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RESUMO 

Objetivo: investigar o efeito da fotobiomodulação no desempenho muscular e na 

recuperação após a instalação da fadiga do tríceps sural em pessoas fisicamente ativas. 

Métodos: Estudo randomizado duplo cego, com 40 voluntários saudáveis e fisicamente 

ativos, de ambos os sexos, com idade média de 21,88 (± 2,84) anos divididos 

aleatoriamente em Grupo Placebo (GP) e Grupo Irradiado (GI). Foram realizados o Y 

Balance Test, dinamometria manual e o exame eletromiográfico para verificação do 

desempenho dos membros inferiores, força e atividade elétrica respectivamente. Em 

seguida, foi aplicado o protocolo de Bruce adaptado e protocolo de fadiga no tríceps sural, 

e posteriormente a fotobiomodulação ativa ou placebo de acordo com o grupo. Utilizou- 

se o equipamento Cluster LASER infravermelho com 4 diodos, comprimento de onda 808 

nm, potência de saída de 120mW, emissão em modo contínuo e energia total (cluster – 4 

pontos) igual a 60J. O efeito da terapia entre os grupos foi verificado por meio dos valores 

de desempenho no YBT, valores de força pela dinamometria e pelos valores de RMS e 

índice de fadiga calculados pela frequência mediana do sinal eletromiográfico. 

Resultados: Não foram observadas diferenças significativas na comparação intergrupos e 

quando comparadas pré e pós nas avaliações de YBT (p>0,05), força muscular (p>0,05) 

e no comportamento eletromiográfico dos valores médios de RMS (p>0,05) e índice de 

fadiga (p>0,05). Conclusão: O protocolo de fotobiomodulação após fadiga muscular não 

foi suficiente para alterar os parâmetros de desempenho dos membros inferiores, força 

muscular e eletromiografia. 

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



 

Abstract 

Objective: Objective: To investigate the effect of a photobiomodulation on muscle 

performance and recovery after installing triceps surae fatigue in physically active people. 

Methods: Randomized double-blind study, with 40 healthy and physically active 

volunteers, of both sexes, with a mean age of 21.88 (± 2.84) years, randomly divided into 

Placebo Group (GP) and Irradiated Group (GI). The Y Balance Test, dynamometry 

manual and the electromyographic examination were performed to verify the performance 

of the lower limbs, forced and electrical activity respectively. Then, applied faith or 

adapted Bruce protocol and fatigue protocol in the sural triceps, and later active 

photobiomodulation or placebo according to the group. The Cluster LASER infrared 

equipment with 4 diodes, wave compression 808 nm, output power of 120mW, emission 

in continuous mode and total energy (cluster – 4 points) equal to 60J was used. The effect 

of therapy between the groups was verified through performance values in the YBT, 

strength values by dynamometry and by RMS values and fatigue index calculated by the 

median frequency of the electromyographic signal. Results: No significant differences 

were observed when comparing intergroups and when comparisons were made before and 

after YBT endorsements (p>0.05), muscle strength (p>0.05), and no electromyographic 

behavior in mean RMS values (p>0.05) 0.05) the fatigue index (p>0.05). Conclusion: The 

photobiomodulation protocol after muscle fatigue was not enough to change the 

performance parameters of the lower limbs, muscle strength and electromyography. 

Keywords: Laser. Fatigue. Electromyography. Muscle Strength 
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1 Introdução 

O tríceps sural (TS), composto pelos músculos gastrocnêmio medial, gastrocnêmio 

lateral e sóleo, se unificam em um tendão, denominado tendão calcâneo, sendo um dos 

grupos musculares mais potentes do corpo e o principal responsável pela flexão plantar do 

tornozelo [1]. É fundamental para o suporte do peso corporal do indivíduo, no alinhamento 

dos membros inferiores em relação ao pé e, principalmente, na marcha e corrida, pois 

realiza o movimento que proporciona o impulso necessário para dar o passo, ou até 

mesmo na preparação para um salto [2]. A disfunção no TS pode acarretar contratura 

muscular, rupturas parciais ou totais das fibras [3], contusão [4], além de lesões 

relacionadas à dorsiflexão excessiva e repetitiva, que mostra a propensão às lesões por 

fadiga [4, 5]. 

A fadiga muscular pode ter origem central (regiões corticais e subcorticais) e 

periférica (a nível do tecido da musculatura esquelética) pela falta de substratos 

energéticos para a musculatura durante o exercício, como por exemplo a fosfocreatina, a 

glicose sanguínea e o glicogênio, que sintetizam adenosina trifosfato (ATP) [6]. Pode 

ser considerada como uma forma de defesa do corpo para impedir lesões celulares e 

musculares irreversíveis [7]. 

