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RESUMO 

 
 

Objetivo: investigar os feitos da fotobiomodulação no desempenho muscular e na 

recuperação após a instalação da fadiga do músculo glúteo médio. Métodos: Foi realizado 

um estudo randomizado, duplo-cego, com grupo controle placebo. Foram avaliadas 78 

mulheres jovens saudáveis, divididas aleatoriamente em quatro grupos, sendo dois grupos 

placebo e dois irradiados, pré e pós protocolo de fadiga muscular. As voluntárias foram 

submetidas a uma avaliação da Contração Isométrica Voluntária Máxima, protocolo de 

fadiga e aplicação da fotobiomodulação no músculo glúteo médio. Para análise dos dados 

foram obtidos os valores da força de abdução por meio de um dinamômetro manual, bem 

como valores do sinal eletromiográfico para fadiga. A fotobiomodulação foi realizada 

imediatamente antes ou após a execução do protocolo de fadiga, dependendo da 

randomização. O equipamento utilizado foi o Cluster LASER infravermelho com 4 

diodos, com comprimento de onda 808nm, potência de saída de 120mW, emissão em 

modo contínuo e energia total (cluster - 2 pontos) igual a 30J. A análise estatística foi 

realizada por meio do programa STATISTICA versão 12.0® para Windows. A 

normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O valor 

significativo adotado foi α ≤5%. Para analisar os efeitos da intervenção e diferença entre 

os grupos, aplicou-se ANOVA two-way, seguida do teste post hoc de Duncan. Para 

avaliar o efeito intergrupos foi realizado o teste ANOVA one-way, seguido pelo teste post 

hoc de Duncan. Resultados: Para a variável força todos os grupos apresentaram redução 

estatística. Não foram observadas diferenças estatísticas para o índice de fadiga, Fmed e 

na análise dos valores de delta (RMS, Fmed e EMGF1). Conclusão: Uma única aplicação 

de FBM não se mostrou suficiente para produzir efeitos significativos na melhora do 

desempenho de força e na atividade eletromiográfica do músculo GM. 

 
Palavras-chave: Laser. Fadiga. Eletromiografia. Força Muscular. 
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ABSTRACT 

 
 

Objective: The aim of this study wasto investigate whether photobiomodulation can improve 

muscle performance and recovery after gluteus medius muscle fatigue. Methods: A 

randomised, double-blind, placebo-controlled study. 78 young health women were divided in 

four groups, two placebo and two irradiated pre and post fatigue protocol. Maximum voluntary 

isometric contraction was assessed before fatigue protocol and photobiomodulation of the 

gluteus medius muscle. The abduction force values were obtained by a manual dynamometer, 

as well as the values of Root Mean Square and Median Frequency by Surface 

Electromyography, in order to verify the muscle recruitment and the fatigue process. 

Photobiomodulation was applied immediately before or after fatigue protocol, according 

to the group, using an infrared laser cluster with 4 diodes, 808 nm wavelength, output power of 

120mW, continuous mode emission, 30J total energy (cluster - 2 points). Statistical analysis was 

performed using STATISTICA version 12.0® for Windows. Data normality was verified by the 

Kolmogorov-Smirnov test. The significant value adopted was α ≤5%. To analyze the effects of the 

intervention and the difference between groups, two-way ANOVA was applied, followed by 

Duncan's post hoc test and one-way ANOVA followed by Duncan's post hoc test was used to assess 

the intergroup effect. Results: A strength reduction occurred for all groups, but no statistical 

differences were observed for the fatigue index, Fmed and in the analysis of delta values (RMS, 

Fmed and EMGF1). Conclusion: A single application of FBM was not enough to produce 

significant effects on the improvement of strength performance and on the electromyographic 

activity of the GM muscle. 

 
Key words: Laser. Fatigue. Eletromyography. Muscle Strength. 
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1 Introdução e justificativa 

 

 
 

O Glúteo Médio (GM) é um músculo largo e espesso localizado na superfície 

externa da pelve. É responsável pela abdução do quadril e pela estabilização da pelve no 

plano coronal [1]. É sabido que este músculo está em alta demanda durante as práticas 

esportivas e suscetível à fadiga [2,3]. A fadiga constante desse músculo pode contribuir 

para o aumento dos episódios de dor na região lombar e no joelho, bem como sua 

disfunção [4]. 

Visto que o GM desempenha diversas funções no quadril, podemos associar a 

alteração de sua funcionalidade, por incapacidade de gerar força suficiente e fraqueza, à 

diversos distúrbios como: síndrome de atrito da banda iliotibial [4,5]. A relação entre a 

fraqueza do músculo GM com distúrbios como a lombalgia tem sido encontrada na 

literatura [6,7]. A diminuição da força dos abdutores de quadril é apontada como um 

importante fator para o valgo dinâmico do joelho, que, por sua vez, é uma das causas da 

Síndrome da Dor Patelofemoral (SDPF) [8]. O estudo de Brown, et al. (2019) [3] relatou 

menor resistência à fadiga em indivíduos do sexo feminino quando acometidos pela 

síndrome da banda iliotibial, evidenciando a importância do aumento da resistência no 

músculo GM como parte do tratamento. 

