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RESUMO 

Introdução: A insuficiência cardíaca (IC) é caracterizada  pela redução da 
capacidade funcional e tolerância ao esforço físico. Estudo 1: o objetivo foi 
analisar e comparar os efeitos treinamento aeróbico intervalado de alta 
intensidade (TAI) ou treinamento aeróbico contínuo de intensidade moderada 
(TAC) combinados ou não com a terapia de fotobiomodulação (TFBM), no 
consumo submáximo de oxigênio (VO2 pico), eficiência ventilatória para a 
eliminação do CO2 (VE/VCO2), inclinação da eficiência ventilatória para a 
eliminação do CO2 (VE/VCO2 slope), inclinação da eficiência ventilatória do 
consumo de oxigênio (OUES), velocidade atingida no Teste Cardiopulmonar de 
Exercício (TCPE), inclinação da esteira atingida no TCPE e tempo do TCPE em 
indivíduos com IC. Pacientes (n=49) com idades entre 45 e 80 anos e fração de 
ejeção <49%, foram distribuídos em 5 grupos: (GTAC, GTAI, GTACL, GTAIL e 
GC), e realizaram 10 semanas de intervenção, 3 vezes por semana. A análise 
estatística usou Equações de Estimativas Generalizadas (GEE) com alfa ≤ 0,05. 
Resultados positivos foram observados para tolerância ao esforço (velocidade – 
P=0,05; inclinação – P<0,01). Na análise post-hoc, diferenças foram encontradas 
na velocidade para GTAC (P<0,001), GTAI (P<0,001), GTACL (P=0,02) e GTAIL 
(P = 0,01). Diferenças na comparação pós-intervenção entre GTAI e GTACL 
para velocidade foram encontradas (DM: 1,04 ± 0,27 [95% IC: 0,26; 1,82 – P= 
0,02]). Para inclinação, diferenças foram observadas no GTAC (P = 0,02), GTAI 
(P<0,001) e GTACL (P=0,009). Na comparação pós-intervenção, houve 
diferença entre GTAI e GTACL (DM: 5,20 ± 1,52 [95% IC: 0,91; 9,48 – P<0,01]). 
Em conclusão houve interferência da TFBM em parâmetros do TCPE, indicando 
maior eficácia do TAI em comparação com o GTACL e ausência de diferença 
para o GTAIL para inclinação. Estudo 2: o objetivo foi analisar e comparar os 
efeitos treinamento aeróbico intervalado de alta intensidade (TAI) ou do 
treinamento aeróbico contínuo de intensidade moderada (TAC) combinados ou 
não com a aplicação de terapia de fotobiomodulação (TFBM), na Composição 
Corporal (CCorp) (RCQ, Cincunferência da Cintura, % Gordura Corporal e 
Somatório de Dobras Cutâneas) e na aptidão físico-funcional (AFF) (Timed Up 
and Go e Sentar e levantar da cadeira em 30 segundos) em indivíduos com IC. 
Pacientes com média de idade foi de 63±10 anos e fração de ejeção média de 
35±6%,foram distribuídos em 5 grupos: (GTAC: 10; GTAI: 10; GTACL: 10; 
GTAIL: 9; GC: 10), e submetidos a 10 semanas de intervenção, 3 vezes por 
semana. A análise estatística usou Equações de Estimativas Generalizadas 
(GEE) com alfa ≤ 0,05. Resultados: Na CCorp, o GTAIL apresentou reduções no 
%G, ∑DC, RCQ e CCint (P<0,05). GTAI e GTACL reduziram o %G, com o GTAI 
reduzindo também a ∑DC e CCint (P<0,05). O GC aumentou MC, %G, ∑DC, 
RCQ e CCint (P<0,05). Na AFF, os grupos com TFBM apresentaram incremento 
para o TSL-30s (GTACL: P=0,002; GTAIL: P=0,01). GTAC, GTACL e GTAIL 
reduziram o tempo do TUG (P < 0,05), enquanto o GC aumentou (P<0,05). 
Conclusões: A combinação de um programa de treinamento aeróbico com TFBM 
melhorou a CCorp e a AFF em pacientes com IC. O GTAIL foi especialmente 
eficaz na redução do %G, ∑DC, RCQ e CCint. Esses resultados sugerem que a 
TFBM pode potencializar os benefícios do exercício em pacientes com IC.  
 
Palavras-chave: Insuficiência cardíaca; Treinamento aeróbico intervalado de alta 
intensidade; Treinamento aeróbico contínuo de intensidade moderada; Terapia 
de fotobiomudação. 



ABSTRACT 

Introduction: Heart failure (HF) is characterized by reduced functional capacity 
and tolerance to physical effort. Study 1: the objective was to analyze and 
compare the effects of high-intensity interval aerobic training (HIIT) or moderate-
intensity continuous aerobic training (MCAT), combined or not with 
photobiomodulation therapy (PBMT), on submaximal oxygen consumption (VO2 
peak), ventilatory efficiency for CO2 elimination (VE/VCO2), slope of ventilatory 
efficiency for CO2 elimination (VE/VCO2 slope), slope of oxygen consumption 
ventilatory efficiency (OUES), speed achieved in the Cardiopulmonary Exercise 
Test (CPET), treadmill incline reached in the CPET and CPET time in individuals 
with HF. Patients (n=49) aged between 45 and 80 years and ejection fraction 
<49%, were distributed into 5 groups: (MCAT, HIIT, MCAT+PBMT, HIIT+PBMT 
and CG), and underwent 10 weeks of intervention, 3 times a week. Statistical 
analysis used Generalized Estimating Equations (GEE) with alpha ≤ 0.05. 
Positive results were observed for effort tolerance (speed – P=0.05; inclination – 
P<0.01). In the post-hoc analysis, differences were found in speed for MCAT 
(P<0.001), HIIT (P<0.001), MCAT+PBMT (P=0.02) and HIIT+PBMT (P = 0.01). 
Differences in the post-intervention comparison between HIIT+PBMT and 
MCAT+PBMT for speed were found (MD: 1.04 ± 0.27 [95% CI: 0.26; 1.82 – P= 
0.02]). For slope, differences were observed in MCAT (P = 0.02), HIIT (P<0.001) 
and MCAT+PBMT (P=0.009). In the post-intervention comparison, there was a 
difference between HIIT and MCAT+PBMT (MD: 5.20 ± 1.52 [95% CI: 0.91; 9.48 
– P<0.01]). In conclusion, there was interference from PBMT in CPET 
parameters, indicating greater effectiveness of HIIT compared to MCAT+PBMT  
and no difference for HIIT+PBMT for inclination. Study 2: the objective was to 
analyze and compare the effects of high-intensity interval aerobic training (HIIT) 
or moderate-intensity continuous aerobic training (MCAT) combined or not with 
the application of photobiomodulation therapy (PBMT), on Body Composition 
(BC) (WHR, Waist Girth, % Body Fat and Sum of Skinfolds) and physical-
functional fitness (PFF) (Timed Up and Go and Sitting and getting up from a chair 
in 30 seconds) in individuals with HF. Patients with a mean age of 63±10 years 
and a mean ejection fraction of 35±6% were distributed into 5 groups: (MCAT, 
HIIT, MCAT+PBMT, HIIT+PBMT and CG), and underwent 10 weeks of 
intervention, 3 times a week. Statistical analysis used Generalized Estimating 
Equations (GEE) with alpha ≤ 0.05. Results: In BC, HIIT+PBMT showed 
reductions in % BF, ∑SF, WHR and WG (P<0.05). HIIT and MCAT+PBMT 
reduced % BF, with HIIT also reducing ∑SF and WG (P<0.05). CG increased BM, 
% BF, ∑SF, WHR and WG (P<0.05). In the PFF, the groups with PBMT showed 
an increase in 30sSTS (MCAT+PBMT: P=0.002; HIIT+PBMT: P=0.01). MCAT, 
MCAT+PBMT and HIIT+PBMT reduced TUG time (P < 0.05), while CG increased 
it (P < 0.05). Conclusions: Combining an aerobic training program with PBMT 
improved BC and PFF in patients with HF. HIIT+PB was especially effective in 
reducing % BF, ∑SF, WHR and WG. These results suggest that PBMT can 
enhance the benefits of exercise in patients with HF. 
 