No contexto esportivo, a fadiga neuromuscular é um fenômeno presente e constante 

no dia-a-dia do atleta, podendo ser prejudicial no seu desempenho do esporte praticado 

quanto na integridade do sistema musculoesquelético. Durante e após o exercício físico, a 

fadiga muscular pode reduzir o desempenho do atleta, sendo um mecanismo recorrente após 

o exercício de alta intensidade [8]. Quando seu desempenho é reduzido durante dias, está

relacionada à dor muscular tardia ocasionada por micro lesões teciduais [9]. 

A fotobiomodulação (FBM) é um recurso bastante estudado para diminuir a fadiga 

e os riscos de lesões musculares dentro do esporte. Alguns estudos comprovam que essa 

terapia é uma outra opção de tratamento e um método efetivo para atletas de alto 

desempenho e amadores para aumentarem seus níveis de desempenho naturalmente [10– 

17], possibilitando uma diversidade de aplicações clínicas para o esporte [18] e condições 

clínicas crônicas e agudas [19–22]. Trata-se de um modo de terapia com fontes de luz que 

utilizam radiação não ionizante (baixa quantidade de energia), como Laser Infravermelho 

[10, 23]. Essa carga energética não tem potencial para lesão celular [24] e possibilita uma 

interação com um conjunto de átomos chamado cromóforo, ocasionando reações 
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fotoquímicas e fotofísicas nos tecidos biológicos [25]. Alguns autores apontam que os 

cromóforos que estão nas mitocôndrias conseguem absorver a energia em forma de luz, 

provocando reações dentro das células que otimizam a microcirculação pela liberação de 

óxido nítrico, fazendo chegar mais oxigênio [26], podendo elevar o metabolismo celular e 

a produção de ATP [27]. 

Essa terapia não térmica e não invasiva pode gerar respostas inibitórias ou 

estimulatórias no tecido, dependendo da dosimetria e do tipo de luz [23, 28]. O tratamento 

com fotobiomodulação tem resultados positivos quando usados dentro da janela terapêutica 

[29], podendo proporcionar analgesia, redução de processos inflamatórios, 

imunomodulação e aprimoramento da cicatrização de feridas e regeneração tecidual [23]. 

A hipótese deste estudo era de que a irradiação por meio da FBM pode diminuir, 

retardar ou evitar o processo de fadiga e melhorar o desempenho muscular do TS. 

Considerando as evidências relacionadas à fadiga e fraqueza do TS com patologias de 

joelho, tornozelo e pés bem como a potencialidade da FBM em diminuir o processo de 

fadiga muscular, este estudo justifica-se pela importância em evidenciar recursos que 

possam ser utilizados no esporte para melhora da performance e para o processo de 

reabilitação do TS. Além disso, não foram encontrados estudos suficientes que comprovem 

se existe algum efeito da FBM no desempenho e na fadiga do músculo TS. 

2 Objetivo 

2.1 Objetivo Primário 

O objetivo deste estudo foi investigar se a FBM altera os parâmetros de 

desempenho muscular e a recuperação local após a instalação da fadiga do TS de 

voluntários fisicamente ativos. 

2.2 Objetivo Secundário 

Secundariamente, verificar o efeito da FBM na atividade elétrica, na força e no 

desempenho funcional do TS após a instalação da fadiga gerada pelo exercício intenso. 

3 Materiais e métodos 

Este projeto foi realizado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
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Faculdade de Filosofia e Ciências - CEP/FFC (parecer n° 4.761.400 – ANEXO 01). Os 

participantes deste projeto foram informados sobre os procedimentos a serem 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 realizadas de acordo com as normas do Conselho Nacional de Saúde (CNS) – 

466/12 e seguiram as recomendações do CONSORT. 

 

3.1 Amostra 

 
Participaram do estudo 40 voluntários saudáveis, do sexo masculino e feminino, 

com idade entre 18 a 30 anos, IMC entre 18.5 a 24.9, classificados como muito ativo, 

ativo e irregularmente ativos, de acordo com o IPAQ versão curta (ANEXO 02). Os 

voluntários foram alocados de forma randomizada, em dois grupos: irradiado e placebo- 

controle. 

 

Os critérios de não elegibilidade foram: histórico de lesões nos três meses 

anteriores à coleta, presença de doença cardiovascular e musculoesquelética como 

patologias de pé, tornozelo e joelho, que o incapacitasse de realizar o protocolo de 

exercícios, e contraindicação absoluta para fototerapia como presença de neoplasia em 

região de tronco e membros inferiores. 