A fadiga muscular pode ser definida como a diminuição da capacidade de produzir 

força e potência induzida pelo exercício em resposta à atividade contrátil [9]. A fadiga 

pode ser dividida em 2 origens, a central e a periférica [10]. A fadiga periférica está 

relacionada por modificações distais na junção neuromuscular e a fadiga central origina- 

se no sistema nervoso central (SNC), diminuindo o impulso neural para o músculo [10]. 

Além disso, conforme descrito anteriormente, o aumento dos níveis de fadiga pode levar 

à diminuição do desempenho muscular, dor e disfunção muscular e articular. Nesse 

contexto, surge a necessidade de desenvolvimento de intervenções terapêuticas capazes 

de atuar no metabolismo muscular, diminuindo a fadiga. 

Um dos recursos mais promissores capaz de estimular o tecido muscular e retardar 

o início da fadiga é a terapia a laser de baixa intensidade (LLLT) ou mais recentemente 

chamada de Fotobiomodulação (FBM) [11-14]. A FBM é uma radiação eletromagnética 

não ionizante que promove efeito terapêutico a partir da interação da luz com o tecido 

biológico, em uma resposta dose-dependente. Sabe-se que a FBM atua no metabolismo 
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do músculo esquelético principalmente devido ao seu efeito estimulador da cadeia 

respiratória celular, que intensifica a atividade do sistema oxidativo, aumentando a 

produção de ATP, a microcirculação, fornecendo suporte energético adicional às células 

musculares e, portanto, possivelmente retardando a início da fadiga [15,16]. 

Estudos recentes em modelos animais demonstraram que a FBM pode melhorar a 

resposta aeróbia e o desempenho muscular durante o exercício físico, principalmente 

devido aos seus efeitos estimuladores sobre a atividade das enzimas antioxidantes (CAT, 

SOD e GPx), levando à redução do estresse oxidativo [17]. Além disso, parece que os 

efeitos agudos da FBM aplicados antes do exercício de alta intensidade levam a um 

aumento da remoção de lactato do sangue, produz um efeito antioxidante, com um suporte 

energético adicional às células musculares e uma diminuição do tempo de recuperação 

entre as sessões de exercícios [14]. Esses benefícios também são observados com a 

aplicação crônica de FBM associada a um treinamento de resistência, revelando uma 

maior redução dos níveis de fadiga e melhora no desempenho muscular [13,14,18,19]. 

Apesar de todas as evidências sobre os efeitos da FBM nos níveis de fadiga, 

nenhum estudo foi encontrado mostrando a resposta do músculo GM à aplicação da FBM. 

Nesse contexto, foi hipotetizado que a FBM promoveria um aumento do metabolismo 

muscular do GM, aumentando a produção de energia e oxigenação, diminuindo os níveis 

de fadiga. Do ponto de vista clínico, isso poderia melhorar o desempenho e reduzir o risco 

de disfunção. Então, o presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da FBM no 

desempenho e na recuperação da fadiga do GM com a irradiação da FBM antes e após o 

protocolo de fadiga estabelecido. 

 
 

2 Objetivos 

 

 
2.1 Objetivo Geral 

O objetivo deste estudo foi investigar o efeito da FBM no desempenho muscular 

e na recuperação da fadiga do músculo GM. 

 

 
2.2 Objetivos específicos 

- Verificou o efeito da FBM no desempenho do músculo GM, por meio da 

atividade elétrica e da força. 
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- Verificou o efeito da FBM quando aplicada antes e após o protocolo de fadiga 

do músculo GM. 

 

 
3 Materiais e métodos 

 
 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da Faculdade de Filosofia e Ciências da Universidade Estadual Paulista “Julio de 

Mesquita Filho”, Campus de Marília, SP (FFC-UNESP) pelo parecer n°2.783.101 

(Anexo 1). Os participantes deste projeto foram informados sobre os procedimentos 

realizados durante a pesquisa e assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Todas as coletas foram realizadas no Centro de Estudos de Educação e de 

Saúde (CEES) da FFC-UNESP (Anexo 2) e realizado de acordo com as normas do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) – 466/12. O ensaio clínico seguiu as recomendações 

do CONSORT e cadastrado nos Registros Brasileiros de Ensaios Clínicos (ReBEC). 

 
3.1 Amostra 

 
 

Foram incluídos no estudo os voluntários com os seguintes critérios: (1) 

indivíduos saudáveis; (2) do sexo feminino, idade entre 18 e 28 anos, com IMC entre 18,5 

e 24,9; (3) classificados como ativos segundo critérios estabelecidos pelo Questionário 

Internacional de Atividade Física – versão curta (IPAQ) (Anexo 3) e; (4) disponibilidade 

de participar da intervenção. 

Os indivíduos foram excluídos na presença de doença cardiovascular, neurológica ou 

musculoesquelética, como patologias de coluna e joelho, que o incapacitasse de realizar o 

protocolo de exercícios, e contraindicação absoluta para fototerapia como a presença de 

neoplasia em região tronco e membros inferiores. 

Todos os participantes foram submetidos a uma avaliação da Contração Isométrica 

Voluntária Máxima (CIVM) e protocolo de fadiga do músculo GM. A aplicação da FBM 

foi realizada ocultada aos voluntários e ao responsável pela análise dos dados. 