 

Keywords: Chronic heart failure; High-intensity aerobic interval training; 
Continuous aerobic training of moderate intensity; Photobiomodulation therapy. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome multifatorial (PONIKOWSKI 

et al., 2016), caracterizada pela incapacidade do coração em manter suprimento 

sanguíneo adequado aos órgãos e tecidos do corpo, culminando em prejuízo na 

oferta de oxigênio e nutrientes para o metabolismo energético em geral. 

(NORMAND et al., 2019; SAVARESI et al., 2023). Além disso, anormalidades do 

sistema músculo esquelético, no que diz respeito à utilização de oxigênio (O2),  

devido ao prejuízo no metabolismo mitocondrial (DREXLER et al., 1992), 

correlacionam-se com a gravidade da doença (BOZKURT et al., 2021), sendo 

apontada como o principal problema da redução da capacidade funcional (CF) e 

tolerância ao esforço físico nesta população, contribuindo para as elevadas taxas 

de mortalidade (DEL BUONO et al., 2019; TUCKER et al., 2018).  

Dados recentes de prevalência de doenças globais, definem a IC como 

uma pandemia global, estimando-se que 64,3 milhoes de pessoas sofram desta 

condição em todo o mundo (SAVARESE, 2023). A prevalência da enfermidade 

vem aumentando no mundo, e muito se deve pelo melhor tratamento de doenças 

coronarianas isquêmicas, aumentando a sobrevida dos pacientes com IC e ao 

envelhecimento da população (LIU, 2017; POFFO et al., 2017). Diante da 

crescente prevalência, a IC vem representando um importante problema de 

saúde pública, necessitando de atenção especial entre os diversos gestores da 

saúde no que diz respeito à prevenção e tratamento (ROGER, 2021). 

Evidências têm estabelecido o exercício físico como uma forma eficaz e 

segura de tratamento não-farmacológico na terapia adjunta, associando-se a 

substanciais benefícios aos portadores de IC, constituindo um componente 

importante das práticas de reabilitação cardíaca (RC) (CONRAADS, BECKERS, 

2010; MORRIS, CHEN, 2019; PIEPOLI et al., 2011; PONIKOWSKI et al., 2016). 

Especificamente, o exercício aeróbico (EA) tem demonstrado resultados 

significativos na melhoria de diversos parâmetros clinicamente importantes, 

incluindo capacidade aeróbica (VO2) (CORNELIS et al., 2016; DOMINELLI et al., 

2021; KETEYIAN et al., 2018; VAN TOL et al., 2006; WINGHAM, 2019), 

qualidade de vida e CF (TAYLOR et al., 2019). Além disso, foram observados 

incrementos na função do músculo esquelético, por meio do aumento no volume 

e densidade mitocondrial, aumento da capacidade oxidativa periférica e retardo 
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do metabolismo anaeróbico (HAMBRECHT et al, 1995). Neste contexto, o 

treinamento aeróbico contínuo de intensidade moderada (TAC) (DAUSSIN et al., 

2008; O´CONNOR et al., 2009; PIEPOLI et al., 2008; VANHEES et al., 2012a) e 

o treinamento aeróbico intervalado de alta intensidade (TAI) (BOZKURT et al., 

2023; CONRAADS, BECKERS, 2010; EDWARDS et al., 2023; ELLINGSEN et 

al., 2017; FU et al., 2013; FREYSSIN et al., 2012; HELGERUD et al., 2007; 

ROGNMO et al., 2004;  WISLOFF et al., 2007; YARDLEY et al., 2017) são 

utilizados como tratamento padrão não-farmacológico na terapia adjunta para os 

indivíduos com IC. 

Ainda assim, dado o papel fundamental do exercício aeróbico na IC, a 

proposição de novas estratégias de tratamento, torna-se pertinente e necessária 

para desempenhar um papel adjuvante entre as modalidades de reabilitação 

usadas em pacientes com IC, especialmente àqueles com maior grau de 

comprometimento da capacidade funcional. A terapia de fotobiomodulação 

(TFBM) vem sendo estudada como um recurso ergogênico inovador, não-

invasivo e não-farmacológico (VANIN et al., 2018). O seu efeito se dá através da 

absorção da luz por cromóforos específicos da mitocôndria, o que gera uma série 

de reações intracelulares culminando em aumento da produção de ATP e do 

metabolismo celular, dentre outros (FERRARESI et al., 2015a; KARU, 2010). 

Consequentemente, os estudos apontam a TFBM como uma terapia eficaz para 

a melhora do desempenho físico e da recuperação pós-exercício (FERRARESI; 

HUANG; HAMBLIN, 2016; VANIN et al., 2018). Outras evidências, confirmam 

seus efeitos benéficos verificados em estudos em modelo animal (BIASIBETTI 

et al., 2014; CAPALONGA et al., 2016; FRIGERO et al., 2018; HENTSCHKE et 

al., 2012) e em humanos (BARONI et al., 2010; FERRARESI et al., 2011; 

MIRANDA et al., 2018).  