 

Todos os voluntários foram submetidos a uma avaliação da contração isométrica 

voluntária máxima (CIVM) e protocolo de fadiga do músculo TS. A aplicação da FBM 

foi realizada ocultada dos voluntários e do responsável pela análise dos dados, bem como 

do aplicador das avaliações iniciais e finais. 

 

3.2 Desenho do Estudo 

 

O delineamento experimental desta pesquisa foi constituído pela avaliação inicial 

(peso, altura e índice de massa corporal), realizado pelo avaliador. No estudo foi utilizado 

grupo placebo-controle, feito por duplo-cego, cegando o pesquisador das avaliações 

inicias e finais e o voluntário foi cego na aplicação do protocolo da fotobiomodulação 

(FBM). E, após responderem o questionário IPAQ (Questionário internacional de 

atividade física - versão curta), CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool) (ANEXO 03) 

e FAOS (Foot and Ankle Outcome Score) (ANEXO 04), através da plataforma 

GoogleForms, os voluntários foram separados igualmente em dois grupos de forma 

randomizada através de sorteio. O delineamento experimental e as etapas   do estudo estão 
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descritos na Figura 1. 

1. Grupo Irradiado (GI): voluntários que receberam a irradiação do laser pós-protocolo

de fadiga; 

2. Grupo Controle com Placebo (GP): voluntários que receberam a aplicação do laser

desligado, sem o fator ativo, pós-protocolo de fadiga; 

A randomização foi realizada por blocos de quatro para que o número de 

voluntários fosse equilibrado em cada grupo [30] por um sorteio em envelope, onde os 

dois grupos foram igualmente divididos. 

A aplicação da FBM foi realizada apenas por um examinador. O voluntário 

permaneceu vedado com óculos opacos e fones de ouvido, de forma que não pudesse 

identificar a aplicação. Em ambos os casos, o tempo de aplicação foi o mesmo e somente 

o responsável pela avaliação inicial e final computou os dados, sem a presença do

aplicador da FBM. 
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Fig. 1 Fluxograma do delineamento do estudo 

 

Recrutamento dos voluntários 

Critérios de inclusão 

Critérios de exclusão 

N. de voluntários= 40 
 

 

Avaliações: 
-Instabilidade e mobilidade de membro inferior pelo Y-Balance Test 

-Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) do Tríceps Sural 
(Dinamômetro + Eletromiografia) 

 
 
 

Protocolo de fadiga 

 
 

Alocação aleatória dos voluntários 
 
 

 

Grupo Irradiado 

(GI)(Laser) N=20 

Grupo 

placebo(GP)=20 
 
 

 

Protocolo de fotobiomodulação 

 

 
Avaliações: 

-Instabilidade e mobilidade de membro inferior pelo Y-Balance Test 
-Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) do Tríceps Sural 
(Dinamômetro + Eletromiografia) 

 

Fonte: Elaboração dos autores 
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3.3 Teste Funcional 

 
Desenvolvido a partir do SEBT, teste que demonstrou ser medida para avaliar o 

controle postural dinâmico por fadiga [31], o Y Balance Test (YBT) foi utilizado como 

ferramenta para avaliar a instabilidade postural. Antes do teste, todos os voluntários 

tiveram seu comprimento anatômico da perna mensurado em decúbito dorsal e foram 

registradas a distância da espinha ilíaca ântero-superior à ponta distal do maléolo medial 

ipsilateral. A medida foi usada para normalizar a distância de alcance ao comprimento da 

perna para análise do teste. O voluntário foi posicionado na intersecção das três fitas no 

chão, com o pé no centro, a direção de excursão foi anterior (ANT), posteromedial (PM) 

e posterolateral (PL) em relação ao membro de apoio, posicionado com a ponta do hálux 

na intersecção das três fitas no chão [32]. Os voluntários foram orientados a manter o pé 

no centro sem retirar o mesmo do chão, enquanto o membro contralateral realiza o maior 

alcance possível tocando apenas a parte mais distal do hálux e mantendo o equilíbrio 

estático para executar. A figura 2 demonstra a execução do teste funcional. 