 
3.2 Delineamento do estudo 

 
 

O delineamento experimental desta pesquisa foi constituído pela avaliação inicial 
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(medidas antropométricas, peso, altura, adipometria). O estudo utilizou grupo placebo- 

controle e foi duplo-cego. Os indivíduos foram divididos em quatro grupos, igualmente 

divididos, de forma randomizada (por sorteio por meio de programa): 

1. Grupo Controle com Placebo (PBG): voluntários que receberam a aplicação da FBM 

desligada, sem o fator ativo, pré-protocolo de fadiga; 

2. Grupo Irradiado 1 (IBG): voluntários que receberam a irradiação pré-protocolo de 

fadiga; 

3. Grupo Controle com Placebo 2 (PAG): voluntários que receberam a aplicação da 

FBM desligada, sem o fator ativo, após protocolo de fadiga; 

4. Grupo Irradiado 2 (IAG): voluntários que receberam a irradiação após protocolo de 

fadiga. 

As etapas do estudo estão apresentadas na Figura 1. 
 

 
Fig. 1 – Fluxograma do delineamento do estudo 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.3 Eletromiografia (EMG) 

 
 

No primeiro teste de CIVM foi registrada a atividade eletromiográfica do GM para a 

normalização dos dados. Para a captação dos sinais eletromiográficos, foi utilizado um 
® 

módulo de aquisição de sinais da EMG System do Brasil , São José dos Campos, SP, Brasil, 

de 8 canais, filtros analógicos passa-faixa com frequência de corte em 10-1000 Hz e 

calibrados com frequência de amostragem de 2000 Hz, com 16 bits de resolução e 

amostragem simultânea dos sinais, software para coleta, processamento e armazenamento de 

dados. O equipamento foi conectado a um computador sem conexão à rede elétrica, para evitar 

possíveis interferências. 
® 

Foram utilizados eletrodos de superfície de Ag/AgCl (Miotec ), em configuração 

bipolar, com distância de 1 cm entre as barras de captação, acoplados em um pré- 

amplificador com impedância de entrada de 10 GW, CMRR de 130 dB e ganho de 20 vezes 
® 

(EMG System do Brasil ). Um eletrodo de Ag/AgCl circular autoadesivo, de três centímetros 

de diâmetro, foi fixado em proeminência óssea da região do punho e foi utilizado como 

referência para reduzir os ruídos durante a aquisição dos sinais. 

Para o posicionamento dos eletrodos foi realizada a limpeza da pele com álcool e 

tricotomia da região para evitar possíveis interferências. Os eletrodos foram posicionados no 

músculo GM, colocados no meio da distância entre a margem da crista ilíaca até o trocânter 

maior, conforme recomendado por SENIAM (Surface ElectroMyogaphy for the Non- 

Invasive Assessment of Muscles) [20]. 

O registro eletromiográfico aconteceu em ambiente silencioso, com luminosidade 

artificial e temperatura controlada. 

A visualização e o processamento digital do sinal eletromiográfico foram realizados 

simultaneamente, a aquisição e os sinais foram normalizados por uma contração voluntária 

máxima de cinco segundos. A fim de verificar o processo de fadiga, foi realizada a CIVM de 

30 segundos, com o voluntário posicionado em decúbito lateral, com 35 graus de abdução de 

quadril. Foi utilizado um filtro passa-faixa de 20-1000Hz. Todos os procedimentos de registro 

e análise do sinal eletromiográfico seguiram o Standards for Reporting EMG Data [21]. Para 

análise dos dados foram obtidos os valores normalizados de Root Mean Square (RMS) e 

Frequência Mediana (FM) a fim de verificar o recrutamento muscular e o processo de fadiga. 
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3.4 Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) 

3.4.1 Dinamômetro 

Para avaliação da força do músculo GM foi utilizado um dinamômetro Lafayette 

Manual Muscle Test System (Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA). 

O participante foi posicionado pelo avaliador em decúbito lateral, com o membro 

dominante avaliado supra lateral, em posição neutra, para que o GM se torne cada vez mais 

abdutor nessa posição foi pedida uma abdução de aproximadamente 35° [22], obtido por 

goniometria, conforme adaptação [23] Figura 2. Para estabilização do tronco do voluntário, 

foi utilizada uma cinta ajustável, com propriedade inelástica, posicionada na parte proximal à 

crista ilíaca e presa firmemente em torno da parte inferior da maca. O dinamômetro portátil 

ficou posicionado sobre o côndilo femoral lateral, foi feita uma marcação com caneta para a 

repetição da medida de forma mais precisa, sob uma segunda cinta inelástica fixada ao 

redor da extremidade do dinamômetro e a mesa de exame, que resistiu à abdução do quadril 

contra o dinamômetro no ângulo determinado. O voluntário recebeu estímulo verbal 

constantemente durante o teste de CIVM [23], com o objetivo de “empurrar” sua perna para 

cima, contra o dinamômetro. Este teste foi realizado três vezes, durante cinco segundos, com 

intervalos de dois minutos entre eles. Foi realizado um processo de familiarização dos 

voluntários com os movimentos antes do registro dos testes. 