No cenário das doenças cardiovasculares, a TFBM não demonstra 

eficácia para melhorar a CF de forma aguda em indivíduos submetidos a cirurgia 

de revascularização do miocárdio (STEIN et al., 2018). No mesmo sentido, sua 

aplicação não melhora a CF em indivíduos com IC, entretanto, pode melhorar a 

percepção de esforço (BUBLITZ et al., 2016). Aparentemente, o efeito crônico 

da TFBM na IC é investigado apenas associado ao treinamento de força em 

modelo animal, e não ao treinamento aeróbico (TA), demonstrando efeito 

positivo sobre o VO2 e tolerância ao esforço (HENTSCHKE et al., 2017). Diante 



13 
 

disso, torna-se importante investigar os efeitos da TFBM associada ao TA em 

indivíduos com IC sobre parâmetros de capacidade aeróbica, CF, tolerância ao 

exercício e composição corporal. Portanto, o objetivo do presente estudo foi 

investigar se a TFBM é eficaz quando associada ao TAC/TAI, e se possui efeito 

adicional quando comparada ao TAC/TAI isolados para melhorar os parâmetros 

relacionados ao Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE), aptidão física, 

tolerância ao exercício e composição corporal de indivíduos com IC, 

participantes de um programa de reabilitação cardíaca (PRC). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA  
 
 

A IC é uma doença que vem apresentando aumento na sua incidência à 

medida que a população envelhece. De acordo com dados recentes de 

prevalência de doenças globais, a IC é definida como uma pandemia global, 

estimando-se que 64,3 milhoes de pessoas sofram desta condição em todo o 

mundo (SAVARESE, 2022). Sua prevalência é aproximadamente 1–2% da 

população adulta em países desenvolvidos, subindo para 25% em maiores de 

85 anos (VAN RIET et al., 2016) e para ≥10% entre as pessoas com idade média 

de 70 anos ( VAN RIET et al., 2016). Entre as pessoas com 65 anos de idade, 

apresentando cuidados primários com falta de ar ao esforço, um em cada seis 

terão IC não reconhecida. (FILIPPATOS, PARISSIS, 2011).  

 As projeções mostram que a prevalência de IC aumentará 46% até o 

ano de 2030, resultando em mais de 8 milhões de pessoas acima dos 18 anos 

de idade com IC (MOZZAFFARIAN et al., 2016; NIEMEIJER, 2018). Na América 

Latina, com suas peculiaridades sociais, econômicas e culturais, um perfil clínico 

distinto é encontrado (ALBUQUERQUE et al., 2015). Baixo investimento na 

saúde, inadequado acesso ao atendimento e acompanhamento insuficiente nos 

serviços em nível primário ou terciário são potenciais fatores de risco, e, 

consequentemente, inúmeros processos fisiopatológicos favorecem o 

desenvolvimento da IC. No Brasil, 2 milhões de pessoas são acometidas por 

essa condição, sendo registrados 240 mil novos casos por ano (ARRUDA et al., 

2022). O número de óbitos pela IC no país chegou a 685 mil, durante os anos de 

1998 e 2023 (ARRUDA et al., 2022; SOARES et al., 2024). Os registros de 

internações por IC alcançaram o número de 951.576 entre 2019 e 2023 

(SOARES et al., 2024). 

 Tais registros mostraram como principal causa de retorno a 

hospitalização a baixa adesão à terapêutica básica para IC, além de elevada 

taxa de mortalidade intra-hospitalar, posicionando o Brasil entre os países com 

maior taxa de casos no mundo ocidental. Diante dessa prevalência crescente, a 

IC vem representando um importante problema de saúde pública, necessitando 
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de atenção especial entre os diversos gestores da saúde no que diz respeito à 

prevenção e tratamento. 

2.2 DEFINIÇÕES E CLASSIFICAÇÕES DA IC   
 
2.2.1 DEFINIÇÕES DA IC 

A IC é definida classicamente como uma síndrome clínica, 

caracterizada por sintomas como fadiga e dispneia, surgindo a partir de uma 

desordem cardíaca estrutural e funcional, que compromete a função 

hemodinâmica docoração (PONIKOWSKI et al., 2016). Sua principal 

característica está associada à incapacidade do coração em manter adequado 

suprimento sanguíneo aos órgãos e tecidos do corpo, culminando em prejuízo 

na oferta de oxigênio e nutrientes para o metabolismo energético em geral 

(NORMAND et al., 2019). A terminologia principal usada para descrever a IC é 

histórica e é baseada na medição da fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE) (LEHRKE, M.; MARX, N, 2017). A diferenciação de pacientes com IC 

com base na FEVE é importante devido diferentes etiologias subjacentes, 

demografia, co-morbilidades e resposta às terapias. (AVED BUTLER et al, 

2014). Pacientes com iinsuficiência cardíaca e fração de ejeção preservada 

(ICFEP), apresentam FEVE ≥ 50%, como consequência da disfunção diastólica, 

devido à redução de complacência do ventrículo esquerdo (ZILE, BRUSTAERT, 

2002). Para aqueles com FEVE entre 40% a 49%, descreve-se como FEVE 

intermediária (HEIDENREICH, 2022), enquanto os pacientes com fração de 

ejeção reduzida (ICFER), apresentam FEVE < 40%, por disfunção sistólica 

(HEIDENREICH, 2022). 

 A IC com FEVE reduzida é responsável pela inapropriada perfusão 

tecidual, devido a uma disfunção sistólica, caracterizada por uma anormalidade 

na contratilidade miocárdica, e consequentemente redução do débito cardíaco. 

(UL HAQ et al., 2015). Por outro lado, a IC com FEVE preservada é comumente 

resultado de uma disfunção diastólica e ocorre devido à uma redução de 

complacência do VE. (ZILE; BRUTSAERT, 2002). Na IC com disfunção sistólica 

há um maior comprometimento clinico funcional do que nos pacientes com IC 

com disfunção diastólica. Em ambas as situações, a intolerância ao exercício é 

agravada por vários mecanismos fisiopatológicos, sendo apontado como pricipal 
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problema incapacitante em pacientes com IC, culminando com elevadas taxas 

de mortalidade. (ALBUQUERQUE et al., 2015; POLAND et al., 2016). 