Fig. 2 Demonstração da execução do Y-Balance Teste 

Fonte: Elaboração dos autores 
 

A distância atingida, ponta do hálux de apoio à ponta do hálux em execução, foi 

registrada e em seguida outro alcance foi realizado até que se consiga todas as direções 

[33]. Foram realizados três toques de alcance e considerado a média das mensurações, as 

distâncias de alcance foram normalizadas para o comprimento anatômico da perna e 

expressas como uma percentagem do comprimento da perna [34]. Utilizou-se a média 

dos alcances por meio da equação: 
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3.4 Dinamometria 

 
A avaliação da força do músculo TS foi realizada pelo dinamômetro Lafayette 

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

aplicados dois testes para familiarização do voluntário, e escolhido os três melhores testes 

entre os cinco realizados. Para realização do teste, o voluntário foi posicionado 

conforme demonstrado na figura 3, em decúbito ventral na maca com o pé realizando 

uma força no dinamômetro contra a parede, com o tornozelo em posição neutra e o 

dinamômetro posicionado na cabeça dos metatarsos. Para que não houvesse 

compensações com o tronco ou membro inferior, foram utilizadas faixas sem 

elasticidade na região distal da tíbia e região dos membros superiores [35]. Somente o 

aplicador das avaliações computou o resultado da força na unidade em Kgf. 

 

Fig. 3 Demonstração do posicionamento dos voluntários durante a execução dos testes 

de força 

 

Fonte: Elaboração dos autores. 

 
3.5 Eletromiografia (EMG) 

 

Durante a CIVM foram coletados os dados de EMG dos músculos gastrocêmio 

lateral e medial. Para a captação dos sinais eletromiográficos, foi utilizado um 

eletromiógrafo da EMG System do Brasil Ltda®, na versão EMG800C-832, de oito 

canais, acoplado a um computador, utilizando o Software do fabricante para aquisição e 

processamento de dados. O equipamento registrou a atividade elétrica muscular do 

músculo gastrocnêmio lateral e medial em microvolts (µV). Os dados foram processados 
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por um conversor analógico-digital de 16 (EMG System do Brasil Ltda®) com frequência 

de amostragem de 4 KHz. O equipamento foi conectado a um computador sem conexão 

à rede elétrica, para evitar possíveis interferências. Os eletrodos foram posicionados no 

músculo gastrocnêmio lateral e medial conforme fingura 4 e recomendado por SENIAM 

(Surface Electro Myography for the Non-Invasive Assessment of Muscles) [36]. 

 

Foram utilizados eletrodos de superfície de Ag/AgCl (double Hall - Miotec®), em 

configuração bipolar, com distância de 1 cm entre as barras de captação com impedância 

de entrada de 10 GW, CMRR de 130 dB e ganho de 20 vezes. Antes do início da 

eletromiografia foi realizada a limpeza da pele com álcool para evitar possíveis 

interferências. Um eletrodo de Ag/AgCL circular autoadesivo, de três centímetros de 

diâmetro, foi fixado no maléolo lateral e foi utilizado como referência para reduzir os 

ruídos durante a aquisição dos sinais. 

 

O registro eletromiográfico foi realizado em ambiente silencioso, com luz 

artificial e temperatura controlada. A visualização e o processamento digital do sinal 

eletromiográfico foram realizados simultaneamente à aquisição e os sinais foram 

normalizados pelo pico da primeira de um total de três contrações voluntárias máximas 

de cinco segundos. 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 [37]. Para análise dos dados foram obtidos os valores normalizados 

de Root Mean Square (RMS) e Frequência Mediana (FM) do gastrocnêmio lateral e 

medial, obtidos durante CIVM de 60 segundos. 

Fig. 4 Marcação de posicionamento do eletrodo de superfície do músculo 

gastrocnêmio lateral e medial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Elaboração dos autores. 
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3.6 Protocolo de Fadiga 

 

Todos os voluntários foram submetidos a um protocolo de esteira de Bruce 

adaptado [38]. Para o teste foi utilizado uma esteira elétrica (Evolution Fitness, modelo 

4000). O protocolo iniciou com velocidade de 5km/h e com inclinação de 5% e teve 

aumento de 3km/h e aumento na inclinação em 3% a cada 3 minutos de teste, até atingir 

8km/h e 12% de inclinação. A avaliação foi finalizada quando o voluntário atingiu o 

nível 9 de exaustão cardiorrespiratória e/ou muscular da escala de Borg CR10 (ANEXO 

05), onde para cada razão existe uma categoria a ser dada que varia de 0 a 10, o qual 0 é 

absolutamente nenhum esforço e 10 muito exaustivo [39]. A escala foi utilizada a cada 3 

minutos de teste. Para causar fadiga muscular, foi solicitado que o voluntário realizasse 

exercício com movimento de elevação do tornozelo a 30° (obtido por meio de 

goniômetro) em cima de um estepe com altura de 10 centímetros (figura 5). O 

voluntário foi orientado a realizar os exercícios descalços para facilitar a mensuração do 