 
 

 
Fig. 2 - Posicionamento do teste de contração isométrica voluntária máxima de abdutores 

de quadril por meio de dinamômetro manual (com adaptação ao ângulo realizado) 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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3.5 Protocolo de Fadiga 

 

 
O protocolo de fadiga foi realizado imediatamente antes da aplicação da FBM ou 

tempo proporcional ao de irradiação, ou imediatamente após aplicação ou tempo 

proporcional ao de irradiação, dependendo o grupo de randomização do voluntário 

considerando o tempo da irradiação para aqueles com aplicação placebo. Foi exigido dos 

participantes o movimento de abdução do quadril até 35° [22] em decúbito lateral, para isolar 

melhor o grupamento de abdutores do quadril, com uma carga de 80% de 10RM, obtido antes 

do dia da coleta para que não houvesse interferência no resultado, por meio de caneleiras. 

Uma barra de plástico foi posicionada acima dos pés dos participantes, sustentada por um 

tripé, ajustada para uma altura que correspondesse 35° de abdução do quadril com o joelho 

totalmente estendido, esse ângulo foi obtido por meio do goniômetro, sempre por um mesmo 

avaliador. A barra deu ao participante um alvo fixo para atingir 35° de abdução do quadril 

para cada repetição e também promoveu feedback tátil em relação ao alcance do objetivo. 

Cada participante recebeu instruções para abduzir até o ângulo de referência e aduzir até o 

ponto neutro do quadril, em um ritmo de 60 batimentos por minuto, com estímulo sonoro 

fornecido por um metrônomo digital, até que não conseguisse completar o movimento até a 

barra de feedback, por duas repetições consecutivas no tempo adequado. Esse critério foi 

utilizado como indicador de fadiga subjetiva, assim como o protocolo adaptado do estudo 

[24]. Os voluntários foram treinados pelo avaliador para que não ocorressem compensações 

durante o protocolo. 

 
3.6 Protocolo da Fotobiomodulação (FBM) 

 
A aplicação da FBM foi realizada imediatamente antes ou após a execução do 

protocolo de fadiga, dependendo da randomização. O equipamento utilizado foi o da marca 

Antares® (IBRAMED, Amparo, SP, Brasil) com a utilização do Cluster LASER 

infravermelho com 4 diodos com comprimento de onda 808nm com potência de saída de 

120mW, emissão em modo contínuo, energia por ponto (cluster – aplicado em 2 pontos) 

energia total igual a 30J. A aplicação foi realizada em contato com a pele do sujeito, em dois 

pontos na face lateral do quadril, sobre o ventre do músculo GM do membro dominante. O 

cluster foi posicionado a um ângulo de 90º em cada um dos pontos de aplicação. Para o 

grupo placebo, a mesma metodologia foi adotada, porém sem emitir o infravermelho, que é o 

fator ativo. 
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Tabela 1 - Parâmetros da FBM. 
 

 
 

Parâmetros Cluster 

Comprimento de onda (nm) 808 nm (AsGaAl) 

Potência (mW) 120 mW 

Energia (J) 15 J 

Energia Total (J) por músculo 30 J 

Densidade de energia por ponto (J/cm²) 4 x 214,2 J/cm² 

Pontos de aplicação 2 pontos 

Tempo de tratamento (total) 300 segundos 

Densidade de potência (mW/cm²) 2 x 428,57 mW/cm² 

Técnica de aplicação Cluster 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

 

 
 

4. Análise Estatística 

 
 

A análise estatística foi realizada por meio do programa STATISTICA versão 

12.0® para Windows. Quatro grupos de intervenção (IBG: irradiado antes do protocolo 

de fadiga (n = 19); PBG: placebo antes do protocolo de fadiga (n = 20); IAG: irradiado 

após protocolo de fadiga (n = 19); PAG: placebo após protocolo de fadiga (n = 20)) foram 

considerados para a aplicação do teste. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov. Os dados paramétricos foram expressos como média ± DP e os 

não paramétricos foram normalizados por valores de Z-score. O valor significativo 

adotado foi α ≤5%. Para analisar os efeitos da intervenção e diferença entre os grupos, 

aplicou-se ANOVA two-way, seguida do teste post hoc de Duncan. Para avaliar o efeito 

intergrupos da magnitude da intervenção valores delta (Δ) foram usados para análise 
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estatística. Os valores delta (Δ) foram obtidos para as variáveis por meio do cálculo [Δ = 

(após valor-antes do valor)]. As comparações dos valores basais e delta entre os grupos 

foram realizadas por ANOVA one-way, seguido pelo teste post hoc de Duncan. As figuras 

apresentadas foram feitas no programa GraphPad Prism 6. 

O Índice de Fadiga da Eletromiografia (EMGFI) foi obtido pela relação Fmed 3ª / Fmed 

1ª. Os valores de Força foram normalizados pelo peso da massa corporal (kg). A média 

RMS, a média de força e a média Fmed foram obtidas pela média entre 3 medidas 

realizadas com duração de 5 segundos e intervalos de 2 minutos no protocolo de fadiga. 

RMS max, Força max e Fmed max representam o maior valor obtido entre as 3 medições 

durante o protocolo de fadiga. 

 
 

5 Resultados 

 
 

Condição de linha de base 

A amostra do estudo foi composta por 78 voluntárias do sexo feminino, adultas 

com idade média de 21 ± 2 (anos), massa corporal de 56,39 ± 8,43 (kg), índice de massa 

corporal (IMC) 21,28 ± 2,33 (kg / m²) e estado nutricional eutrófico. As voluntárias foram 

alocadas em quatro grupos de intervenção diferentes, conforme descrito anteriormente. 

