, podendo sugerir melhor desempenho 

do GFBMt.  
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Tolerância ao exercício 
 
 A seguir, serão demonstrados os resultados referentes a tolerância ao exercício 

por meio do TC6. Na tabela 6 estão demonstrados os dados do TC6 de ambos os 

grupos, nas avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas. 

 

Tabela 6 - Dados dos sinais vitais e distância percorrida do TC6 nas avaliações basal, 8 
semanas e 12 semanas.                                (continua...) 

  GC GFBMt 
  Basal 8 sem 12 sem Basal 8 sem 12 sem 

Repouso 

FC 
86,00± 

12,82 

81,00±1 

6,35 

84,00± 

9,62 

86,00± 

10,05 

87,00± 

5,13 

82,00± 

7,45 

PAS 
121,00

± 

3,78 

111,00± 

9,00 

114,00± 

9,76 

124,00± 

16,85 

121,00

± 

21,00 

118,00± 

12,82 

PAD 
77,00± 

4,88 

80,00± 

5,77 

73,00± 

7,56 

80,00± 

11,95 

75,00± 

16,04 

80,00± 

14,14 

SpO2 
96,00± 

1,15 

95,00± 

1,11 

96,00± 

1,15 

96,00± 

1,69 

95,00± 

1,85 

96,00± 

1,92 

BORG 
7,00± 

2,70 

7,00± 

1,83 

6,00± 

0,49 

8,00± 

1,98 

7,00± 

2,10 

8,00± 

1,93 

6º minuto 
do teste 

FC 
108,00

± 

8,64* 

127,00± 

19,44* 

139,00± 

21,672* 

115,00± 

21,29* 

135,00

± 

27,411

* 

135,00± 

26,222* 

PAS 
143,00

±19,76

* 

136,00±

15,12* 

156,00± 

35,05* 

150,00± 

20* 

153,00

± 

29,64* 

151,00± 

19,59* 

PAD 
79,00± 

6,90 

79,00± 

3,78 

80,00± 

10 

88,00± 

14,88 

79,00± 

14,58 

90,00± 

10,69 

SpO2 
95,00± 

3,39 

95,00± 

3,40 

95,00± 

3,55 

97,00± 

2,13 

96,00± 

1,75 

97,00± 

1,39 

BORG 
12,00± 

2,56* 

13,00± 

1,51* 

14,00± 

1,51* 

13,00± 

1,85* 

12,00± 

2,83* 

,00 

2,59* 

Recupera-
ção 

2 min 
FC 

85,00± 

12,27# 

93,00± 

20,78# 

101,00± 

15,052*# 

92,00± 

13,81*# 

94,00± 

7,91*# 

95,00± 

16,95*# 
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Tabela 6 - Dados dos sinais vitais e distância percorrida do TC6 nas avaliações basal, 8 
semanas e 12 semanas.                             (conclusão.) 

 

PAS 
123,00

± 

11,13# 

119,00± 

11,70# 

140,00± 

17,322* 

136,00± 

16,85*# 

136,00

± 

15,15# 

135,00± 

13,56*# 

PAD 
74,00± 

5,35 

76,00± 

5,35 

81,00± 

13,45 

83,00± 

17,53 

80,00± 

18,52 

90,00± 

8,35 

SpO2 
96,00± 

2,94 

96,00± 

1,11 

95,00± 

2,15 

97,00± 

2,07 

97,00± 

0,99 

97,50± 

1,41 

BORG 
9,00± 

2,51# 

10,00± 

1,60*# 

10,00± 

1,51*# 

11,00± 

1,73*# 

10,00± 

2,7*# 

12,00± 

2,53*# 

 

FC 
87,00± 

10,53# 

89,00± 

17,03# 

96,00± 

13,012*# 

90,00± 

10,56*# 

91,00± 

7,96*# 

87,00± 

9,55# 

PAS 
117,00

± 

9,51# 

113,00± 

11,13# 

124,00± 

16,18# 

133,00± 

13,89# 

120,00

± 

17,73# 

125,00± 

16,42*# 

Recupera-
ção 

4 min 

PAD 
77,00± 

4,88 

74,00± 

7,87 

79,00± 

6,90 

86,00± 

18,47 

76,00± 

14,08 

80,00± 

16,04 

SpO2 
96,00± 

2,12 

95,00± 

0,82 

95,00± 

1,35 

97,00± 

1,49 

96,00± 

1,16 

98,00± 

1,36 

BORG 
8,00± 

2,44# 

8,00± 

1,44*# 

8,00± 

0,95*# 

9,00± 

1,69# 

9,00± 

3,21*# 

9,00± 

1,89*# 

 
Distância 
percorri-
da 

249,00

±92,15 

425,64± 

124,521 

471,49± 

112,712 

225,67±

103,86 

362,20

±1571 

391,10± 

165,462 

 %Predito 
47,88± 

19,68 

80,25± 

26,831 

89,20± 

28,282 

38,84± 

16,2 

63,00± 

46,261 

68,50± 

28,672 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
Legenda: GC= Grupo controle; GFBMt= Grupo fotobiomodulação transcraniana; FR= frequência cardíaca (bpm); 
PAS= Pressão artereial sistólica (mmHg); PAD= Pressão artereial diastólica (mmHg); SpO2= Saturação periférica 
de oxigênio (%); BORG= Escala de percepção de esforço; sem= Semanas; min= Minutos; % predito= percentual 
da distância percorrida predita; 1= Significância estatística na análise basal x 8 semanas; 2= Significância 
estatística na análise basal x 12 semanas; *= Significância estatística na análise repouso x 6º minuto do teste; 
repouso x 2 min de recuperação; repouso x 4 min de recuperação; #= Significância estatística na análise 6º minuto 
do teste x 2 min de recuperação; 6º minuto do teste x 4 min de recuperação. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 
 Em uma análise vertical da tabela 6, verifica-se que a FC, PAS, BORG 

aumentaram em relação ao repouso x esforço (p<0,05).  

 Para ambos os grupos, a FC do esforço nas comparações basal x 12 semanas 

se elevaram, sendo que para o GFBMt a diferença no aumento da FC entre o basal 

para 12 semanas foi 15%, enquanto para o GC de 22%. Já a FC nas recuperações 

de 2 e 4 minutos se elevaram entre basal e 12 semanas (p<0,05) apenas para o GC. 
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 A FC de recuperação de 2 e 4 minutos foi maior, estatisticamente, que a FC 

repouso (p<0.05) no GC na avaliação de 12 semanas. No GFBMt, não houve 

diferença da FC de recuperação aos 4 minutos x repouso (p>0,05). 

 Na figura 10, observam-se os valores da distância percorrida GC e GFBMt, nas 

avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas. 

 

Figura 10 - Distância percorrida no teste de caminhada de ambos os grupos. 

 
Legenda: Valores expressos em média±erro padrão. A= GC; B= GFBMt. *= significância estatística (p<0,05) nas 
análises basal x 8 semanas; basal x 12 semanas.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

Nota-se que a distância percorrida aumentou em 8 semanas (362,27±55,48 

metros) e 12 semanas (391,1±58,47 metros) em relação ao basal (225,67±36,7 

metros), com diferença estatística nas comparações de basal x 8 semanas e basal 

x12 semanas (p<0,05) no GPBMt. Para o GC, a distância percorrida aumentou em 8 

semanas (362,27±55,48 metros) e 12 semanas (391,1±58,47 metros) em relação ao 

basal (225,67±36,7 metros), com diferença estatística nas comparações de basal x 8 

semanas e basal x12 semanas (p<0,05). Nas comparações entre GFBMt x GC não 

houve diferença estatística (p>0,05) na distância percorrida entre os grupos em 

relação ao basal x basal; 8 semanas x 8 semanas e 12 semanas x 12 semanas, 

significando que os dois grupos evoluíram com o tratamento, e que não houve 

diferença significativa nesta evolução entre os grupos, ambos evoluíram. 
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Variabilidade da frequência cardíaca 
 
 Durante o TC6 foi coletada a VFC conforme descrito na metodologia. A tabela 

7 demonstra os resultados dos índices da VFC na análise linear no domínio do tempo 

e da frequência e análise não linear, nas avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas. 

 

Tabela 7 - Dados da VFC do TC6 nas avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas. 
(continua...) 