ângulo e visualização dos aplicadores sobre compensações geradas no exercício. Os 

voluntários foram posicionados com as mãos apoiadas na parede, realizando a elevação 

do tornozelo de forma unipodal, sustentando o peso corporal, que foi utilizado como 

meio de mensurar a resistência individual. O corpo deveria se manter ereto durante as 

contrações, com o quadril em posição neutra e joelho avaliado em extensão, com um 

ritmo de elevação de 30 batimento por minutos (bpm), com estímulo sonoro dado por 

um metrônomo digital e estímulo verbal para que o voluntário mantesse as contrações 

ritmadas. Foram realizadas 3 séries que foram interrompidas quando o voluntário atingiu 

o nível 9 de esforço da escala de Borg CR10, com intervalo de 20 segundos entre cada 

série. Protocolo adaptado do estudo de Hlavackova et al. (2012) [40]. 

Fig. 5 Elevação de tornozelo unipodal. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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3.7 Fotobiomodulação (FBM) 

 
A aplicação da FBM foi realizada imediatamente após o protocolo de fadiga por 

meio do equipamento Cluster LASER infravermelho, da marca Antares® (IBRAMED, 

Amparo, SP, Brasil) que contém quatro diodos com comprimento de onda de 808nm com 

potência de saída de 120mW, emissão em modo contínuo, energia por ponto (cluster – 

quatro pontos) energia total igual a 60J. A aplicação foi realizada em quatro pontos: dois 

na região mais proximal e outros dois na mais distal em referência ao TS do membro, 

conforme demonstrado na Figura 6. O tempo de aplicação em cada ponto foi de dois 

minutos e cinco segundos. Os voluntários utilizaram óculos opacos e fones de ouvido para 

que não tivessem estímulos visuais ou auditivos sobre a irradiação ou placebo-controle. O 

aplicador da FBM utilizou um cronômetro digital para calcular dois minutos e cinco 

segundo na aplicação placebo-controle. 

Fig. 6 Pontos de aplicação 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 
A aplicação do laser foi realizada imediatamente após a execução do protocolo de 

fadiga. O equipamento utilizado foi da marca Antares® (IBRAMED, Amparo, SP, Brasil) 

com a utilização do Cluster LASER infravermelho de 4 diodos. A tabela 1 mostra os 

parâmetros utilizados para aplicação do protocolo. 
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Tabela 1- Parâmetros do laser cluster 

Parâmetros Laser 

Comprimento de onda (nm) 808nm 

Potência (mW) 120mW 

Energia (J) 15 J 

Energia Total (J) por músculo 60 J 

Densidade de energia por ponto (J/cm²) 214,28 (J/cm²) 

Pontos de aplicação 4 PONTOS 

Tempo de tratamento (total) 125 seg 

Densidade de potência (mW/cm²) 257 (mW/cm²) 

Técnica de aplicação Cluster infravermelho 

Local de aplicação Músculo Tríceps Sural 

Fonte: Elaboração dos autores 

 
4 Análise Estatística 

 
Os resultados foram organizados sob a forma de estatística descritiva, com valores 

de média e desvio padrão. Foram considerados para aplicação dos testes a presença de 

dois grupos de intervenção (GP e GI). A distribuição de normalidade foi verificada pelo 

teste de Shapiro-Wilk. O Índice de Fadiga da Eletromiografia (EMGFI) foi obtido pela 

relação Fmed 3ª janela/ Fmed 1ª janela da contração de 60 segundos. Os valores de RMS 

e de força foram obtidos pela média entre 3 medidas e os valores de RMS foram 

normalizados pelo pico da primeira contração voluntária máxima de 5 segundos. 

 

O efeito da terapia entre os grupos foi analisado pelo teste ANOVA para medidas 

repetidas e para todas as análises utilizou-se o software SPSS versão 21.0, sendo adotado 

nível de significância de 5%. 

 

5 Resultados 

 
Um total de 40 voluntários foram recrutados para o estudo por estarem de acordo 

com os critérios de inclusão e foram aleatoriamente alocados em dois grupos: Grupo 

Placebo (GP) e Grupo Irradiado (GI) com vinte participantes em cada um dos grupos. 

Nenhuma perda amostral foi registrada neste estudo. 



24 
 

A tabela 2 apresenta a caracterização da amostra de acordo com o grupo. 