Ao comparar os grupos na condição basal, o grupo PBG apresentou maiores valores de 

peso (p = 0,02) e altura (p = 0,004) em comparação com o grupo IBG. O grupo IAG 

apresentou menores valores de peso (p = 0,006) e IMC (p = 0,01) em relação ao grupo 

PBG (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Dados antropométricos 

all (n=78) IBG (n=19) PBG (n=20) IAG (n=19) PAG (n=20) 
variables 

 

 

(kg) 

 

(m) 

(kg/m²) 

(years) 

(µV) 

(Hz) 
 

5s (Kgf) 

Strength 

 

7.12 ± 4.55 7.14 ± 5.74 5.78 ± 3.34 8.65 ± 4.64 6.98 ± 4.13 
  (Kgf)  

 
Adiferença estatística de IBG; Bdiferença estatística de PBG; Anova one-way post hoc de 

Duncan; BMI: índice de massa corporal; RMS: Root Mean Square; Fmed: frequência 

mediana; IBG: irradiado pré-protocolo de fadiga; PBG: placebo pré-protocolo de fadiga; 

IAG: irradiado pós-protocolo de fadiga; PAG: placebo pós-protocolo de fadiga. 

 

Para verificar o processo de fadiga, foram realizadas CIVM por 30 segundos e 

avaliados os parâmetros eletromiográficos de RMS e Fmed. Foi observada diferença 

estatística entre a linha basal e após o protocolo de fadiga para RMS no grupo IAG (p = 

0,04). Para avaliar o desempenho do músculo GM e o efeito da FBM aplicada antes e 

após o protocolo de fadiga durante a CIVM, foram realizadas três coletas durante cinco 

segundos, com intervalos de dois minutos entre elas. RMS, Fmed, índice de fadiga 

eletromiográfica (EMGFI) e medidas de força foram avaliados e comparados entre os 

grupos. Foi observada diferença estatística entre o protocolo inicial e pós-fadiga para 

RMS 1o (p = 0,03) e RMS máx (p = 0,03) no grupo IAG, evidenciando aumento do valor 

pós em comparação ao estado basal. Para a variável Força, todos os grupos apresentaram 

redução estatística considerando a 2ª, 3ª medidas e nos valores máximos e médios de 

força. Apenas os grupos IAG e PAG reduziram a força na 1ª medida (Tabela 4 e Figura 

4). Não foram observadas diferenças estatísticas para o EMGFI, Fmed (Tabela 3 e Figura 

5) e na análise dos valores de delta (Tabela 4). 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

weight 
56.39

 
± 8.43 54.67 ± 9.11 61.09 ± 8.80 A 53.35 ± 8.13 B 56.23 ± 5.81 

height 
1.62

 
± 0.06 1.61 ± 0.07 1.65 ± 0.06 A 1.62 ± 0.06 1.62 ± 0.05 

BMI 
21.28 ± 2.33 20.95 ± 2.29 22.34 ± 2.28 20.36 ± 2.69 B 21.42 ± 1.66 

age 
21.01 ± 1.99 21.26 ± 1.69 20.85 ± 1.66 21.00 ± 2.29 20.95 ± 2.35 

RMS 5s 
83.64

 
± 46.71 72.24 ± 42.74 77.51 ± 47.13 100.15 ± 47.80 84.90 ± 47.78 

Fmed 5s 
87.50

 
± 20.07 92.54 ± 21.34 88.11 ± 17.88 86.22 ± 18.30 83.32 ± 22.77 

Strength 
382.52

 
± 209.66 370.22 ± 261.81 341.51 ± 176.54 441.17 ± 204.78 379.49 ± 192.19 
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Tabela 3. Médias e desvios padrão dos parâmetros eletromiográficos e isocinéticos 
 

IBG (n=19)     PBG (n=20)     IAG (n=19)     PAG (n=20)   

variables before  after  before  after  before  after  before  after 

 Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

RMS 30s (%) 78.77 ± 14.69 92.62 ± 23.83 82.39 ± 18.49 85.24 ± 47.51 76.64 ± 14.18 102.63 ± 55.57 A 84.26 ± 16.01 106.43 ± 65.15 

Fmed 30s (Hz) 85.11 ± 17.07 84.24 ± 18.88 80.80 ± 18.39 80.97 ± 22.13 81.52 ± 18.76 77.28 ± 21.01 78.75 ± 18.42 76.75 ± 12.98 

Fmed 30s (%) 92.97 ± 10.57 92.13 ± 14.51 91.63 ± 8.19 91.73 ± 13.47 94.42 ± 7.48 89.67 ± 13.92 95.20 ± 6.07 95.13 ± 17.46 

RMS 1st (%) 80.95 ± 16.91 96.14 ± 28.37 79.87 ± 19.46 88.17 ± 50.93 77.42 ± 15.72 103.21 ± 56.95 A 87.14 ± 17.64 108.56 ± 61.06 

RMS 2nd (%) 75.08 ± 14.81 105.80 ± 76.16 A 83.18 ± 22.70 89.51 ± 43.51 73.96 ± 14.18 83.77 ± 64.93 81.36 ± 17.21 82.98 ± 35.54 