 

2.2.2 CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DA IC 

 

 A classificação funcional da NYHA (Tabela 1) foi usada descrever a 

gravidade dos sintomas e a intolerância ao exercício.  

 

Tabela 1 – Tabela de Classificação Funcional da New York Heart Association 

 (NYHA - Class) 

Classe Sintomas 

I Ausência de sintomas (dispneia) durante atividades 
cotidianas. A limitação para esforços é semelhante à 
esperada em indivíduos normais 

II Sintomas desencadeados por atividades cotidianas 

III Sintomas desencadeados por atividades menos 
intensas que as cotidianas ou pequenos esforços 

IV Sintomas em repouso 

Fonte: New York Heart Association (2018) 

 

2.3 SINTOMAS E FISIOPATOLOGIA DA IC 

Antes mesmo de aparecerem os primeiros sintomas, algumas alterações 

já estão presentes. A principal delas é a hiperatividade do sistema nervoso 

simpático (SNS) associada à redução na atividade parassimpática, o que 

caracteriza o estado de excitação neuro-humoral, diretamente relacionado à 

disfunção dos barorreceptores, principais responsáveis pela modulação da 

frequência cardíaca (FC) e da pressão arterial (PA) momento a momento 

(BESNIER et al., 2017). Inicialmente, a excitação neuro-humoral pode ser 

considerada um mecanismo compensatório, a fim de manter a homeostase a 

curto prazo. Porém, cronicamente, torna-se prejudicial e acelera a progressão 

da IC, levando ao pior prognóstico (MAY et al., 2013). As alterações estruturais 

e funcionais cardíacas reduzem as respostas inotrópicas e cronotrópicas, 

aumentam as pressões intracardíacas, acarretando disfunções sistólica e 

diastólica com aumento da pós-carga. Como resultado, há 

um comprometimento na capacidade do coração em responder de forma 
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adequada em situações de estresse, tanto fisiológicas (exercício físico) quanto 

patológicas (infarto do miocárdio) (DHARMARAJAN; RICH, 2017). 

Após serem instalados, esses distúrbios são responsáveis por severas 

alterações em órgãos vitais, incluindo coração (disfunção hemodinâmica), 

pulmão (congestão pulmonar que compromete a relação ventilação/perfusão, 

prejudicando as trocas gasosas) e sistema muscular esquelético, 

desencadeando os principais sintomas da síndrome da IC, tais como: fadiga, 

dispneia e intolerância ao exercício (PIEPOLI et al., 2010). 

A fisiopatologia da IC, em sua complexidade, envolve a disfunção de 

vários sistemas orgânicos, incluindo os sistemas cardiovascular, 

musculoesquelético, renal, neuroendócrino, hemostático e imunológico que, 

juntos, contribuem para a progressão desta síndrome (ANTÓNIO, 2018). A 

hiperatividade do sistema nervoso simpático, em resposta a limitada função 

cardíaca, e as alterações hemodinâmicas compoêm o processo fisiopatológico 

da IC com marcado desequilíbrio entre um reflexo compensatório adequado e 

um estímulo adrenérgico excessivo, o que representa um importante prejuízo 

para a homeostase (FLORAS, 2009).  Em resposta a uma perfusão renal 

prejudicada, também se observa uma hiperativação do sistema renina-

angiotensina-aldosterona, com aumento da reabsorção de água e sódio, 

aumento do volume sanguíneo e um constante estado de congestão, culminando 

em uma importante sobrecarga do sistema circulatório (DUBE, WEBER, 2011). 

Adaptações fisiopatológicas relacionadas a redução da capacidade 

contrátil do músculo cardíaco, da sobrecarga hemodinâmica excessiva aos 

ventrículos, ou por ambas as condições. O coração possui três principais 

mecanismos compensatórios para manutenção de sua função de bomba: 1) 

o mecanismo de Frank Starling, no qual há aumento da pré carga, com 

alongamento dos sarcômeros para fornecer superposição ótima entre os 

miofilamentos, melhorando o desempenho contrátil; 2) o aumento da 

liberação de catecolaminas pela atividade simpática, produzindo efeito 

inotrópico positivo, aumentando a contratilidade miocárdica; 3) a hipertrofia 

miocárdica, com ou sem dilatação  das  câmaras  cardíacas,  na  qual  a  

massa  de  tecido contrátil está aumentada. Esses três mecanismos 

compensatórios podem ser inicialmente adequados para manter o 

desempenho da bomba cardíaca, em nível relativamente normal, embora a 
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contratilidade miocárdica intrínseca possa ser substancialmente reduzida 

(YANCY et al., 2013). 

Resumidamente, em situações onde se observa a redução do Débito 

Cardíaco (DC), mecanismos neuro-humorais são ativados com o objetivo de 

preservar a homeostase circulatória. Apesar de primeiramente ser vista como 

uma resposta compensatória benéfica, a liberação endógena exacerbada de 

neuro-hormônios vasoconstritores acaba contribuindo para o 

desenvolvimento da IC. Assim, a progressão da insuficiência pré-existente se 

dá às custas da ativação dos sistemas nervoso simpático e renina- 

angiotensina-aldosterona, aumentando a sobrecarga de volume e a pós-

carga do ventrículo esquerdo. Deste modo, a síndrome clínica da IC se 

estabelece em decorrência das limitações ou falha definitiva desses 

mecanismos compensatórios (SHARMA et al., 2015). 

Essas alterações do controle autônomo do coração e da circulação 

periférica variam com o modelo e a etiologia da IC, bem como com a natureza 

e intensidade do estímulo preditor. Em geral, nos estágios iniciais da IC, a 

ativação do sistema nervoso autônomo atua para manter o débito cardíaco, 

aumentando a contratilidade miocárdica e elevando a frequência cardíaca.  

Na IC grave, a vasoconstrição mediada pelo sistema nervoso simpático e pela 

angiotensina II circulante tende a manter a pressão arterial e desviar o fluxo 

sanguíneo dos leitos cutâneo, esplâncnico e renal para preservar a perfusão 

dos leitos coronários e cerebral.  Em pacientes com IC moderada, estas 

alterações ocorrem primariamente durante o esforço. Entretanto, em   

pacientes  com IC grave, essas alterações são observadas mesmo na 

condição de repouso (NIEMEIJER, 2018). 