    CG GFBMt 

  Basal 8 
semanas 

12 
semanas Basal 8 

semanas 
12 

semanas 

Repouso 

FC 85,43±8,67 83,14±14,95 82,86±10,01 91,75±11,6
1 87,88±7,13 83,75±6,34 

RR 705,71±74,
82 

740,14±111,
40 

733,00±80,8
2 

665,25±91,
20 

686,25±61,
98 

719,50±54,
57 

RMSSD 10,46±4,80 10,54±4,55 11,50±5,14 13,53±9,07 13,11±10,2
3 12,59±4,56 

SDNN 17,99±8,21 17,91±7,98 18,93±8,38 21,63±10,8
2 

20,68±10,4
5 22,58±9,11 

STRESS 
INDEX 25,04±9,66 24,74±12,28 25,27±15,57 22,63±10,0

4 22,48±7,26 18,88±4,04 

LF 86,86±9,46 87,87±5,03 85,54±6,40 88,00±3,45 83,67±4,63 85,83±8,12 
HF 13,13±9,46 12,10±5,02 14,44±6,40 11,98±3,45 16,32±4,63 14,15±8,11 

LF/HF 10,43±6,41 8,88±4,18 7,60±3,95 8,05±2,51 5,82±2,62 8,68±5,58 
SD1 7,40±3,43 7,44±3,23 8,14±3,65 9,58±6,43 9,29±7,24 8,91±3,21 

SD2 23,91±11,3
1 24,17±10,93 25,50±11,34 28,94±14,1

5 
27,59±13,1

8 
30,66±12,5

6 
SD2/SD1 3,32±0,86 3,24±0,57 3,08±0,63 3,40±0,82 3,37±0,68 3,41±0,48 

 PNS 
INDEX -1,89±0,56 -1,8±0,71 -1,25±1,46 -2,07±0,52 -1,96±0,4 -1,38±1,32 

 SNS 
INDEX 3,9±2,32 3,73±3,28 3,73±3,35 3,91±1,84 3,58±1,19 2,76±0,58 

TC6 

FC 114,57±13,
06 

120,14±16,9
3 

127,14±14,5
7 

119,13±21,
20 

123,13±20,
87 

121,63±20,
69 

RR 531,29±63,
26 

509,29±75,8
9 

478,00±53,9
7* 521±98,57 501,88±89,

19 
505,88±74,

16 
RMSSD 4,64±1,57 4,53±1,86 3,40±0,75* 7,16±6,04 6,66±7,25 5,95±3,38 
SDNN 7,17±3,17 6,13±2,45 5,30±1,39 9,11±7,24 8,34±9,84 8,11±7,87 

STRESS 
INDEX 40,17±10,8 42,1±17,33 41,86±5,45 44,59±23,8

3 
51,24±20,1

0 
39,50±11,2

4 
SD1 3,27±1,11 3,19±1,31 2,41±0,52* 5,09±4,29 4,73±5,13 4,21±2,40 

SD2 4,46±4,42 7,99±3,24 7,00±2,09 11,73±9,48 10,78±13,0
0 

10,53±10,9
9 

SD2/SD1 2,92±0,93 2,57±0,59 2,99±0,89 2,40±0,95 2,12±0,64 2,28±0,91 

 PNS 
INDEX -3,06±0,51 -3,23±0,65 -3,49±0,47* -3,08±0,79 -3,22±0,76 -3,16±0,67 

 SNS 
INDEX 8,71±2,97 9,71±4,79 10,23±1,72 10,09±6,29 11,64±5,68 9,24±3,94 
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Tabela 7 - Dados da VFC do TC6 nas avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas. 

(conclusão) 

Recuperaç
ão 

5 minutos 

FC 90,57±11,4
2 93,43±17,72 100,86±12,3

9 
92,63±11,7

5 96,00±8,80 95,38±11,1
0 

RR 672,14±80,
63 

664,00±114,
95 

604,14±75,3
7* 

657,38±85,
82 

619,75±75,
42 

635,88±65,
00 

RMSSD 11,46±5,19 9,20±5,52 7,30±1,39 12,80±9,29 12,68±12,1
5 9,75±10,02 

SDNN 17,99±7,62 13,24±6,95 12,10±7,41 18,98±9,80 15,90±12,3
3 

16,00±12,1
0 

STRESS 
INDEX 

23,56±10,6
6 30,59±14,61 35,21±17,73 23,44±11,5

8 
28,74±11,7

1 
29,13±12,3

2 

LF 82,28±7,72 80,04±10,62 89,51±5,52 81,43±12,6
4 84,84±8,44 89,53±4,60 

HF 17,69±7,71 19,91±10,64 10,46±5,52 18,56±12,6
4 15,14±8,43 10,45±4,61 

LF/HF 5,70±2,55 5,81±3,68 11,77±7,20 9,88±9,46 5,08±3,05 9,73±5,59 
SD1 8,11±3,67 6,50±3,90 5,16±4,44* 9,06±6,58 9,00±8,64 6,90±7,12 

SD2 23,99±10,4
4 17,53±9,09 16,30±9,59 25,11±12,5

5 
20,55±15,3

1 
21,49±15,6

6 
SD2/SD1 3,2±0,95 2,91±0,56 3,6±0,73 3,27±1,18 2,78±0,75 3,62±0,96 

 PNS 
INDEX -2,22±0,79 -2,2±0,85 -1,96±1,91 -2,11±0,67 -2,21±0,65 -2,33±0,59 

 SNS 
INDEX 3,99±2,66 5,42±4,17 6,69±3,6 4,11±2,65 5,13±2,54 5,26±2,85 

Legenda: Values expressed as mean ± standard deviation. GC= Grupo controle; GFBMt=Grupo fotobiomodulação 
transcraniana; FC= Frequência cardíaca (bpm); RR= media de intervalos R-R entre 2 batimentos consecutivos 
(ms); RMSSD= Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes (ms); 
SDNN= Desvio padrão dos intervalos RR em um intervalo de tempo (ms); LF= Low Frequency (n.u); HF= High 
Frequency (n.u); LF/HF: Razão LF/HF; SD1= Desvio-padrão da variabilidade instantânea batimento a batimento 
(ms); SD2= desvio-padrão em longo prazo dos intervalos RR contínuos (ms); SD2/SD1= Razão SD2/SD1; PNS 
index = tônus parassimpático; SNS index= tônus simpático. *= Significância estatística basal x 12 semanas. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 No GFBMt o RR médio aumentou de 665.25 para 719,50 na condição de 

repouso (basal x 12 semanas), e em GC esse incremento foi de 705.71 para 733,00. 

Nota-se uma diminuição do stress index também no repouso do GFBMt de 22,63 na 

avaliação basal para 18,88 na avaliação de 12 semanas, sem diferença estatística 

(p>0,05). 

 Observa-se que houve diferença estatística no índice RR do CG (p<0,05) 

durante o esforço e recuperação nas análises basal x 12 semanas.  

 O CG apresentou nas análises de esforço diminuição do RR (basal x 12 

semanas= p<0,05), aumento da FC (basal x 12 semanas = p>0,05), sendo que o 

tPBMG manteve estável os índices FC e RR na análise basal e de 12 semanas. 

 A figura 11 é referente aos dados dos índices do sistema nervoso autonômico 

PNS e SNS do CG e GFBMt em relação aos valores de referência (na condição de 
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repouso), nas avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas durante o TC6 (repouso, 

teste, recuperação). 
Figura 11 - Gráficos dos índices PNS e SNS do TC6 nas avaliações basal, 8 semanas e 12 

semanas. 

 
Legenda: Índices PNS e SNS em relação ao valor de referência do GC e GFBMt. 
Os gráficos da linha A são referentes ao GC e linha B referentes ao GFBMt., sendo que a primeira coluna 
representa as condições de repouso, a segunda coluna o teste de caminhada de 6 minutos (esforço) e a terceira 
coluna a recuperação. Linha preta= valor de referência dos índices (estado de repouso); linha azul= valor do PNS 
índex; linha laranja= valor do SNS índex, sendo todos nas avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas. GC=Grupo 
controle; GFBMt=Grupo fotobiomodulação transcraniana; PNS= Índex do sistema nervoso parassimpático; SNS= 
Índex do sistema nervoso simpático. *= Significância estatística basal x 12 semanas (p<0.05). 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
 
 
 Nos gráficos da figura 11, os índices SNS e PNS da amostra deste estudo 

refletem que a atividade simpática é maior e a parassimpática menor da população 

normal.  

 No CG no gráfico de esforço os índices SNS aumenta e PNS diminui 

comparados com a linha de normalidade na avaliação basal x 12 semanas, sendo o 

PNS com diferença estatística (p<0.05). Na mesma condição, o GFBMt não apresenta 

diferenças significativas (p>0.05).   

 
Atividade elétrica muscular 
  

 Na figura 12 estão representados os gráficos referentes as médias das 

frequências pela FFT do GC e GFBMt. 
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Figura 12 - Análise das frequências da EMG do GC and GFBMt nas avaliações basal, 8 
semanas e 12 semanas. 

 
Legenda: Análise das médias das frequências da eletromiografia de superfície do músculo reto femoral do GC e 
GFBMt pela FFT com filtro passa baixa de 200 Hz. GC=Grupo controle; GFBMt=Grupo fotobiomodulação 
transcraniana; MI+=Membro inferior mais comprometido; MI-= Membro inferior menos comprometido. Os gráficos 
da linha A são referentes ao GC e linha B referentes ao GFBMt, sendo que a primeira coluna representa a coleta 
na posição ortostática, a segunda coluna a coleta durante o agachamento isométrico e a terceira coluna o 
agachamento isotônico.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Os gráficos da figura 12 demonstram que MI+ e MI- não apresentaram 

diferenças estatísticas (p>0.05) nas médias das frequências obtidas por FFT em cada 

grupo na condição do ORT, ISOM e ISOT. Os gráficos ilustrados são referentes ao 

filtro passa baixa de 200 Hz, mas o mesmo resultado foi encontrado para as demais 

faixas de filtros analisadas (40, 70, 100 Hz). 