Considerando todos os voluntários, apresentaram idade média de 21,88 ± 2,84 anos, 

massa corporal de 66,21 ± 11,55 quilos, altura média de 1,69 ± 0,10 metros e índice de 

massa corporal (IMC) de 22,89 ± 2,56 kg/m², com classificação normal do estado 

nutricional. No que se refere ao estado articular, os voluntários apresentaram um escore 

do CAIT de 27,18 ± 3,17 e no FAOS de 88,52 ± 7,76, em que 0 representa severa 

instabilidade e 30 representa estabilidade normal de acordo com o CAIT e 100 pontos 

indica ausência de sintomas relacionados ao complexo tornozelo e pé e 0 indica sintomas 

extremos através do questionário FAOS. 

 

Quando comparado os grupos, nota-se que os grupos não foram diferentes 

estatisticamente em relação a estas variáveis, demonstrando a homogeneidade da amostra. 

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra 

Variáveis 
  

 
GP (n= 20)  GI (n=20)   

média  dp média  dp p 

Idade (anos) 21,50 ± 2,01 22,25 ± 3,49 0,12 

Massa Corporal (kg) 66,63 ± 10,61 65,78 ± 12,67 0,46 

Altura (m) 1,69 ± 0,09 1,69 ± 0,10 0,55 

IMC (kg/m²) 23,10 ± 1,85 22,68 ± 3,15 0,41 

IPAC 2,15 ± 0,93 2,05 ± 0,82 0,15 
CAIT 26,95 ± 3,55 27,40 ± 2,75 0,23 
FAOS 88,90 ± 7,62 88,13 ± 7,87 0,75 

GI: Grupo Irradiado; GP = Grupo Placebo; m = Metros; Kg = Quilogramas. 
 

 

Tratando-se do desempenho do membro inferior, pode-se observar que não houve 

diferença estatisticamente significativa (p>0,05) na comparação intergrupos, bem como 

quando comparados os valores obtidos antes e após a intervenção, tanto no GP quanto 

para o GI, sendo possível observar o mesmo resultado para os valores de força muscular 

obtida por meio de dinamômetro manual, cujos valores não diferiram tanto quando 

comparados os momentos antes e após intervenção quanto na comparação intergrupos 

(p>0,05). 

 

Para verificar o comportamento do sinal eletromiográfico, foram realizadas três 

CIVM de cinco segundos, de onde foram extraídos os valores de pico e de RMS, seguido 

de uma contração de sessenta segundos, que foram janelados e extraídos os valores de 

RMS e FM. Não foram observadas diferenças significativas (p>0,05) entre os valores 
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médios de RMS entre os grupos e entre os momentos pré e pós protocolo de fadiga nas 

contrações rápidas (05 segundos) e nos valores de RMS e FM da contração sustentada 

(60 segundos). 

 

Os valores de FM permitiram calcular o índice de fadiga e na comparação entre 

os grupos também não houve diferença significativa (p>0,05) entre os grupos e entre os 

momentos de avaliação. A tabela 3 apresenta os valores dos sinais eletromiográficos para 

os músculos avaliados. 

 
Tabela 3 Médias e desvios padrão dos parâmetros de equilíbrio, força e atividade 

elétrica para os grupos placebo (GP) e irradiado (GI). 

GP (n=20)     GI(n=20)   

 Variáveis avaliação reavaliação avaliação reavaliação 

  Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 

 Y test 86,03 ± 11,98 87,31 ± 9,54 84,79 ± 7,73 84,96 ± 8,76 

 Força (Kgf) 46,91 ± 13,61 45,41 ± 13,19 46,39 ± 16,08 45,09 ± 16,75 

 RMS 5s (%) 0,23 ± 0,28 0,33 ± 0,47 0,17 ± 0,04 0,21 ± 0,10 

Gastrocnêmio 

Medial 
RMS 60s (%) 0,20 ± 0,22 0,13 ± 0,05 0,32 ± 0,48 0,18 ± 0,06 

FM 60s (Hz) 135,37 ± 44,14 104,37  24,82 123,27 ± 30,35 106,96 ± 22,94 

 EMGFI 0,89 ± 0,17 0,81 ± 0,17 0,91 ± 0,11 0,80 ± 0,10 

 RMS 5s (%) 0,20 ± 0,05 0,27 ± 0,10 0,19 ± 0,04 0,22 ± 0,86 

Gastrocnêmio 

Lateral 
RMS 60s (%) 0,21 ± 0,19 0,25 ± 0,11 0,18 ± 0,13 0,21 ± 0,99 

FM 60s (Hz) 116,35 ± 29,96 106,12 ± 24,60 117,02 ± 26,60 105,40 ± 23,75 

 EMGFI 0,84 ± 0,13 0,81 ± 0,11 0,89 ± 0,13 0,80 ± 0,10 

Ytest = escore de equilíbrio; RMS: Root Mean Square; RMS Plataforma: valor da Root mean square no 

momento da inversão súbita; EMGFI: Índice de Fadiga Eletromiográfica; GP: grupo placebo; GI: grupo 

irradiado; Kgf = Quilograma-força; Hz = Hertz. 
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6 Discussão 