Outro ajuste compensatório é o aumento do conteúdo de sódio 

vascular e a pressão intersticial elevada que resultam na retenção de sódio e 

água e levam ao espessamento e compressão das paredes vasculares 

sanguíneas, o que impede a resposta vasodilatadora normal durante o 

esforço. A perfusão inadequada do músculo esquelético, por sua vez, leva à 

uma utilização mais precoce do metabolismo anaeróbio, podendo haver a 

ocorrência de acidose lática, aumento do débito de oxigênio, fraqueza e 

fadiga. As alterações hemodinâmicas comumente encontradas na IC estão 

relacionadas à resposta inadequada do débito cardíaco e à elevação das 
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pressões pulmonar e venosa sistêmica. A venoconstrição e o fluxo sanguíneo 

reduzido das extremidades, resulta no redirecionamento do fluxo sanguíneo 

para o coração e pulmões, levando a um extravasamento dos fluídos contido 

nos vasos capilares e a retenção hídrica, edema pulmonar e periférico 

(ANTUNES-CORREA et al. 2015; KRETZSCHMAR, 2010). 

Como resposta, para portadores de IC a perda da capacidade 

funcional é consequência destas alterações centrais e periféricas. Sob a ótica 

central, ocorre incapacidade em se aumentar adequadamente o volume 

sistólico (VS) e a frequência cardíaca (FC), resultando em menor FEVE e 

menor DC. Sob o prisma periférico, observa-se diminuição da capacidade 

oxidativa do músculo esquelético, menor perfusão muscular presença de 

disfunção endotelial e  incidência de acidose metabólica nas fases iniciais do 

exercício (BORGUI-SILVA et al., 2015; UL HAQ et al., 2015). 

 

2.4 ETIOLOGIA DA IC 

 

 Embora a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconheça 4 classes 

primárias de cardiomiopatia, existem muitos tipos específicos que podem ser 

categorizados por fenótipo ou etiologia subjacente (JOHNSON, 2014). A tabela 

a seguir, resume as principais etiologias da IC, suas descrições e causas: 

 

Tabela 2 – Etiologia da IC. 

 

Etiologia Descrição Causas 

Cardiomiopatia Isquêmica 

(JOHNSON, 2014) 

Mais comum nos EUA; 

caracterizada por 

hipocinesia regional, 

aumento e afinamento 

ventricular; dilatação 

anular ao longo do tempo. 

Doença arterial 

coronariana oclusiva; 

predomínio da disfunção 

sistólica. 

Cardiomiopatia Dilatada 

Idiopática 

(KAPHINGST; PERSKY; 
LACHANCE, 2010). 

Principal causa de 

transplante cardíaco. 

Diagnóstico por exclusão, 

frequentemente 

relacionado a eventos 

genéticos ou 

inflamatórios. 

20%-35% hereditários; 

remodelação após 

inflamação aguda; 

mutações genéticas 

incomuns. 
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Continuação da tabela 2 – Etilogia da IC 

Doença Cardíaca 
Hipertensiva 

(LLOYD-JONES et al., 
2009) 

Fortemente associada à 

hipertensão; prevalente 

em idosos. Hipertrofia 

ventricular esquerda e 

disfunção diastólica. 

Hipertensão arterial; IC 

com fração de ejeção 

ventricular esquerda 

preservada (FEVE). 

Cardiomiopatia Valvar 

(BENENSTEIN; SARIC, 
2012) 

Pode ser hereditária ou 

adquirida; associada a 

lesões valvares como 

válvula aórtica bicúspide e 

mixomatose mitral. 

Doenças congênitas, 

degenerativas ou pós-

inflamatórias (febre 

reumática, endocardite, 

etc.); estenose aórtica 

calcificada é a lesão 

adquirida mais comum. 

Cardiomiopatia Familiar 

(WARE, 2015) 

Definida por história 

familiar de morte súbita ou 

testes genéticos positivos; 

frequência estimada de 1 

em 500 adultos. 

Geralmente herança 

autossômica dominante; 

descrita pelos fenótipos 

da OMS. 

Cardiomiopatia 
Inflamatória 

(GALLOWAY et al., 2016) 

Grupo heterogêneo 

causado por inflamações 

no miocárdio, pericárdio 

ou valvas. Inclui 

miocardite viral e doenças 

autoimunes. 

Infecção viral, 

autoimunidade, miocardite 

alérgica; periparto 

frequentemente 

autoimune. 

Cardiomiopatia Tóxica 

(JOHNSON, 2014) 

Lesões causadas por 

álcool, radioterapia, 

agentes quimioterápicos e 

outras toxinas. 

Exposição a álcool, 

quimioterápicos 

(antraciclinas, 

ciclofosfamida, cisplatina); 

alterações miofibrilares e 

morte celular. 

Fonte: próprio autor (2024) 

 

2.5 REABILITAÇÃO CARDÍACA NA IC 

 

 Apesar dos avanços na terapêutica multidisciplinar e melhor tratamento 

dessa sindrome, o prognóstico de pacientes idosos com IC continua preocupante 

em função das múltiplas comorbidades e um grande número de fármacos 

administrados (LA ROVERE,TRAVERSI, 2019). Diante da representação da IC 

como um problema de saúde pública, programas multidisciplinares de 

gerenciamento de doenças são recomendados como tratamento padrão para 

pacientes com alto risco de hospitalização (INGLIS et al., 2017; MCALISTER et 
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al., 2004; PONIKOWSKI et al., 2016). Assim, surge o conceito de  Reabilitação 

Cardíaca (RC) que, desde a metade do século XX, é considerado um 

instrumento valioso, multidimensional, e representa uma intervenção 

coordenada,  integrando os elementos básicos em atividades multidisciplinares 

e programas de treinamento físico (CORRÃ et al., 2005; LA ROVERE, 

TRAVERSI, 2019; OYANGUREN et al., 2016; ). 

As descrições científicas acerca dos programas de RC (PRC), 

credenciaram nos últimos anos o exercício físico regular para portadores de IC 

como a principal intervenção nestes processos, apontando melhorias na CF 

(FREYSSIN et al., 2012; HUNT et al., 2009; MCMURRAY et al., 2012; TAYLOR 

et al., 2017) e incluindo a redução na morbidade e mortalidade (BELARDINELLI 

et al., 2012; O’CONNOR et al., 2009; SMART, MARWICK, 2004). Com base nas 

evidências atuais dos resultados e dos custos clínicos, e de diretrizes 

internacionais sobre a gestão da IC, incluindo o Colégio Americano de 

Cardiologia, a Associação Americana do Coração, a Sociedade Europeia de 

Cardiologia, a Associação Cardiovascular Canadense e o Instituto Nacional de 

Excelência em Cuidados e Saúde do Reino Unido, existe uma consistente 

recomendação da utilização do exercício físico como uma intervenção eficaz e 

segura no tratamento de IC (EZEKOWITZ et al., 2017; KAPHINGST, PERSKY, 

LACHANCE, 2010; MCMURRAY et al., 2012; PONIKOWSKI et al., 2016; YANCY 

et al., 2013).   