 A figura 13 demonstra os gráficos dos valores do RMS normalizados do 

músculo reto femoral do MI+ e MI- para o GC e GFBMt. Nota-se que há diferença 

numérica entre o MI+ e MI- em todas as avaliações em ambos os grupos. 

Estatisticamente, o valor de RMS é maior no AL- (p<0.05) nas análises basal e 12 

semanas na ORT, 8 semanas no ISOM para o CG e, basal e 8 semanas no ISOM e 

basal, 8 semanas e 12 semanas para ISOT no GFBMt.  
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Figura 13 - Análise do RMS do GC e GFBMt nas avaliações basal, 8 semanas e 12 
semanas. 

 
Legenda: Análise do RMS do músculo reto femoral do GC e GFBMt. GC=Grupo controle; GFBMt=Grupo 
fotobiomodulação transcraniana; MI+=Membro inferior mais comprometido; MI-= Membro inferior menos 
comprometido. Os gráficos da linha A são referentes ao CG e linha B referentes ao GFBMt, sendo que a primeira 
coluna representa a coleta na posição ortostática, a segunda coluna a coleta durante o agachamento isométrico e 
a terceira coluna o agachamento isotônico. *= Significância estatística entre membros (p<0,05). 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 A tabela 8 e os gráficos da figura 14 demonstram a evolução dos valores de 

RMS normalizados das avaliações de 8 e 12 semanas em relação ao basal, de cada 

membro (MI+ e MI-) para a verificação do desempenho funcional musculoesquelético, 

além da demonstração da tendência de evolução por meio da regressão linear dos 

resultados. 

 
Tabela 8 - Evolução do RMS do MI+ e MI- do GC e GFBMt das avaliações 8 semanas e 12 

semanas em relação ao basal. 
  GC GFBMt 
  8 semanas 12 semanas 8 semanas 12 semanas 

ORT 
MI+ 34,54%  57,93%  21,91%  6,00%  

MI- -1,46%  13,32%  -1,01%  20,66%  

ISOM 
MI+ -17,99%  0,96% 17,49%  28,93%  

MI- 4,75% 14,79% -1,06%  -2,43%  

ISOT 
MI+ -19,38% -13,56% 27,33%  25,52%  

MI- -11,33%  -11,04%  10,05%  5,73%  
Legenda: Valores expressão do percentual do RMS de 8 e 12 semanas comparados a avaliação basal. GC=Grupo 
controle; GFBMt=Grupo fotobiomodulação transcraniana; MI+=Membro inferior mais comprometido; MI-= Membro 
inferior menos comprometido. ORT= Posição ortostática; ISOM= Agachamento isométrico; ISOT= Agachamento 
isotônico. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 14 - Gráficos da evolução do RMS dos MI+ e MI- do GC e GFBMt. 

 
Legenda: Análise da evolução do RMS do músculo reto femoral (valores normalizados) do MI+ e MI- do GC e 
GFBMt. GC=Grupo controle; GFBMt=Grupo fotobiomodulação transcraniana; MI+=Membro inferior mais 
comprometido; MI-= Membro inferior menos comprometido. ORT= Posição ortostática; ISOM= Agachamento 
isométrico; ISOT= Agachamento isotônico. Os gráficos da linha A são referentes ao GC e linha B referentes ao 
GFBMt, sendo que a primeira coluna representa a coleta na posição ortostática, a segunda coluna a coleta durante 
o agachamento isométrico e a terceira coluna o agachamento isotônico. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Na avaliação ORT, observa-se que o GC apresentou melhor evolução do RMS 

do MI+ do que o GFBMt, tanto para 8 e 12 semanas, e que percentual foi melhor para 

o MI+ do para o MI-. A regressão linear ilustrada no gráfico demonstra maior 

desempenho de RMS nessa condição. 

 Já para a condição de ISOM, nota-se melhor desempenho do RMS para MI+ 

do GFBMt em 8 e 12 semanas, diferente do GC que o aumento foi mais expressivo 

apenas para o MI-. E para a condição ISOT, o GFBMt demonstrou aumento da 

evolução do RMS tanto para o MI+ e MI-. Já o CG, observou-se um declínio do RMS 

nas avaliações de 8 e 12 semanas em relação ao basal. 

 A tabela 9 e a figura 15 demostram os dados e a tendência da diferença de 

RMS entre os membros MI+ e MI- para os grupos GC e GFBMt, pela regressão linear 

dos resultados. 
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Tabela 9 - Diferença dos valores de RMS entre os membros MI- e MI+ nas avaliações basal, 
8 semanas e 12 semanas. 

 

CG GFBMt 

Basal 
8 

semanas 
12 

semanas 
Basal 

8 
semanas 

12 
semanas 

ORT 118,53% 36,98% 56,81% 18,69% -3,63% 35,10% 

ISOM 26,13% 61,11% 43,41% 86,41% 56,98% 41,08% 

ISOT 31,42% 44,55% 26,07% 86,15% 60,88% 56,81% 
Legenda: Valores expressos em percentagem do RMS da diferença entre o membro inferior menos comprometido 
(MI-) e o membro inferior mais comprometido (MI+). GC=Grupo controle; GFBMt=Grupo fotobiomodulação 
transcraniana; MI+=Membro inferior mais comprometido; MI-= Membro inferior menos comprometido. ORT= 
Posição ortostática; ISOM= Agachamento isométrico; ISOT= Agachamento isotônico. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 15 - Gráficos da diferença dos valores de RMS entre os membros MI- e MI+ nas 
avaliações basal, 8 semanas e 12 semanas. 

 
Legenda: Análise da diferença do RMS do músculo reto femoral entre membros (MI- e MI+) do GC e GFBMt. 
GC=Grupo controle; GFBMt=Grupo fotobiomodulação transcraniana; A= Análise da posição ortostática; B= Análise 
na condição de agachamento isométrico; C= Análise na condição de agachamento isotônico. Linha contínua = 
Percentual do RMS da diferença entre o membro menos afetado (MI-) e membro mais afetado (MI+); linha tracejada 
= tendência calculada por meio da regressão linear. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Na coleta ORT, a diferença entre membros no GC apresentou redução de, 

118,53% na avaliação basal para 56.81% em 12 semanas e no GFBMt aumentou de 

18,69% para 35,10%, na mesma condição. 

 Observou-se queda de 45,3% da diferença entre membros para o GFBMt e 

uma elevação de 17.2% no grupo GC na condição ISOM basal x 12 semanas. Na 

condição de ISOT, observou-se uma queda de 29,3 % no grupo GFBMt e 5,36 % no 

grupo GC. 
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Questionário SF-36 
 

A tabela 10 demonstra as médias das pontuações do questionário de qualidade 

de vida SF-36 dos grupos GFBMt e GC, ambos referentes a avaliação basal, 8 

semanas e 12 semanas. 

 

Tabela 10 - Pontuação do questionário SF-36 dos grupos GC e GFBMt. 

 
GC GFBMt 

BASAL 8 
SEMANAS 

12 
SEMANAS BASAL 8 

SEMANAS 
12 

SEMANAS 
Capacidade 

funcional 48,57±8,79 49,29±9,52 57,86±10,92 43,12±6,18 43,75±6,54 48,13±8,19 

Aspectos 
físicos 67,86±14,91 92,86±6,19 89,29±6,88 46,88±13,58 50,00±14,66 71,88±13,58 

Dor 77,50±10,31 93,9±4,00 88,71±5,77 57,62±7,62 51,20±8,78 72,50±8,67 
Estado 
geral de 
saúde 

67,85±8,20 79,29±5,86 83,14±3,92* 73,37±4,34 67,75±4,15 73,12±3,42 

Vitalidade 62,86±5,04 71,43±5,89 76,43±5,12*# 52,50±6,37 48,12±4,75 52,50±6,90 
Aspectos 
sociais 69,64±7,93 82,14±3,99 92,86±3,44*# 78,13±5,3 60,94±9,74 78,13±4,82 

Aspectos 
emocionais 42,86±16,10 71,43±9,82 85,70±9,18* 58,32±16,40 41,65±14,30 62,50±14,95 

Saúde 
mental 69,71±6,61 72,00±5,55 80,00±5,99 69,50±6,85 67,87±6,65 65,50±5,96 

Legenda: Questionário SF-36. Dados expressos em média±erro padrão. GC=Grupo controle; GFBMt=Grupo 
fotobiomodulação transcraniana. *= Diferença estatística (p<0,05) para o GC nas comparações basal x 12 
semanas; #= Diferença estatística (p<0,05) para o GC x GFBMt nas comparações da avaliação de 12 semanas. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Nota-se que para o GFBMt as médias das pontuações dos domínios de 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor e aspectos emocionais aumentaram na 

comparação basal x 12 semanas, porém sem significância estatística (p>0,05).  