RMS 3rd (%) 77.34 ± 17.28 90.24 ± 26.55 81.66 ± 19.59 82.79 ± 44.96 77.31 ± 13.60 98.04 ± 52.22 82.41 ± 23.30 99.75 ± 63.89 

RMS max (%) 84.84 ± 15.14 102.80 ± 28.26 90.13 ± 22.51 92.99 ± 52.36 83.37 ± 14.24 110.25 ± 56.92 A 94.61 ± 19.55 114.03 ± 61.83 

RMS mean (%) 77.79 ± 15.23 97.39 ± 35.50 81.57 ± 18.46 86.83 ± 42.17 76.23 ± 13.10 95.01 ± 55.90 83.64 ± 16.84 97.09 ± 49.85 

Strength 1st (Kgf) 1.76 ± 0.68 1.66 ± 0.65 1.96 ± 0.69 1.80 ± 0.51 2.11 ± 0.51 1.90 ± 0.45 A 1.90 ± 0.51 1.67 ± 0.49 A 

Strength 2nd (Kgf) 1.82 ± 0.72 1.66 ± 0.66 A 1.99 ± 0.56 1.75 ± 0.42 A 2.12 ± 0.44 1.91 ± 0.43 A 1.99 ± 0.50 1.68 ± 0.49 A 

Strength 3rd (Kgf) 1.80 ± 0.74 1.55 ± 0.60 A 2.00 ± 0.51 1.75 ± 0.56 A 2.24 ± 0.51 B 1.82 ± 0.44 A 2.00 ± 0.59 1.61 ± 0.46 A 

Strength max (Kgf) 1.94 ± 0.71 1.78 ± 0.66 A 2.16 ± 0.65 1.93 ± 0.51 A 2.34 ± 0.54 2.00 ± 0.44 A 2.12 ± 0.58 1.78 ± 0.49 A 

Strength mean (Kgf) 1.79 ± 0.69 1.62 ± 0.62 A 1.97 ± 0.56 1.76 ± 0.47 A 2.15 ± 0.45 1.87 ± 0.41 A 1.96 ± 0.51 1.65 ± 0.46 A 

Fmed 1st (Hz) 94.04 ± 19.47 93.21 ± 21.96 89.21 ± 18.99 88.89 ± 22.65 90.41 ± 19.37 84.08 ± 19.94 87.55 ± 26.26 84.98 ± 17.76 

Fmed 2nd (Hz) 83.96 ± 16.35 82.57 ± 19.62 79.30 ± 19.34 80.66 ± 22.39 80.57 ± 19.14 71.13 ± 24.37 77.25 ± 16.71 76.39 ± 12.81 

Fmed 3rd (Hz) 77.17 ± 15.74 78.61 ± 19.23 74.07 ± 18.46 71.92 ± 19.11 73.83 ± 20.00 72.32 ± 21.95 70.56 ± 12.20 69.12 ± 9.26 

Fmed max (Hz) 94.22 ± 19.28 93.42 ± 22.14 89.84 ± 19.03 89.31 ± 23.26 91.67 ± 20.09 84.59 ± 20.59 87.67 ± 26.19 85.42 ± 17.34 

Fmed mean (Hz) 85.06 ± 16.69 84.80 ± 19.63 80.86 ± 18.50 80.49 ± 20.97 81.60 ± 18.89 75.84 ± 19.01 78.45 ± 18.08 76.83 ± 12.59 

EMGFI 0.83 ± 0.09 0.85 ± 0.09 0.83 ± 0.09 0.81 ± 0.07 0.81 ± 0.13 0.85 ± 0.09 0.83 ± 0.09 0.83 ± 0.11 
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Adiferença estatística entre antes e depois da condição de intervenção; B diferença 

estatística do grupo IBG. Anova two-way post hoc de Duncan 

RMS: Root Mean Square; Fmed: frequência mediana; EMGFI: Índice de Fadiga 

Eletromiográfica; IBG: irradiado pré-protocolo de fadiga; PBG: placebo pré-protocolo de 

fadiga; IAG: irradiado pós-protocolo de fadiga; PAG: placebo pós-protocolo de fadiga. 

RMS mean, Fmed mean e a Strength mean foram obtidas pela média entre 3 medidas 

realizadas com duração de 5 segundos e intervalos de 2 minutos no protocolo de fadiga. 

RMS max e Strength max representam o maior valor obtido entre as 3 medições durante 

o protocolo de fadiga. 

 

 
Tabela 4. Comparação dos valores delta entre os grupos 

 
 

Variables 
IBG (n=19) PBG (n=20) IAG (n=19) PAG (n=20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

∆ valores expressos em média ± DP. Anova one-way post hoc de Duncan 

RMS: Root Mean Square; Fmed: Frequência mediana; EMGFI: Índice de fadiga 

eletromiográfica; IBG: Irradiado pré-protocolo de fadiga; PBG: Placebo pré-protocolo de 

fadiga; IAG: Irradiado pós-protocolo de fadiga; PAG: Placebo pós-protocolo de fadiga. 

RMS mean e Strength mean foram obtidas pela média entre 3 medidas realizadas com 

duração de 5 segundos e intervalos de 2 minutos no protocolo de fadiga; RMS max e 

Strength max representam o maior valor obtido entre as 3 medições durante o protocolo 

de fadiga. 

 Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

RMS 30s (%) 6.20 ± 14.67 -3.29 ± 23.84 17.71 ± 31.72 8.93 ± 24.34 

Fmed 30s (%) -0.87 ± 14.07 0.17 ± 13.07 -4.25 ± 14.08 -2.00 ± 17.06 

RMS 1st (%) 15.19 ± 22.61 8.30 ± 38.74 25.79 ± 52.93 21.42 ± 57.99 

RMS 2nd (%) 30.72 ± 73.75 6.33 ± 44.25 9.81 ± 58.85 1.61 ± 36.03 

RMS 3rd (%) 12.89 ± 18.62 1.13 ± 44.74 20.74 ± 50.26 17.34 ± 62.33 

RMS max (%) 17.96 ± 21.29 2.86 ± 46.57 26.87 ± 53.00 19.43 ± 59.11 

RMS mean (%) 19.60 ± 29.19 5.25 ± 36.90 18.78 ± 52.08 13.46 ± 48.19 

EMGFI 0.02 ± 0.08 -0.02 ± 0.10 0.04 ± 0.10 0 ± 0.08 

Strength 1st (Kgf) -0.10 ± 0.34 -0.15 ± 0.39 -0.22 ± 0.45 -0.22 ± 0.34 

Strength 2nd (Kgf) -0.16 ± 0.37 -0.24 ± 0.35 -0.21 ± 0.25 -0.30 ± 0.18 

Strength 3rd (Kgf) -0.25 ± 0.34 -0.24 ± 0.25 -0.43 ± 0.26 -0.39 ± 0.28 

Strength max (Kgf) -0.16 ± 0.28 -0.23 ± 0.26 -0.33 ± 0.35 -0.34 ± 0.23 

Strength mean (Kgf) -0.17 ± 0.28 -0.21 ± 0.24 -0.28 ± 0.26 -0.31 ± 0.21 
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Fig. 3 Médias e desvios padrão do Root Mean Square (RMS). RMS máx (a) e RMS mean 

(b). A diferença estatística entre a condição inicial e após a intervenção; Anova two-way 

post hoc de Duncan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig. 4 Médias e desvios padrão da Strength. Strength max. (a) e Strength mean (b). A 

diferença estatística entre a linha basal e após a condição de intervenção; Anova two-way 

post hoc de Duncan 
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Fig. 5 Médias e desvios padrão da Frequência mediana (Fmed): Fmed max (a), Fmed 

mean (b) e Índice de fadiga eletromiográfica (EMGFI) (c). Anova two-way post hoc de 

Duncan 

 

 

6 Discussão 

 
 

O presente estudo investigou os efeitos da FBM, em protocolos de aplicação no 

momento pré fadiga e pós, no músculo GM, induzido à fadiga muscular. Ainda não foram 

encontrados na literatura estudos semelhantes neste grupo muscular. Foi hipotetizado que, 

após uma única aplicação, a FBM cluster haveria uma interação com o tecido muscular, 

modificando seu estado bioquímico e possibilitando o suprimento de energia, que seria 

convertido em melhor desempenho muscular após os testes de força e retardando a fadiga 

visualizada na EMG. Os principais resultados do estudo demonstraram que todos os 

grupos tiveram perda de força significativa, porém não houve diferença significativa entre 

os grupos irradiados e placebos no que se refere à recuperação do exercício. Além disso, 

os dados do EMGF1 mostraram leve aumento nos grupos irradiados quando comparado 

aos grupos placebos, indicando uma tendência menor à fadiga muscular após a irradiação, 
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sugerindo influência da FBM na recuperação da fadiga. Apesar de alguns estudos terem 

apresentado efeito positivo da FBM sobre a variável força em outros músculos [25, 26], 

não foi encontrado nenhum estudo na literatura que se propôs a utilizar a FBM Cluster 

para alterar o processo de fadiga no músculo GM, por ser um recurso relativamente novo 

na ciência e explorado em outros grupos musculares, sendo escassos parâmetros que 

baseiem essa aplicação de forma eficaz até para efeito de comparação desse estudo. 

De Souza, et al. (2016) [27] utilizaram potência de 100 mW, comprimento de onda 

de 808 nm, com uma dosimetria de 5 Joules por ponto em cinco pontos diferentes, 

resultando em uma energia irradiada total de 25 Joules, a EMG e dinamometria 

isocinética computadorizada foram utilizadas para avaliar os efeitos da aplicação da FBM 

no músculo sóleo, encontraram redução do índice de fadiga demonstrado pela 

dinamometria isocinética, porém não observado pela EMG, sugerindo que a principal 

fonte de energia pode estar relacionado à produção de energia intramuscular e não através 

da influência do recrutamento neuromuscular, observado pela frequência mediana na 

EMG, corroborando com nossos achados relacionados com a EMG. No mesmo estudo, 

os autores optaram por irradiar um músculo predominantemente composto por fibras tipo 