 

2.6 EXERCÍCIO FÍSICO NA IC 

 

A redução na qualidade de vida dos pacientes com IC está estreitamente 

relacionada com a intolerância ao exercício, e à fadiga precoce. Esses fatores 

são determinantes para que o indivíduo consiga realizar suas tarefas cotidianas 

com independência (PAPATHANASIOU ET AL., 2008). Apesar de na década de 

50 já existirem evidências de que o exercício físico (EF) poderia ser um fator 

protetor para doenças cardiovasculares (MORRIS, CRAWFORD, 1958), até o 

início da década de 90 não era recomendado que o indivíduo com IC realizasse 

exercícios físicos, pois se acreditava que àqueles com fração de ejeção reduzida 

teriam risco aumentado de morbimortalidade relacionado ao EF (SMITH, 
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BRAUNWALD, KELLY, 1992). O principal marco para essa mudança de 

paradigma foi o estudo de Sullivan e seus colaboradores (1988), o qual 

comprovou que o treinamento aeróbico crônico não gerou prejuízos na FEVE, e 

além disso, resultou em importantes melhoras nos parâmetros relacionados à 

CF. 

Nesse âmbito, o EF surgiu, então, como uma terapia eficaz para a melhora 

da CF e reinserção à vida social dos pacientes com IC (MORRIS, CHEN, 2019). 

Diversos estudos randomizados tem sido conduzidos em pacientes com IC 

(SAGAR et al., 2015) confirmando que o EF quando realizado em pacientes 

estáveis e com supervisão profissional é uma ferramenta segura e capaz de 

reduzir, tanto internações hospitalares, quanto o risco de mortalidade (CONNOR 

et al., 2010).  

A segurança do exercício tem sido consistentemente demonstrada em 

pacientes com numerosos tipos de IC clínica (MORRIS, CHEN, 2019). Um 

grande estudo (HF –ACTION) investigando os resultados do EF em pacientes 

com IC e FEVE reduzida, investigou a eficácia e segurança do exercício para 

esses pacientes. Este foi um estudo multicêntrico, randomizado e controlado que 

incluiu 2.331 pacientes estáveis com IC e FEVE ≤ 35% e sintomas de Classe II-

VI da New York Heart Association (NYHA), além da terapia médica normal por 6 

semanas. O treinamento físico demonstrou ser bem tolerado e seguro para 

esses pacientes (O’CONNOR et al., 2009). Uma metanálise de 33 estudos 

(incluindo  o HF-ACTION), envolvendo 4.740 pacientes com IC e FEVE <40% e 

classe II ou III da NYHA, não demonstrou efeitos adversos significativos do 

exercício nos pacientes (TAYLOR et al., 2017).  

Mecanismos que podem levar à diminuição da capacidade de exercício 

nessa população inclui disfunção cardíaca, anormalidades no fluxo periférico, 

disfunção endotelial, disfunção muscular esquelética, déficits ventilatórios e 

anormalidades da função do sistema nervoso autônomo (MCKELVIE, ROBERT, 

2008). O aumento da capacidade submáxima ao exercício, associado a 

modificações na função metabólica, tônus vascular, produção de citocinas e 

modulação neuro-hormonal, sugere um importante e positivo papel do exercício 

físico (PAPATHANASIOU et al., 2008; FIUZA-LUCES et al., 2013). Atenuação 

da atividade simpática, melhora do tônus parassimpático e a consequente 

melhora na variabilidade da frequência cardíaca durante o exercício foram 
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verificadas em ensaios randomizados e, recentemente, compilados em revisões 

sistemáticas (HSU et al. 2015; YAYLALI et al. 2015). A atenuação da 

hiperativação da angiotensina II, aldosterona e norepinefrina também são fatores 

associados ao treinamento físico que é capaz de atuar na regulação da disfunção 

autonômica (ZUCKER et al., 2015). 

Apesar de o treinamento físico ser capaz de melhorar a FEVE, com o 

avanço das pesquisas nessa área, verificou-se que, a intolerância ao exercício 

observada na IC, pouco se correlaciona com fatores hemodinâmicos. Assim, 

possivelmente, os prejuízos periféricos da musculatura esquelética tem uma 

importante participação nas queixas de fadiga precoce (BACURAU et al., 2016; 

KINUGAWA et al., 2015). Uma série de alterações pode levar à miopatia 

esquelética, a qual está associada a disfunções metabólicas, tais como mudança 

do tipo de fibra (GARNIER et al. 2003), menor expressão da PGC-1α e, 

consequentemente, diminuição na densidade de mitocôndrias. (SOUZA et al., 

2014). A resposta da musculatura esquelética ao exercício aeróbico é maior do 

que terapias farmacológicas isoladas, sendo, portanto, essa estratégia, capaz de 

reverter a maioria dos distúrbios relacionados à miopatia e contornar a 

deficiência na produção e utilização de energia, resultando principalmente num 

aumento no VO2 de pico (PIEPOLI, 2013).  

 

2.7 EXERCÍCIO AERÓBICO NA IC 

 

Os efeitos benéficos dos programas de treinamento aeróbico (TA) para 

pacientes com IC foram demonstrados ao longo das últimas décadas  (COATS, 

COATS, 1990; KAPHINGST, PERSKY, LACHANCE, 2010; SAGAR  et al., 2015). 

Entretanto, apesar destas favoráveis informações, ainda se faz necessário 

avançar no entendimento em relação aos demais benefícios do EF, bem como 

identificar a intensidade, a frequência e a duração ótimas para maximizar os 

resultados clínicos (O’CONNOR et al., 2009; RODITIS et al., 2007). Embora seja 

geralmente concebido que todas as características do TA influenciam nos 

resultados dos pacientes, ainda não está claro até que ponto elas determinam o 

efeito separadamente.  
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2.7.1 Diferentes métodos de treinamento aeróbico e suas particularidades na IC  

 

Apesar dos efeitos positivos bem conhecidos em pacientes com IC, as 

evidências quanto à supremacia de um método de exercício aeróbico sobre outro 

não nos permitem a chegar a uma conclusão clara, sendo alvo de discussões 

(VANHEES et al., 2012a). Os dois métodos mais reconhecidos atualmente são: 

o contínuo de intensidade moderada (TAC), e o intervalado de alta intensidade 

(TAI).  