 Já para o GC, a pontuação média aumentou para todos os domínios nas 

avaliações de basal x 12 semanas, com diferença estatística (p<0,05) nos domínios 

de estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais e aspectos emocionais. 

 Ao comparar GC x GFBMt, houve diferença intergrupos nos domínios de 

vitalidade e aspectos sociais na comparação de 12 semanas, sendo esta diferença 

estatisticamente significante (p<0,05). Assim, o escore desses domínios no GC foi 

maior em relação ao GFBMt. 

 Na figura 16 observa-se o gráfico de radar, que demonstra as diferenças entre 

as avaliações para cada domínio nos GFBMt e GC (diferença da pontuação dos 

domínios entre as avaliações de 8 e 12 semanas, subtraídas do escore basal). 
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Figura 16 - Gráfico das diferenças entre as avaliações para cada domínio nos GFBMt e GC. 

 
Legenda: Gráfico das diferenças entre as avaliações para cada domínio nos GFBMt e GC em relação ao basal. 
GFBMt= Grupo fotobiomodulação transcraniana; GC= Grupo controle. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Verificou-se que as correlações dos domínios aspectos físicos, dor e 

capacidade funcional foram iguais a 0,48 (fraca), -0,09 (insignificante), 0,99 (forte), 

respectivamente, sugerindo uma diferença de comportamento dos grupos GFBMt e 

GC nos domínios aspectos físicos e dor.  Nos domínios aspectos físicos e dor, para o 

GFBMt verificou-se um comportamento de crescimento enquanto para o grupo GC há 

um comportamento de decréscimo. 
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8 DISCUSSÃO  
 

 No presente estudo avaliou-se a influência da reabilitação cardiorrespiratória 

isolada e associada à FBMt sobre a função pulmonar, forma muscular respiratória, 

tolerância ao exercício, VFC, atividade muscular do reto femoral e qualidade de vida. 

 A escolha das regiões alvo de irradiação F7, F8 e Fpz, de acordo o Sistema 

Internacional 10-20 do eletroencefalograma (Chan et al., 2019), teve a finalidade de 

aumentar a oxigenação no lobo frontal - córtex pré-frontal e frontal, responsáveis pelas 

áreas motoras e planejamento (Lent, 2010; Guyton; Hall, 2011), para assim estudar 

sua influência na musculatura esquelética e nas respostas diretas ou indiretas nos 

sistemas autonômico e cardiopulmonares dos participantes, além da proposta do 

protocolo de exercícios. 

 Quanto a mecânica respiratória, avaliou-se a influência indireta da RCR na 

função pulmonar e força muscular respiratória, uma vez que não foram utilizadas 

técnicas específicas para o fortalecimento muscular respiratório, exercícios resistidos 

para tal musculatura. 

 Em relação a função pulmonar, avaliada pela espirometria, o índice PFE no GF 

apresentou apenas na comparação basal X 12 semanas, sem alteração nos demais 

índices. 

 Não foi observada diferença estatística intra e intergrupos relativos aos valores 

médios de PImax e PEmax. Porém, ao analisar a diferença normalizada da 

intervenção entre 8 e 12 semanas em relação ao basal, notou-se melhora no GF de 

20% após 8 semanas, e cerca de 14% após 12 semanas. Além disso, observou-se 

forte correlação entre PImax e PEmax (0,99), indicando semelhança de evolução, com 

crescimento em relação ao basal, para a musculatura respiratória do GFBt, podendo 

ter refletido no aumento do PFE após 12 semanas de intervenção. Entretanto, para o 

GC, não houve diferença percentual na evolução da força da musculatura respiratória 

em percentual e a análise de correlação indicou correlação entre a PImax e PEmax 

muito fraca (0,17), com comportamento não semelhantes entre elas. Por último, a 

análise da tendência desses índices permitiu observar comportamento diferente na 

evolução de PImax e PEmax em GFBMt e GC, sendo que o comportamento no GFBMt 

apresentou tendência de aumento da força muscular respiratória, diferente de GC que 

se apresentou estável. 
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 É comum pacientes com disfunções neurológicas apresentarem fraqueza 

muscular respiratória, diminuição do PFE, tosse voluntária prejudicada e 

comprometimento da aptidão cardiorrespiratória (Lampe et al., 2014; Chin et al., 2019; 

Liaw et al., 2020). 

 O principal músculo respiratório, o diafragma, pode ser ativado de forma 

automática por vias do sistema nervoso autônomo ou na forma voluntária, onde as 

vias corticoespinhal parecem estar envolvidas pelo comando do córtex motor. O 

comprometimento determinado por injúria no córtex motor pode afetar as vias 

voluntárias interferindo na musculatura respiratória (Liaw et al., 2020). Foi 

demonstrado por Colebatch e colaboradores (1991) que durante a inspiração 

voluntária, há um aumento do fluxo sanguíneo na região do córtex motor primário, 

evidenciado pela tomografia por emissão de pósitrons.  

 Em estudo realizado com hemiplégicos adultos, foi utilizada a estimulação 

magnética na região do vértice cerebral motor e cervical (região C3-C5) para verificar 

o efeito da contração do músculo diafragma quando o estímulo ocorre pela 

estimulação periférica ou por estimulação cortical (potenciais evocados motores). 

Notou-se que a contração do diafragma por potenciais evocados pode ser abolida ou 

retardada no lado plégico/parético, apoiando o comprometimento do controle 

voluntário do diafragma, sendo que a perseverança da atividade espontânea do 

diafragma no lado afetado se dá pela atividade autonômica dos núcleos aferentes de 

origem bulbar (Similowski et al., 1996). 

 Assim, pela tendência de crescimento apenas no GFBMt, sugere-se que a 

fotobiomodulação transcraniana pode ter influenciado no aumento da ativação do 

córtex motor, responsável pela respiração voluntária, interferindo no desempenho da 

função respiratória. 

 Na avaliação do TC6, os participantes apresentaram elevação dos sinais vitais 

no esforço, quando foram submetidos ao teste de caminhada, em comparação ao 

estado do repouso, em que não estavam em movimento. Na recuperação pós 

exercício, observou-se redução na maioria dos sinais vitais comparados ao esforço, 

porém os valores não retornaram nas condições iniciais pré-teste.  

 Notou-se que o GC obteve maior aumento da FC durante o esforço em relação 

ao GFBMt (mas sem diferença estatística), e que a FC na recuperação de 2 e 4 

minutos se elevou na comparação entre a avaliação basal e 12 semanas (p<0.05), 
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diferente do grupo GFBMt que não demonstrou esse comportamento, pelo contrário, 

com queda da FC na recuperação de 4 minutos de 12 semanas. 

 É normal, fisiológico, a elevação da FC em reposta ao exercício, e 

posteriormente sua redução com o repouso, descanso após o exercício (Chaitman, 

2003). Nos resultados obtidos no presente estudo observou-se capacidade de 

aumento da FC dos participantes espásticos frente ao teste de esforço. Em relação a 

recuperação pós-teste, pós esforço, nota-se no GFBMt a FC de recuperação menor 

em 12 semanas quando comparada a avaliação basal, condição ideal do que seria 

para a população sem doença neurológica e, demonstrando que a FBMt pode ter 

contribuído para este resultado, uma vez que o GC teve uma resposta de aumento da 

FC de recuperação em 12 semanas quando comparada a avaliação basal. 

 A FC de recuperação é afetada em indivíduos com lesão neurológica devido 

alteração no sistema nervoso autônomo, por inadequação da regulação da FC nesses 

indivíduos (Samuels, 2007; Raimundo et al., 2013; Leddy et al., 2018), sendo que a 

FC de recuperação mais longa é um preditor de doenças cardiometabólicas e 

mortalidade (Zubac et al., 2021) 

 Quanto a tolerância ao exercício, verificada por meio da distância de caminhada 

do TC6, ambos os grupos obtiveram melhora significante com 8 e 12 semanas, 

quando comparada ao basal, porém, sem significância estatística na comparação 

intergrupos. Na avaliação final, obteve-se melhora de 222 e 165 metros para GC e 

GFBMt, respectivamente. 

 O objetivo de irradiar as regiões análogas às artérias cerebrais média e cerebral 

anterior foi aumentar a oxigenação no lobo frontal - córtex pré-frontal e frontal, 

responsáveis pelas áreas motoras, e planejamento (Lent, 2010; Guyton; Hall, 2011), 

com a finalidade de observar se repercutiriam efeitos potencializados no movimento 

voluntário, refletido pelo desempenho no TC6 e da função pulmonar, por interferência 

da musculatura esquelética periférica e respiratória. 