I, de metabolismo oxidativo, que teoricamente se beneficia mais da FBM. Os parâmetros 

da FBM e tamanho da amostra semelhantes ao atual nos mostram que a utilização de 

outro método, além do EMGF1, para mensurar o índice de fadiga poderia contribuir para 

os achados do atual estudo, uma vez que o GM também possui composição 

predominantemente de fibras do tipo I [28]. No entanto, neste estudo com o equipamento 

isocinético, os voluntários foram submetidos à 100 repetições de flexão plantar, o que 

tornou o protocolo de fadiga com maior nível de padronização e controle de variáveis, 

comparado ao atual estudo onde não foi possível delimitar o número de repetições, que 

assim que alcançada a falha da contração muscular pelo voluntário o teste era 

interrompido. Além disso, no estudo de De Souza et al. (2016) [27] o índice de fadiga foi 

obtido juntamente ao momento do protocolo de fadiga, utilizando a razão entre o terço 

inicial e final do protocolo, podendo ser interpretado como momento de maior exaustão 

muscular, diferentemente do estudo atual, que a análise feita pela EMG foi realizada em 

um momento posterior, respeitando o tempo equivalente a aplicação da FBM e da CIVM 

de 30 segundos para obtenção dos dados de EMG, que apesar do GM ter sido fadigado 

em vista da perda considerável de força, pode não ter sido analisado no momento de maior 

exaustão. De Marchi,  et al  (2011) [11], utilizou maior variedade  de métodos  para 
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mensurar o desempenho muscular em seu estudo, com aplicação da FBM antes do 

protocolo de exercício nos grupos musculares de extensores e flexores de joelho e 

plantiflexores de tornozelo e encontraram diminuição do estresse oxidativo, pela medida 

de espécies reativas de oxigênio, resultando em um atraso da instalação da fadiga 

muscular, melhora do desempenho musculoesquelético por medida do VO2 máx e 

prevenção de danos musculares, através da medida Creatine Kinase e Lactato 

desidrogenase. Outros estudos [13, 29] em bíceps braquial, pré exercício extenuante, com 

aplicação da FBM em um intervalo de 2 minutos antes do exercício indicativo à fadiga, 

também resultaram em um retardo da fadiga após aplicação da FBM, observado através 

do número de repetições de flexão do cotovelo, sugerindo ser por redução do estresse 

oxidativo ou uma diminuição na produção de ROS. O achado pode diferir do estudo atual 

que utilizou como parâmetro de desempenho muscular o critério força e não número de 

repetições, além disso, o tempo de aplicação, visando a ação aguda da irradiação na fadiga 

foi semelhante ao nosso estudo, não sendo então o tempo fator limitante para uma resposta 

suficiente do músculo. 

Entretanto, há estudos, assim como o presente, em que os resultados também 

indicaram que a aplicação da FBM após fadiga induzida não resultou um efeito 

significativo em comparação ao grupo que não foi irradiado. Higashi, et al. (2013) [31] 

aplicaram a FBM no músculo bíceps braquial em mulheres jovens e não encontraram 

aumento do número de repetições, redução do índice de fadiga na EMG e alteração 

significativa nos valores de lactato sanguíneo. O estudo de Leal Junior, et al. (2010), 

apesar de utilizarem parâmetros da FBM diferentes do presente estudo, em uma 

população do sexo masculino, também não encontraram diferença significativa na 

recuperação da fadiga muscular, foi observado aumento do torque por meio da 

dinamometria isocinética nos indivíduos que receberam a aplicação da FBM. Porém, é 

um estudo limitado para efeito de comparação, pois foi utilizado um recurso de luz 

vermelha para aplicação no músculo tibial anterior, diferentemente do atual estudo que 

utilizou o laser infravermelho, diferindo no processo de penetração e absorção de energia. 

Corroborando com os achados do atual estudo, Toma, et al. (2013) [30] utilizaram um 

comprimento de onda de 808 nm, 100 mW, energia 7 J, para aplicação da FBM no 

músculo reto femoral, em uma amostra de 24 voluntárias divididas em dois grupos, não 

encontraram diferença significativa no parâmetro de força muscular e atraso da fadiga, 

porém foi observado aumento do número de repetições. 



27  

Foi demonstrado em revisão sistemática [32] com 39 estudos incluídos que apesar 

de uma tendência maior a resultados que encontraram efeito positivo da FBM quando 

colocado como desfecho o desempenho e a fadiga muscular, são necessários mais estudos 

pois os encontrados são de baixa a moderada qualidade metodológica, pequeno tamanho 

de amostra, grande variedade de protocolos de exercícios e parâmetros de FBM. Além 

disso, vale ressaltar que dos estudos incluídos na revisão, tiveram predominância de 

irradiação os com músculos quadríceps, sendo responsáveis por mais da metade, o que 

indica que, mesmo em grupos musculares mais estudados nessa área, os parâmetros não 

seguem um consenso, dificultando a comparação com o atual estudo e reforçando a 

necessidade de maior investigação nesse grupo muscular. 

A principal limitação deste estudo foi a falta de avaliação por meio de outros 

indicadores de fadiga, como marcadores bioquímicos e da dinamometria isocinética. No 

entanto, foi proposta a avaliação da EMG como parâmetro de fadiga por ser um método 

mais acessível e não invasivo. Futuros estudos devem explorar mais os parâmetros da 

FBM no GM, além de adicionar outros recursos que possam monitorizar a fadiga de forma 

mais precisa. 

 

 
7 Conclusão 

 
Ainda que nos grupos irradiados seja notada uma tendência à recuperação, podemos 

concluir que após o protocolo proposto, uma única aplicação de FBM não se mostrou 

suficiente para produzir efeitos significativos na melhora do desempenho de força e na 

atividade eletromiográfica do músculo GM. 
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