O TAC é caracterizado pela manutenção de uma intensidade moderada, 

por um período estipulado (60% a 80% VO2pico  ou frequência cardíaca reserva) 

(ERTEK, CÍCERO, 2012; LA ROVERE et al., 2002). O uso de protocolos com 

velocidade contínua e com intensidade e duração bem definidas são 

amplamente utilizados em protocolos de RC (ELAHI et al., 2010).  

  O TAI é baseado no fenômeno de aumento da frequência cardíaca (FC) 

e débito sistólico durante as pausas após um trabalho relativamente intensivo 

(80% a 95% VO2pico  ou Frequência cardíaca reserva) (FLETCHER et al., 2001; 

MEYER et al., 2012). Os pacientes com IC, todavia, em comparação a indivíduos 

saudáveis, precisam de um maior percentual do seu VO2 de pico para exercer 

suas funções cotidianas, visto que, possuem um condicionamento físico 

prejudicado. Nesse contexto, atualmente tem se discutido o uso de intensidades 

acima do primeiro limiar ventilatório (LV1). Utilizando-se de intensidades entre 

65-90% do VO2pico, no limite entre alta intensidade e intensidade severa, no 

treinamento de indivíduos com IC sem que haja o risco de situações adversas 

(VANHEES, et al. 2012b; MEZZANI et al. 2009). Dessa maneira, embora existam 

recomendações formais para o TAC, um forte interesse clínico emergiu no TAI 

para pacientes com IC (PIEPOLI et al., 2011; PONIKOWSKI et al., 2016).  

Diversos estudos têm surgido a fim de determinar se o TAI é superior ao 

TAC, tanto em populações saudáveis, quanto em populações especiais. Alguns 

estudos tem demonstrado resultados promissores, tais como reversão do 

remodelamento cardíaco, melhora da função endotelial e melhor capacidade 

aeróbica, com aumento do VO2pico (ROGNMO et al., 2004; WISLOFF et al., 

2007). Entretanto outros delineamentos não verificaram diferenças entre os dois 

protocolos de treinamento, porém com efeitos positivos de ambos em relação ao 

grupo controle ou ao baseline (BENDA et al., 2015; SMART, STEELE, 2012). 
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Vale ressaltar que o grande número de possibilidades e protocolos podem estar 

envolvidos com a heterogeneidade observada nos ensaios clínicos.  

Em relação aos benefícios cardiovasculares, estudos meta-analíticos têm 

demonstrado que o TAI é mais efetivo em gerar aumento no VO2 pico, tanto em 

pacientes com doenças cardiovasculares, quanto em indivíduos saudáveis, 

porém falha em se mostrar superior no aumento da FEVE na população com IC 

(HAYKOWSKY et al., 2013; MILANOVIC, SPORIS, WESTON, 2015). Na meta-

análise de Gomes Neto e seus colaboradores (2018) analisando globalmente os 

estudos incluídos, o resultado foi favorável ao TAI. Segundo os autores, em 

resumo, o TAI é mais eficiente do que o TAC para aumentar o VO2 pico em 

pacientes com IC e FEVE reduzida, em protocolos de treinamento de curta 

duração realizados em programas de RC. Entretanto, essa superioridade 

desapareceu na análise de subgrupos, realizada com protocolos isocalóricos, e 

no equivalente ventilatório de gás carbônico (VE/VCO2) e do VE/VCO2 slope 

dos pacientes. Sendo uma área de investigação ainda muito recente, mais 

estudos devem ser realizados.  

 

2.8 FOTOTERAPIA OU TERAPIA POR FOTOBIOMODULAÇÃO  

 

“Terapia de fotobiomodulação” é o termo mais atual e abrangente 

para descrever a terapia até então conhecida como “fototerapia”, a qual envolve 

as intervenções com energia proveniente de fontes luminosas com objetivos 

terapêuticos (ANDERS; LANZAFAME; ARANY, 2015). 

 A fototerapia ou terapia por fotobiomodulação (TFBM) pode ser aplicada 

através da terapia laser de baixa intensidade (LLLT) ou terapia por diodos 

emissores de luz (LEDT) (HEISKANEN; HAMBLIN, 2018). O mecanismo de ação 

que explica os efeitos da fotobiomudulação baseia-se na ativação de 

fotorreceptores celulares primários, principalmente a proteína citocromo c 

oxidase (CCO), presente na membrana mitocondrial atuando como unidade IV 

na cadeia de transporte de elétrons (KARU, 1999; KARU et al., 2005). Os efeitos 

terapêuticos da fotobiomodulação podem ser, em algumas circunstâncias, 

inibitórios, mas os efeitos de estimulação são mais comumente encontrados 

(HEISKANEN; HAMBLIN, 2018). Comprimentos de onda específicos, variando 

do vermelho ao infravermelho próximo, promovem aumento do potencial da 
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membrana mitocondrial, do consumo de oxigênio e dos níveis de ATP. 

Evidências preliminares sugerem que alguns comprimentos de onda podem ser 

usados para inibir o transporte de elétrons, o que pode ser útil no tratamento de 

danos por isquemia-reperfusão (SANDERSON et al., 2018). 

Os mecanismos de interação de fótons com receptores específicos nas 

mitocôndrias, desencadeiam mudanças na expressão gênica, na sinalização 

celular, no metabolismo celular e na secreção de citocinas (FERRARESI, 

HAMBLIN, PARIZOTTO, 2012). Consiste na aplicação de luz, com o objetivo de 

promover a reparação de tecidos, diminuir a inflamação e produzir analgesia. 

(HUNG et al., 2012). Ela aumenta a função mitocondrial, ATP, RNA, e a síntese 

de proteínas. Esta interação conduz a um aumento do consumo de oxigênio e o 

potencial de membrana, além da síntese aumentada de NADH e ATP. Desta 

forma, consequentemente, aumenta o metabolismo celular, possivelmente 

aumentando a cicatrização de processos inflamatórios. (CARROL, 2009; HU et 

al., 2007; SILVEIRA et al., 2009). Esta terapia demonstrou também resultados 

interessantes na recuperação de danos em tecidos musculares, tanto em 

modelos animais (ZHOU, 2009) quanto em humanos. (BARONI et al., 2010). 