 Alguns trabalhos trazem uma variação significativa da distância percorrida em 

TC6. O índice de diferença mínima é, clinicamente, é um índice que expressa a menor 

diferença após um tratamento com mudança percebida na condição clínica (Fulk; He, 

2018). Para sujeitos com doenças crônicas respiratórias e cardiovasculares, uma 

variação de 54 e 35 metros de ganho são consideradas significativas (Puhan et al., 

2011; Mathai et al., 2012) e para indivíduos adultos, após lesão neurológica, a 

variação de 44 metros com basal já foi considerada significativa (Fulk; He, 2018). 
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 Duncan e colaboradores (2011) realizaram um ensaio de treinamento 

locomotor em sujeitos com AVE agudos e crônicos, no período de 12-16 semanas, 3x 

semana em esteira, mas sem controle da intensidade pela FC alvo, apenas pela 

tolerância do paciente em poder ou não caminhar mais rápido. Na avaliação final, 

obteve-se melhora de 41 metros. 

 No protocolo de exercício aeróbico intervalado de alta intensidade com 

pacientes com AVE crônico, duração de 3 meses, 3x semana, observou-se melhora 

da distância percorrida no TC6 (melhora do desempenho em 64,25 metros), aumento 

no pico de consumo do oxigênio (VO2 pico- elevação de 4,60 ml/kg/min), 

demonstrando aumento da capacidade aeróbica, além do decréscimo do custo 

energptico de caminhada (reduomo de 30,8 ml/kgÂkm) pys-intervenção (Munari et al., 

2018). 

 Na literatura, não foram encontrados ensaios publicados que realizassem a 

reabilitação cardiorrespiratória focada em sujeitos com PC na fase adulta que 

avaliassem o desfecho da TC6 pós-tratamento. Gillett e colaboradores (2018) 

realizaram um programa de treinamento anaeróbico de alta intensidade de membros 

inferiores em 17 adultos jovens com PC, com frequência de 3 x semana por 12 

semanas, com resistência progressiva. Os participantes obtiveram aumento da força 

e volume muscular do flexores plantares e melhora do desempenho no TC6 de 30,56 

metros. 

 Mossberg e Fortini (2012) utilizaram o TC6 com avaliação da capacidade 

aeróbica após a reabilitação de fisioterapia convencional em pacientes com TCE 

crônico de ambos os gêneros, com duração média de 18 semanas. Como resultado, 

obtiveram uma variação de 66,3 no período compreendido entre a admissão e a alta 

do tratamento. Ainda, os autores também realizam o teste da função cardiopulmonar 

(com mensuração do VO2) para comparação com o TC6, em que os autores 

concluindo que o TC6 fornece uma boa estimativa da capacidade aeróbica máxima 

na população estudada. 

 Assim como no presente estudo, Lorenz e colaboradores (2018) realizaram um 

programa de exercícios direcionados para 14 adultos com lesões cerebrais adquiridas 

(TCE=9; AVE=3; PC por anóxia=1; tumor cerebral=1). O programa com duração de 6 

semanas, 3x semana, 60-90 minutos por sessão, envolveu exercícios aeróbicos, 

fortalecimento muscular e alongamentos. O desempenho no TC6 foi de 131,36 m na 

avaliação basal para 309,68 metros.  
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 O treino de marcha convencional, ou com a inclusão do uso de suporte de peso 

corporal na caminhada em esteira, são comuns no tratamento de AVE e disfunções 

neurológicas que têm como estratégia a melhora da condição da marcha (Duncan et 

al., 2011). A RCR é muito mais do que um treino de marcha, pois no treinamento 

aeróbico, os sinais vitais são bem controlados, e com o objetivo de manter o exercício 

na FC alvo de trabalho (intensidade moderada) para possibilitar as adaptações 

fisiológicas e obter os benefícios sobre o sistema cardiopulmonar e metabólico (Herdy 

et al., 2014), e neste estudo por se tratar de um grupo de sujeitos com espasticidades, 

optou-se  em utilizar a esteira como recurso adicional visando obter a melhora do 

sistema locomotor como um todo em conjunto com o suporte de peso corporal da 

estação BrainMov® e ajustou-se a compensação mínima, o qual a estação foi utilizada 

apenas para aumentar a estabilização e a segurança durante o treino, e assim permitir 

o esforço vindo por parte do paciente, em que a marcha fosse mais próxima da 

condição de normalidade no participante. 

 Constatou-se que o protocolo de exercício aeróbico foi eficaz para melhoria do 

desempenho da distância percorrida em ambos os grupos, sem diferença estatística 

nas comparações intergrupos (GFBMt x GC), demonstrando que neste ponto não foi 

possível identificar efeito adicional da fotobiomodulação transcraniana no GF.  

 Resultado semelhante foi encontrado por Hwang, Castelli e Gonzalez-Lima 

(2016). Os autores realizam um estudo comparando os efeitos da FBMt e exercício 

aeróbico agudo em 64 adultos saudáveis. Não foi observado efeito somatório na 

terapia combinada (fotobiomodulação + exercício aeróbico). 

 Relatos na literatura pontuam que tanto o exercício aeróbico de moderada a 

alta intensidade e a fotobiomodulação transcraniana interferem no funcionamento 

celular, principalmente na função das mitocôndrias, aumento da oxigenação cerebral, 

aumento de neurotrofinas, como o BDNF (Hwang; Castelli; Gonzalez-Lima, 2016). 

Talvez seja por isso que não foi encontrada diferença entre grupos, em que 

hipotetizou-se que o GFBMt teria um desempenho melhor, justamente por ter uma 

terapia adicional, mas como ambos os grupos receberam a intervenção do exercício 

aeróbico, o GFBMt e GC apresentaram melhora do desempenho da caminhada no 

TC6. 

 Associada ao TC6, foi avaliada a VFC, frequentemente utilizada como 

ferramenta de diagnóstico do sistema nervoso autônomo por ser um método não-

invasivo, facilidade de aplicação e por sua precisão. A modulação autonômica da FC 
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sobre o sistema cardiovascular se dá pelas terminações simpáticas presentes nos 

vasos e miocárdio, bem como pelas terminações parassimpáticas presentes 

principalmente nos nódulos sinusal e atrioventricular. Estudar a VFC é válido por ser 

um preditor de risco cardiovascular e conhecimento do balanço simpato-vagal sobre 

este sistema (Vanderlei et al., 2009; Koichubekov et al., 2018).  

 Na tabela 7 não foi colocado os resultados no domínio da frequência na 

condição do esforço, uma vez que é recomendado pela literatura não optar por esta 

análise durante o exercício já que o índice HF sofre interferência da frequência 

respiratória e volume corrente, portanto não sendo um bom parâmetro de estudo 

nessa condição (Penttilä et al., 2001). Assim foi utilizada a análise no domínio da 

frequência na condição de repouso e recuperação após o esforço. 

 Uma revisão sistemática dos valores de normalidade da VFC em adultos 

saudáveis, envolvendo 21.438 participantes, relatou que o valor do intervalo RR médio 

na condição de repouso é de 926 ms e o índice RMSSD de 42 ms (Nunan; 

Sandercock; Brodie, 2010). Os participantes desse estudo apresentaram a variação 

do RR médio em repouso de 705-740 ms e 665-719 ms, nas avaliações basal e 12 

semanas para o CG e GFBMt, respectivamente. Este resultado demonstrou um 

aumento do RR médio de 4% para o GC e cerca de 8% para o GFBMt, porém sem 

diferença estatística. O valor encontrado do RMSSD também em repouso variou de 

10.46-13.53 ms, tanto o RR médio quando RMSSD demonstraram valores abaixo da 

normalidade.   

 Normalmente, em condição de repouso, há um predomínio do tônus 

parassimpático mantendo o coração em ritmo desacelerado, efeito ocasionado pela 

acetilcolina sobre os receptores muscarínicos que aumenta a condutância do K+ e 

desencadea a hiperpolarização da membrana celular e o prolongamento do tempo de 

condução ao nodo atrioventricular (Guyton; Hall, 2011; Fisher; Young; Fadel, 2015).  

 Pessoas com lesões neurológicas, geralmente possuem alterações na 

modulação autonômica. Doenças como PC (Gąsior et al., 2020), TCE (Hamel; 

Smoliga, 2019) e AVE (Sposato et al., 2020) proporcionam aumento da FC e redução 

da VFC em repouso, geralmente causada pelo aumento do tônus simpático e redução 

da atividade parassimpática. Essa alteração pode estar relacionada diretamente à 

lesão cerebral e à inatividade física decorrente a redução da mobilidade (Fisher; 

Young; Fadel, 2015; Gąsior et al., 2020). 
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 Diferente deste estudo, Campos e colaboradores (2016) avaliaram sujeitos com 

AVE crônico, com os valores da VFC em repouso dentro da normalidade. Porém 

nossa amostra, demonstrou que mesmo após a fase aguda, os sujeitos ainda 

possuem alterações da VFC e o SNA. 

 No TC6, durante o esforço, nota-se no GC diminuição significativa do intervalo 

RR em 12 semanas, com aumento evidente da FC, situação que não ocorreu no 

GFBMt. Como já comentado anteriormente, ambos os grupos aumentaram a distância 

percorrida no TC6, entretanto, o CG obteve uma resposta mais acentuada de 

elevação da atividade simpática frente ao esforço comparado a tPBMG. 