 
O presente estudo teve como principal objetivo investigar os efeitos imediatos da 

aplicação da FBM nos parâmetros de desempenho, força e atividade elétrica do músculo 

tríceps sural com a hipótese de que, após uma única aplicação do laser cluster haveria como 

resultado da interação da energia luminosa e fotorreceptores conhecidos como cromóforos, 

presentes na mitocôndria celular, a produção de efeitos na capacidade respiratória das 

células, aumentando a produção de energia e, portanto, melhorando o desempenho de 

membro inferior, força muscular e atividade elétrica. Os resultados do presente estudo 

demonstraram que não houve diferenças significativas nas variáveis analisadas quando 

comparando os grupos e pré e pós intervenção. 

 

No desempenho de membro inferior demonstrado pelo YBT, verificou-se que não 

houve diferença significativa quando comparados os momentos de avaliação e comparação 

entre os grupos, porém, no GI nota-se uma tendência à melhora, diferente do GP que 

demonstra uma queda no desempenho de membro inferior. Jelinek et al (2019) [41] relatam 

que para a execução do YBT existem diversos fatores associados como o uso da 

musculatura de tronco, membro inferior, superior e, principalmente, músculo glúteo médio 

[42] para se manter em equilíbrio e finalizar o teste, sendo possível esta somatória ser a 

responsável pelos resultados dos testes e não apenas a mudança de um único fator como 

objetivado neste estudo. 

 

Embora a força muscular seja uma variável importante na execução deste teste, 

vários grupos musculares são ativados, como os extensores e flexores de joelho e quadril 

[43], abdutores de quadril [44, 45], rotadores laterais [46] e músculos do tronco [47, 48]. 

Assim, a fadiga induzida e uma única aplicação de FBM em apenas um dos músculos 

necessários para desempenhar o teste pode não ter sido suficiente para gerar efeitos 

observáveis no protocolo neste estudo. 

 

Além disso, o YBT depende da integridade e o controle dos sistemas sensório- 

motores, incluindo aqueles envolvidos na propriocepção e na ação muscular para a 

manutenção do equilíbrio [49], bem como sofre influência de outros fatores além da força 

e equilíbrio, como alinhamento de membros inferiores e amplitude de movimento articular 

[50–52], que pode permitir que, mesmo com um músculo fadigado, o voluntário utilize 

diferentes estratégias para a adequada execução do teste. 
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Na variável de força, avaliada pela dinamometria manual, ambos os grupos (GP e 

GI) demonstraram redução na força, sem diferença significativa no pré e pós, bem como 

quando comparado os grupos, o GI, porém, apresentou um leve aumento na força, diferente 

do GP, no entanto, sem diferença significativa. Um estudo de Dellagrana et al (2018) [53] 

demonstra um resultado similar no quesito força muscular, onde foi avaliado o 

quadríceps, isquiotibiais e gastrocnêmio, com sete dias de intervalo entre as sessões com 

comprimento de onda variando de 670nm a 950nm e dose de 15, 30, 60J, os autores não 

obtiveram resultados positivos no aumento de força e torque da contração isométrica 

máxima. O estudo de Tsuk et al. (2020) [54] demonstrou que a aplicação de laser 

(GaA1As), 808nm) por 10 minutos na região do quadríceps antes do exercício e não gerou 

melhora ou aumento da força muscular e no torque de força, resultados que corroboram 

com os achados do presente estudo. 