 Na avaliação da recuperação após TC6, os índices da VFC não retornaram ao 

basal em ambos os grupos. No CG observou redução do valor do RR e SD1 na 

avaliação de 12 semanas em comparação a avaliação basal. O RR na recuperação 

deveria elevar, assim como o SD1, índices de predomínio da atividade vagal, 

entretanto, possivelmente o equilíbrio autonômico que rege a resposta de FC durante 

ou após o exercício está alterado, resultando em uma situação cronotrópica 

incompetente e/ou uma incapacidade de retardar prontamente o FC imediatamente 

após o exercício (Vanderlei Et Al., 2009; Roy; Ghatak, 2013; Chaitman, 2003; 

Raimundo et al., 2013). 

 Outra forma de avaliar a atividade do SNA é pelos índices do sistema nervoso 

autonômico PNS e SNS, calculados por meio do software Kubios HRV Standart. 

Esses índices são baseados em parâmetros da VFC conhecidos que refletem a 

atividade do SNP e do SNS em relação a normalidade (adultos saudáveis na condição 

de repouso). Nesses casos, um índice próximo a zero representa o valor de referência, 

valores negativos demonstram uma situação de afastamento de menor atividade em 

relação ao normal e valores positivos também refletem uma situação de 

distanciamento do valor de referência, evidenciando maior atividade (Lundell et al., 

2021; Kubios, 2022).  

 No presente estudo, os valores do índice PNS durante o esforço do GC obteve 

maior afastamento em 12 semanas em relação a avaliação basal. Considerando-se 

que os dois grupos tiveram melhora do desempenho físico, a condição do tPBMG 

sugere melhor condicionamento, pois apesar da atividade física mais intensa, o 

controle do sistema simpático e parassimpático não apresentou alteração significativa 

com relação a avaliação basal e nem maior distanciamento do valor de referência, o 
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que não aconteceu para o CG. Até o momento, não há na literatura estudos com o 

mesmo tipo de amostra e intervenção para comparar os valores do PNS e SNS index. 

 Apesar do nosso protocolo não ter irradiado diretamente todas as estruturas 

responsáveis pelo controle autonômico, se tratando da complexidade do comando 

central, como os campos de Forel, córtex motor, córtex insular, mesencéfalo e áreas 

hipotalâmicas (Fisher; Young; Fadel, 2015), observamos tendência da modulação 

autonômica por meio da FBMt. 

 A FBM utiliza uma fonte de luz para que os fótons interajam com os cromóforos 

intracelulares e gere mudanças químicas promovendo reações biológicas que 

desencadeiam respostas neuroprotetoras, otimização do metabolismo, fluxo 

sanguíneo e neurogênese (Hennessy; Hamblin 2017).  

 A FBMt estimula o sistema nervoso central, afetando diversas áreas e pode 

desencadear respostas locais ou sistêmicas. Os principais desfechos do estímulo 

cerebral local são: aumento da atividade mitocondrial, controle do estresse oxidativo, 

vasodilatação, restauração e novas sinapses, neurogênese e angiogênese e 

propriedades neuroprotetoras. Já as respostas sistêmicas encontradas são referentes 

a respostas anti-inflamatórias e imunológicas (Hennessy; Hamblin 2017; 

Nizamutdinov et al., 2022). 

 Na literatura, os efeitos descritos da FBMt estão relacionados com aumento do 

fluxo sanguíneo cerebral, melhora da função cognitiva, comportamental, emocional e 

restauração e gênese tecidual (Hennessy; Hamblin 2017; Chan et al., 2019; 

Nizamutdinov et al., 2022). 

 O protocolo de irradiação deste estudo, ofereceu nas 3 regiões, uma energia 

total de 108 J, com 1000 J/cm2 de intensidade de energia, e 16,65 W/cm2 de 

intensidade de potência, o que pode ter causado além do efeito local, também o 

sistêmico, semelhante ao da terapia intravascular laser irradiation of blood (ILIB). 

Yang, Lin e Chang (2017) aplicaram ILIB por 10 dias em veias periféricas de um 

paciente com diagnóstico de AVE recente. Após essa intervenção, observou-se 

melhora da perfusão no hemisfério cerebelar acometido e melhora dos parâmetros da 

escala de Barthel. 

 Tai, Cheng e Chang (2020) também realizaram um estudo de caso de uma 

paciente com AVE. Após aplicação do ILIB notou-se melhora da perfusão cerebral da 

área frontal bilateral, temporal e cerebelar. 
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 O ILIB possui efeitos anti-inflamatórios, aumento da diferença arteriovenosa de 

oxigênio, o que pode acabar com a hipóxia tecidual e promover o enriquecimento de 

oxigênio, melhora a oxidação de moléculas transportadoras de energia, como glicose 

e piruvato. Estudos publicados sobre essa ferramenta terapêutica relatam seus efeitos 

benéficos no tratamento de doenças reumáticas, metabólicas, além de melhorar o 

sistema cardiovascular. Sua ação no organismo pode ser devido à influência na 

amplificação do suprimento de oxigênio e melhora da microcirculação (Tai; Cheng; 

Chang, 2020; Tomé et al., 2020).  

 A aplicação do ILIB no presente estudo, de forma não invasiva, poderia justificar 

a ativação local do tecido cerebral, aumento da oxigenação para o sistema nervoso 

central e, a dissipação da energia induzindo efeitos sistêmicos que repercutem em 

respostas dos sinais vitais, principalmente da FC de recuperação no grupo FBMt e 

nos índices da VFC.  

 Nenhum estudo avaliou o efeito da FBMt sobre a VFC e poucos avaliaram a 

influência da FBM sobre o SNA. Ferreira Júnior et al. (2017) aplicaram a 

fotobiomodulação na musculatura ipsilateral e contralateral do quadríceps após o 

protocolo de fadiga do músculo reto femoral (cluster com 69 LEDs -34 no Ȝ=660 nm 

and 35 no Ȝ=850 nm; energia total: 834 J por sessmo). Foram relatados beneftcios em 

relação à fadiga, já que na irradiação ipsilateral houve aumento do número de 

repetições e redução do índice de fadiga em relação ao grupo placebo e irradiação 

contralateral, demonstrando um efeito local. Porém, em relação à VFC nos índices do 

domínio da frequência, RMSSD e SD1 na recuperação pós-exercício não houve 

diferença. 

 Paolillo e colaboradores (2014) realizaram um protocolo de 8 semanas de 

exercício de alta intensidade combinado ou não com a PBM aplicada na musculatura 

tibial anterior de ratos Wistar (Ȝ=780 nm; P=15 mW; time=10 seconds, DP= 37.5 

mW/cm2, E= 0.15 J per point DE=3.8 J/cm2). Como desfecho, observou-se que tanto 

a FBM isolada, quanto associada ao exercício proporcionaram efeitos de modulação 

autonômica. 

 Avaliou-se também a atividade muscular. A EMG é um método não invasivo da 

avaliação da resposta neuromuscular durante situações estáticas e dinâmicas (Galen; 

Malek, 2014). Uma vez que o movimento voluntário está ligado à frequência na faixa 

de 10-35 Hz (Delmas et al., 2018), utilizamos no processamento de dados, filtro passa 
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baixa nas frequências de 40, 70, 100 e 200 Hz, para não excluir informações de 

interesse. Os resultados foram semelhantes em todos os filtros utilizados. 

 Nota-se que não houve diferença da FFT do membro mais afetado e do 

membro menos afetado na posição ortostática, agachamento isométrico e 

agachamento isotônico em ambos os grupos. Essa informação sugere que até mesmo 

os músculos espásticos mantiveram a velocidade do comando das vias motoras sem 

grandes alterações, já que a análise no domínio da frequência reflete a velocidade de 

condução do potencial de ação da fibra muscular durante a contração (Basmajian; De 

Luca, 1985; Galen; Malek, 2014) e a excitabilidade dos fusos musculares e 

motoneurônios que participam dos movimentos são moduladas por meio do controle 

descendente das vias corticoespinhais (Tanji; Evarts, 1976). 

 No presente estudo, o protocolo de avaliação da EMG não envolveu fadiga 

muscular, logo o valor RMS está diretamente associado a força e ao recrutamento 

muscular. Portanto, a diferença do RMS, em porcentagem, expressa uma referência 

consistente para a verificação do desempenho funcional, considerando também a 

comparação entre membros (Galen; Malek, 2014).  

 Em relação ao RMS, observou-se que o membro inferior mais afetado (MI+) em 

ambos os grupos, apresentou sinal com amplitudes mais baixas comparadas ao 

membro inferior menos afetado (MI-). Como já descritos na literatura, os músculos 

espásticos apresentam fraqueza e alteração do tônus muscular, aumento do gasto 

energético para execução dos movimentos, além da redução dos valores de RMS 

(Nalysnyk et al., 2013; Neves et al., 2016; Handsfield et al., 2022; Hwang; Kim, 2019). 

 O grupo GC apresentou melhor evolução do MI+ do que GFBMt, na avaliação 

ORT em 8 e 12 semanas. Já o grupo GFBMt demonstrou melhores resultados quanto 

ao desempenho do RMS do MI+ na condição ISOM e de ambos os membros para a 

condição de ISOT, diferente do GC, no qual a regressão linear apontou declínio do 

desempenho nestas condições. 

 Avaliou-se também a diferença do recrutamento muscular entre membros (MI+ 

e MI-). O CG obteve menor diferença entre membros na condição de ORT, enquanto 

foi observado que, após o tratamento, houve diminuição da diferença entre MI+ e MI- 

do GFBMt nas condições ISOM e ISOT após 8 e 12 semanas, diferente do grupo GC 

que aumentou essa diferença. A simetria do corpo é um ponto importante para avaliar 

devido a condição de homeostasia. Diferenças entre membros levam a 

compensações do organismo, como assimetria da força e recrutamento muscular, 
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aumentam os riscos de lesões nas atividades e piora no desempenho da marcha. 

Pacientes com lesões neurológicas podem lesionar o lado não comprometido pela 

sobrecarga, devido a condição de hemiparesia, impactando sua qualidade de vida 

(Tajdini et al., 2021; Sung; O'Sullivan; Park, 2021; Lin et al., 2012). 

 O reto femoral é um importante músculo para capacidade de marcha e 

independência funcional da população em geral, e seu estudo principalmente em 

lesões crônicas torna-se necessário (Hwang; Kim, 2019). A musculatura espástica 

possui coerência corticomuscular reduzida até mesmo na fase crônica após lesão 

neurológica, sendo o EMG uma alternativa para medir e detectar mudanças no trato 

cortico espinhal (Larsen et al., 2016). 

 Na literatura, a FBM aplicada diretamente na musculatura espástica já 

demonstrou efeitos positivos quanto à elevação do RMS, aumento da amplitude de 

movimento e diminuição da fadiga muscular (Reis et al., 2015; Lopes-Martins; Mafra; 

Nucci, 2016; Neves et al., 2016; Santos et al., 2017; Neves et al., 2020). No entanto, 

não foram encontrados trabalhos citando os efeitos da FBMt sobre a musculatura do 

quadríceps femoral espástico. 

 Este trabalho não demonstrou um aumento expressivo da EMG dos 

participantes do GFBMt, mas evidenciou melhora do desempenho e menor diferença 

entre o MI+ e MI-, condição mais próxima do fisiológico. Como comentado 

anteriormente sobre os possíveis efeitos que a PBM aplicada no tecido cerebral 

repercutiria no SNA, possivelmente a FBMt interferiu não só na VFC, mas também no 

sistema vascular periférico. Sabe-se que durante a execução de exercícios físicos, 

ocorre vasoconstrição mediada pelo SNA nos músculos não exercitantes no 

momento, para que o fluxo sanguíneo possa ser redistribuído, suplementando a 

musculatura ativa (Fisher; Young; Fadel, 2015). Talvez, associado ao efeito do 

exercício aeróbico na musculatura espástica (Lorenz et al., 2018), a energia aplicada 

diretamente sobre o tecido cerebral estimula a área motora. Isso, somado a 

otimização e reorganização do SNA decorrente da FBMt, refletiu em melhora da 

redistribuição do fluxo sanguíneo e funcionalidade do músculo espástico. 

 A contração muscular ocorre por meio da ativação das áreas corticais 4 e 6, em 

que o comando do ato motor, de forma resumida, é transmitido pelo trato piramidal 

até a medula espinhal e por fim, pelo sistema nervoso periférico até a musculatura 

alvo para que ocorra a contração muscular e o movimento (Guyton; Hall, 2011). Logo, 

o objetivo de irradiar essas áreas cerebrais foi de otimizar a ativação das áreas 
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motoras para observar se iria repercutir na contração muscular periférica, durante as 

tarefas de agachamento, uma que já foi demonstrado que a irradiação transcraniana 

aumenta o fluxo sanguíneo cerebral com aumento da oxi-hemoglobina (Schiffer et al., 

2009). 

 Além desses aspectos, a avaliação da qualidade de vida, por meio do 

questionário SF-36, permitiu verificar no GFBMt melhora nos domínios capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor e aspectos emocionais, mas sem diferença estatística 

(p>0,05). Em GC houve melhora significativa nos índices de estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais e aspectos emocionais (p<0,05).  

 Na avaliação da evolução por meio da diferença entre basal e reavaliações 

(basal-8 semanas; basal-12 semanas), verificou-se tendência de crescimento nos 

domínios aspectos físicos e dor para GFBMt, enquanto para o grupo GC observou-se 

tendência de decréscimo, sugerindo melhor evolução no grupo GFBMt em relação a 

esses domínios.  

 Na análise dos outros domínios, uma amostra maior talvez pudesse trazer 

resultados que corroborassem o estudo de Block e colaboradores (2016) e Bonnefoy-

Mazure, De Coulon e Armand (2020), que demonstraram que a melhora do 

desempenho da marcha e atividade física influenciam positivamente na qualidade de 

vida.  

 Munari e colaboradores realizaram um treinamento aeróbico em esteira com 15 

pacientes com AVE crônico, com 3 meses de duração. Avaliaram VO2, TC6, equilíbrio, 

largura do passo, qualidade de vida. Os achados foram de melhora para todos os 

testes físicos avaliados, mas sem diferença para a qualidade de vida analisado pelo 

SF-36, corroborando com os resultados do nosso trabalho. Além disso, a 

espasticidade presente nos participantes é um fator importante para a deficiência, por 

ser uma sequela que afeta o sistema musculoesquelético, cardiorrespiratório, 

interferindo na realização das atividades de vida diária, autocuidado, rotina de trabalho 

e que afetam a qualidade a de vida (Korzhova et al., 2018). 

 Neste trabalho, observou-se que a ação da FBMt parece estar mais relacionada 

com a biomodulação e restauração das condições que promovem a homeostase do 

que um efeito potencializador.  

 O estudo teve algumas limitações, comentadas a seguir: o número de 

pacientes, que pela condição clínica e localização da instituição, não tinham fácil 
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acesso. Também, não foi utilizado um recurso específico para o fortalecimento da 

musculatura respiratória, que poderia potenciar os efeitos na tolerância ao exercício. 

 Além disso, para aplicação da FBMt necessita-se de um aparelho que forneça 

o comprimento de onda ideal e que as especificações permitam oferecer maior 

energia ao tecido para atingir o tecido cerebral, principalmente um aparelho com maior 

potência, mas que não gere efeitos térmicos. Logo, para aplicação clínica, o terapeuta 

além do conhecimento em fotobiomodulação, precisa de aparelhos diferente dos 

convencionais para atender a proposta da fotobiomodulação transcraniana. 

 As perspectivas futuras são aumentar o número de participantes, desenvolver 

um aparelho para aplicação da FBMt que permita acoplar melhor à cabeça, que seja 

seguro, ausência de sensações térmicas ao participante e possibilite parâmetros 

diferentes relacionados as opções de energia ao tecido, maior potência. Almeja-se 

também continuar os estudos baseados em protocolos que compararem os efeitos da 

FBM entre a aplicação transcraniana e diretamente na musculatura espástica. 
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9 CONCLUSÃO 
 
 O programa de reabilitação cardiorrespiratória (RCR) isolada aumentou a 

tolerância ao exercício em 8 e 12 semanas, distância de caminhada e melhores 

escores da qualidade de vida nos domínios de estado geral de saúde, vitalidade, 

aspectos sociais e aspectos emocionais. 

 Além disso, a RCR demonstrou ter um protocolo seguro, uma vez que foi 

executado em uma intensidade moderada e monitorizado, sem intercorrências 

durante as 12 semanas de reabilitação, e pode ser aplicado em pessoas com 

espasticidade. 