 

Até o momento não foram encontrados estudos que analisassem a eficácia da 

FBM no músculo tríceps sural. No entanto, um estudo recente de Batista et al (2022) 

[55] comparou duas intervenções no músculo orbicular da boca com laser de baixa 

potência de 660nm e infravermelho 808nm utilizando, como avaliação, a eletromiografia 

de superfície extraindo valores de frequência mediana para fadiga muscular, com 

amplitude do sinal examinada pelo RMS e normalizado pelo pico. O estudo analisou 60 

mulheres saudáveis e foram dividias em quatro grupos: grupo submetido a laser 660nm 

(GV); grupo submetido a laser 808nm (GIV); grupo submetido placebo de 660nm (GC); 

grupo submetido placebo de 808nm (GP). Em todas as intervenções foi aplicado 4 pontos 

(2 pontos em lábio superior e 2 em lábio inferior) de laser por 40 segundos cada ponto e, 

corroborando com o presente estudo, os pesquisadores não encontraram diferença 

significativa quando comparando os grupos e o momento pré e pós nas duas 

intervenções, concluindo que o laser de baixa potência (660nm) e o infravermelho 

(808nm) não tiveram efeitos benéficos na fadiga muscular avaliada pela EMG. 

 

Azuma et al (2021) [56] investigaram o efeito da FBM no músculo bíceps braquial 

com dosimetria de comprimento de onda de 808nm e potência de saída de 100mW com 

energia total de 28J. Treze voluntárias saudáveis foram dividias em grupo controle e laser 

ativo e submetidas ao teste de uma repetição máxima (1RM) até a exaustão. Os 

pesquisadores, diferente do presente estudo, investigaram o efeito da FBM após sete dias da 

exaustão máxima, investigando o efeito a FBM na dor muscular de início tardio em 24 

horas, 48 horas e 72 horas, onde não tiveram efeitos significativos quando comparado o 
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grupo irradiado e o grupo controle. 

 

Estudos que utilizaram a FBM com cluster para alterar o processo de fadiga no 

músculo gastrocnêmio ou grupo do tríceps sural ainda são escassos, o que dificulta a 

compreensão a respeito dos melhores parâmetros para beneficiar a recuperação deste 

músculo bem como para servir de parâmetros de comparação para este estudo. De Souza, 

de Borges e Brasileiro (2016) [57], em um estudo relacionando a recuperação do músculo 

sóleo, utilizaram uma aplicação de laser com comprimento de onda de 808nm e uma energia 

total irradiada de 25 Joules, aplicados em cinco pontos diferentes, e de forma 

semelhante aos resultados do presente estudo, não encontraram redução da fadiga 

observada pela eletromiografia. Porém, também de forma semelhante, encontraram uma 

tendência a redução do índice de fadiga demonstrado pela dinamometria isocinética, 

sugerindo que a principal fonte de energia pode estar relacionada à produção de energia 

intramuscular e não por meio da influência do recrutamento neuromuscular observada 

pela EMG. 

 

Estudos envolvendo fadiga de plantiflexores de tornozelo e de joelho utilizaram 

métodos bioquímicos de avaliação da fadiga muscular e encontraram diminuição do 

estresse oxidativo, pela medida de espécies reativas de oxigênio, VO2 máximo, creatina 

kinase e lactato desidrogenase, resultando em um atraso da instalação da fadiga muscular e 

melhora do desempenho muscular [58]. Considerando o presente estudo, a falta de uma 

análise bioquímica que comprove tanto a instalação do processo de fadiga quanto a 

comprovação da recuperação muscular pode ter sido um aspecto limitante, uma vez que 

foram utilizados apenas métodos de mensuração de desempenho não invasivos. 

 

Em uma revisão sistemática recente, Vanin et al (2018) [59] descreveram que, 

quando o desfecho é a fadiga muscular, os estudos encontram mais frequentemente um 

efeito positivo da FBM, porém, em virtude da qualidade metodológica baixa ou 

moderada da grande maioria e da variedade de protocolos utilizados para avaliação, 

somando ao fato de que a maioria dos estudos são executados no músculo quadríceps, não 

há ainda um consenso que permita uma boa comparação entre os estudos, havendo 

necessidade de investigações mais aprofundados a respeito do tema. Desta forma, estudo 

futuros devem explorar mais os parâmetros da FBM no músculo gastrocnêmio, 

acrescentar outros modelos de análise do desempenho muscular, bem como outros 

recursos que possam monitorar a instalação da fadiga de forma mais precisa.
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7 Conclusão 

Os resultados permitem observar que uma única aplicação da FBM, após fadiga 

do músculo tríceps sural não foi o suficiente para alterar os parâmetros de desempenho, 

força e valores de fadiga e recrutamento da EMG. 
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Anexo 2 – Questionário Internacional de Atividade Física (Versão Curta) 
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Anexo 3 – Questionário CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool) 
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Anexo 4 – Questionário FAOS (Foot and Akle Outcome Score) 
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Anexo 5 – Escala de Percepção de Esforço BORG CR10 
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Anexo 6 – Normas utilizadas no estudo seguindo as recomendações da revista “Lasers in 
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