 Em relação a associação da RCR à fotobiomodulação transcraniana (FBMt), o 

grupo FBMt apresentou aumento do pico de fluxo expiratório, uma tendência de 

evolução do desempenho da PImax e PEmax e tendência de comportamento mais 

próximo ao fisiológico dos sinais vitais e variabilidade da frequência cardíaca no 

esforço e recuperação pós exercício em 12 semanas e diminuição da diferença da 

atividade muscular entre os membros inferiores., demonstrando maior simetria entre 

membros.  
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ANEXO A - COMPROVANTE DE APROVAÇÃO DO PROJETO
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Dados de identificação 
Título do Projeto: REABILITAÇÃO SENSÓRIO-MOTORA E 

CARDIORRESPIRATÓRIA ASSOCIADA A LASERTERAPIA TRANSCRANIANA EM 

PACIENTES COM LESÃO NO SISTEMA NERVOSO CENTRAL, 

Pesquisadores Responsáveis: Prof, Dr, Mário Oliveira Lima e Prof, Dr, Rodrigo Alvaro 

Brandão Lopes Martins,  

Equipe executora: Fisioterapeutas Ana Paula Pinto e Carolina Lobo Guimarães, 

Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: Universidade do Vale do 

Paraíba (Univap), Faculdade de Ciências e Saúde (FCS)  e Instituto de Pesquisa e 

Desenvolvimento (IP&D),  

Telefones para contato: (12) 3947-1086/(12) 98158-5874/ (12) 98826-2896 

 
Nome do voluntário: __________________________________________________ 
Idade: _______  R,G, ____________________ CPF: ________________________ 
Endereço: __________________________________________________________ 
Telefones para contato: _______________________________________________ 
 
 O (A) Sr, (a)________________________________________ está sendo 

convidado(a) a participar do projeto de pesquisa tendo como tttulo ³REABILITAÇ­O 

SENSÓRIO-MOTORA E CARDIORRESPIRATÓRIA ASSOCIADA A 

LASERTERAPIA TRANSCRANIANA EM PACIENTES COM LESÃO NO SISTEMA 

NERVOSO CENTRAL,´, de responsabilidade dos pesquisadores Prof, Dr, Mário 

Oliveira Lima e Prof, Dr, Rodrigo Alvaro Brandão Lopes Martins, 

Esta pesquisa se justifica uma vez que outros estudos já demonstraram benefícios 

para as pessoas que realizam atividades aeróbias, Portanto, o principal objetivo deste 

trabalho será avaliar a ativação muscular, equilíbrio, condicionamento 

cardiorrespiratório e qualidade de vida, através de um programa de reabilitação e 

treinamento para pessoas com mobilidade reduzida,  

O voluntário será submetido a 4 avaliações: Antes de iniciar a reabilitação, após 

a 9ª sessão, ao final da reabilitação e após 2 meses do término do tratamento, Serão 

realizados coletas dos sinais vitais, testes pulmonares, fadiga (lactato sanguíneo), 

tolerância ao exercício, teste de avaliação cognitiva e questionário de qualidade de 
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vida, A coleta de lactato sanguíneo pela gotícula sanguínea será feita com uma 

pequena perfuração na ponta de um dos dedos da mão, realizada com auxílio de 

agulha descartável, pelo pesquisador responsável, no Laboratório de Engenharia de 

Reabilitação Sensório-Motora (UNIVAP), Todas as medidas de higienização e 

segurança serão utilizadas durante todo o teste, incluindo a utilização de luvas 

descartáveis pelo pesquisador, Estes testes não causam dor e eventualmente apenas 

um leve cansaço poderá ser sentido, 

 O processo de reabilitação será de aproximadamente 2 meses de tratamento, 

2x por semana, com cerca de 1 hora cada sessão, e no mínimo 24 horas de intervalo 

entre elas, Este estudo será realizado no Centro de Práticas Supervisionadas e no 

Laboratório de Engenharia de Reabilitação Sensório Motora, na Universidade do Vale 

do Paraíba (UNIVAP), situado a Av, Shishima Hifumi, 2911, Urbanova, blocos 7 e 9, 

Durante a reabilitação, pode ocorrer leve cansaço, alterações anormais dos 

sinais vitais, queda da oxigenação e mínimo risco de queda, Mas, serão tomadas 

medidas para minimizar estes riscos e tornar a terapia mais segura possível, e se caso 

acontecer alguma intercorrência, os responsáveis pelo estudo irão prestar assistência 

integral aos voluntários, Sendo assim, o voluntário poderá interromper as sessões ou 

se retirar dessa pesquisa a qualquer momento, sem prejuízo do acompanhamento ou 

sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos, 

Caso seja necessário, o voluntário será socorrido pela ambulância do SAMU da 

cidade de São José dos Campos e encaminhado para o hospital municipal Dr, José 

de Carvalho Florence de São José dos Campos, a saber, Hospital da Vila Industrial, 

onde receberá assistência médica pelo SUS, 

 Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer 

incentivo financeiro ou ter qualquer ônus e com a finalidade exclusiva de colaborar 

para o sucesso da pesquisa,   

 Fui também esclarecido (a) de que minhas informações oferecidas estarão 

submetidas às normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, 

do Ministério da Saúde, Minha colaboração se fará de forma anônima, por meio de 

coleta de dados respiratórios, O acesso e a análise dos dados coletados se farão 

apenas pelas pesquisadoras e/ou seus orientadores, Atesto o recebimento de uma 

cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme 

recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), Fui 
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informado, ainda, de que a pesquisa é coordenada e orientada pelos professores Prof, 

Dr, Mário Oliveira Lima e Prof, Dr, Rodrigo Alvaro Brandão Lopes Martins a quem 

poderei contatar / consultar a qualquer momento que julgar necessário e para 

assistência e/ou sanar eventuais dúvidas acerca dos procedimentos, riscos, 

benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa ou com o tratamento 

individual através dos telefones nº 3947-1086 ou e-mail 

apaula@outlook,com,br/caroll,guimaraes@yahoo,com,br ou pessoalmente na Av, 

Shishima Hifumi, 2911, Urbanova, bloco 07- de segunda a sexta feira, 8h- 17h, Este 

protocolo de pesquisa foi aprovado pelo CEP onde o mesmo é co-responsável por 

garantir e zelar pelos direitos do sujeito da pesquisa-cujo os dados para contato são: 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do Paraíba- Univap, pelo 

telefone (12) 3947-1111, ou pessoalmente na Av, Shishima Hifumi, 2911, Urbanova, 

bloco 11- Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento II, sala 19, de segunda a sexta 

feira, 8h- 12h e 13h-17h, 

 

Eu, ___________________________________________________________, RG nº 

_____________________ fui informado e concordo em participar, como voluntário, 

do projeto de pesquisa acima descrito, 

 

São José dos Campos, _____ de ____________ de _______ 

 

__________________________                       ______________________________ 

    Nome e assinatura do paciente   Nome e assinatura do                                        

responsável por obter o consentimento  

____________________________                     _____________________________ 

          Testemunha            Testemunha 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 
 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  
 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

  

2- Comparada há um ano, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a 

Mesma 

Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 
um dia comum, Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas 
atividades? Neste caso, quando?  
  

Atividades Sim, dificulta 
muito 

Sim, dificulta 
um pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 
a) Atividades Rigorosas, que 
exigem muito esforço, tais como 
correr, levantar objetos pesados, 
participar em esportes árduos, 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador 
de pó, jogar bola, varrer a casa, 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar 
mantimentos 

1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades, 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 
(p, ex, necessitou de um esforço extra),   

1 2 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 
cuidado como geralmente faz, 

1 2 

 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 
amigos ou em grupo? 
 
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadament

e 

Bastant

e 

Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 

 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 
(incluindo o trabalho dentro de casa)? 
 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadamen

te 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 
você durante as últimas 4 semanas, Para cada questão, por favor dê uma resposta 
que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 
semanas,  
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Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte 

do 
tempo 

Uma 
pequen
a parte 

do 
tempo 

Nunc
a 

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 
de vigor, de vontade, 
de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito 
nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes, etc)?  
 

Todo 
Tempo 

A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do 
tempo 

Nenhuma parte 
do tempo 

1 2 3 4 5 
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11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  
 

Definitivament
e verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não 
sei 

A 
maioria 

das 
vezes 
falso 

Definitiva- 
mente 
falso 

a) Eu costumo 
obedecer  um pouco 
mais facilmente que 
as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu 
conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 
minha saúde vai piorar 1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 1 2 3 4 5 
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APÊNDICE B – ARTIGO PUBLICADO 
“Sensory-motor and cardiorespiratory sensory rehabilitation associated with 

transcranial photobiomodulation in patients with central nervous system 
injury´ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
112 

APÊNDICE C – ARTIGO PUBLICADO 
 

“Comparative assessment of distance covered, lung function and quality of life 
after cardiorespiratory rehabilitation with and without transcranial 

photobiomodulation in individuals with spasticity – Pilot study´ 
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APÊNDICE D – ARTIGO PUBLICADO 
 

“Transcranial photobiomodulation therapy associated with cardiorespiratory 
rehabilitation in spastic subjects´ 
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APÊNDICE E – REGISTRO DE SOFTWARE 
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APÊNDICE F – APRESENTAÇÃO DE TRABALHOS EM CONGRESSO 
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APÊNDICE G - TRABALHO PREMIADO NA ÁREA DE CIÊNCIAS DA SAÚDE ± 

NO XXIV ENCONTRO LATINO AMERICANO DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA 
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APÊNDICE H – APRESENTAÇÃO DE TRABALHO NO SIMPÓSIO 
MULTIDISCIPLINAR DE CARDIOLOGIA DO HOSPITAL PIO XII 
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APÊNDICE I – APRESENTAÇÃO DE TRABALHOS NO SIMPÓSIO DE 
ENGENHARIA BIOMÉDICA DO VALE DO PARAÍBA 
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APÊNDICE J – PARTICIPAÇÃO EM CONGRESSO 
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