 Vários pesquisadores utilizam intervenções com a TFBM, para acelerar 

as mudanças metabólicas e estruturais no músculo, afim de minimizar ou atrasar 

a fadiga muscular. (CHOW et al., 1897; DOURIS et al., 2009; ENWEMWKA, 

2009; IHSAN, 2005; KARU, 1999). Estudos utilizaram esta modalidade 

terapêutica para aumentar a vasodilatação muscular, melhorar a circulação 

colateral, aumentar o nível de oxigênio no tecido e aumentar o ATP mitocondrial 

nos músculos periféricos em diferentes doenças.  (IHSAN, 2005; PASSARELLA, 

1989). Em particular, resistência à fadiga e a melhoria do metabolismo 

energético muscular tem sido o foco dessas pesquisas. (LOPES-MARTINS et 

al., 2006).  

 

2.9 TERAPIA POR FOTOBIOMODULAÇÃO E EXERCÍCIO FÍSICO 

 

 O primeiro estudo a demonstrar que a aplicação da TFBM em músculos 

isolados de ratos, previamente a um protocolo de repetidas contrações 

musculares estimuladas eletricamente, era capaz de amenizar o processo de 

fadiga e incrementar o desempenho do músculo ao longo do protocolo, foi 
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realizado por Lopes-Martins e seus colaboradores (2006). Estes achados foram 

sustentados por estudos posteriores em modelo animal, com diferentes 

protocolos (FERRARESI et al., 2015a, 2015b; LEAL JUNIOR et al., 2010a). Já 

em seres humanos, o primeiro estudo a utilizar a TFBM associada ao exercício 

físico, foi realizado por Leal Júnior e seus colaboradores (2008). Os autores 

submeteram 12 jogadores profissionais de voleibol, do sexo masculino, a uma 

aplicação de TFBM, antes da sessão de exercícios físicos, redução da fadiga 

muscular, associada ao aumento do número de contrações voluntárias máximas.  

 A partir disso, diversos estudos com resultados positivos foram 

realizados, utilizando diferentes modalidades de exercício, como por exemplo, 

exercícios excêntricos (BARONI et al., 2010; BARONI et al., 2015) e protocolos 

de corrida (DELLAGRANA et al., 2020; MARCHI et al., 2012; PESERICO, 

ZAGATTO, MACHADO, 2019). Outros ensaios utilizaram a TFBM associada a 

métodos de treinamento e/ou a população de estudo semelhantes. Bublitz e 

colaboradores (2016) observaram redução da fadiga muscular percebida, após 

teste de caminhada incremental, quando a TFBM foi aplicada antes do teste. 

Quando aplicada antes de teste de resistência isométrica, a TFBM demonstrou 

resultados positivos (MIRANDA et al., 2014a), bem como, na redução da 

sensação de dispneia e fadiga dos membros inferiores (MIRANDA et al., 2015) 

em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. No cenário das doenças 

cardiovasculares, a TFBM não demonstra eficácia para melhorar a CF de forma 

aguda em indivíduos submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio 

(STEIN et al., 2018). Em mulheres idosas a aplicação da TFBM antes de 

protocolos de fadiga de extensão de joelhos com pesos livres gerou aumento no 

número de repetições (TOMA et al., 2013). 

 Estudos realizados mostraram um aumento nos níveis de desempenho 

após a aplicação da TFBM, em Teste Cardiopulmonar de Exercício (AGNES et 

al., 2014; MARCHI et al., 2012). Contudo, diferentes dispositivos de 

fotobiomodulação resultam em efeitos diferentes, mesmo com o uso de 

protocolos de exercícios semelhantes para induzir a fadiga (AGNES et al., 2014; 

ANTONIALLI, MARCHI, TOMAZONI, 2014; MANFREDINI et al., 2010; MARCHI 

et al., 2012), o que dificulta a determinação de qual dispositivo deve ser utilizado.  

 Evidências sugerem que a aplicação da TFBM em indivíduos saudáveis 

promove mudanças na cinética de VO2 (DELLAGRANA ET AL., 2020; MIRANDA 
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et al., 2018). Ademais, não existe diferença na aplicação antes ou após cada 

sessão de exercício, com efeito positivo em 12 semanas para o tempo até a 

exaustão e VO2pico (MIRANDA et al., 2018). Ainda, uma metanálise demonstrou 

efeito favorável da TFBM sobre o desempenho muscular e fadiga, no entanto, 

com estudos de baixa qualidade metodológica (VANIN et al., 2018). 

 

2.10 VARIÁVEIS DO TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO 

 

 Como a capacidade de exercício em pacientes com IC está fortemente 

ligada à sobrevida (ARENA et al., 2010; GUAZZI et al., 2005), os parâmetros de 

exercício são marcadores valiosos para classificar a gravidade da síndrome e 

para apoiar decisões de tratamento (por exemplo, transplante cardíaco, suporte 

circulatório mecânico ou prescrição do exercício) (POLAND et al., 2016). Diante 

disso, o TCPE tornou-se um técnica bem estabelecida para estratificar o risco 

cardiovascular e objetivar sintomas a avaliação da IC, mas também para a 

avaliação da base fisiopatológica da intolerância ao exercício e prescrição de 

treinamento físico. (INGLE, 2008; MEZZANI et al., 2009; PIEPOLI, SPOLETINI, 

ROSANO, 2019). Além disso, ele fornece dados de tolerância ao esforço, como 

tempo até a exaustão, velocidade e inclinação (BUSIN et al., 2021; MANCINI et 

al., 1991). 

O parâmetro mais utilizado para avaliar a capacidade de exercício 

aeróbico é o consumo máximo de oxigênio (V̇O2máx). Durante o teste de esforço 

máximo, o VO2máx. é a mais alta captação de O2 obtenível, que é evidenciada 

pelo nivelamento da utilização de O2, apesar de aumentos da taxa de excesso 

de trabalho. No entanto, o VO2máx nem sempre é confirmado pela obtenção de 

um VO2 platô, especialmente em pacientes com IC (KETEYIAN et al., 2009), 

devido a existência de uma falha para alcançar um verdadeiro esforço máximo, 

ligada à motivação do paciente, falta de coordenação motora, incompetência dos 

sistemas participantes, a duração e magnitude dos passos do protocolo de 

exercícios incrementais, ou (falta de) incentivo do observador, comprometendo 

assim, a interpretação do pico de V̇O2. (ANDREACCI et al., 2010). Portanto, a 

capacidade de exercício, quantificada pela maior absorção de O2 nesses 

pacientes é geralmente expresso como pico de consumo de oxigênio (VO2pico). 
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(BELARDINELLI, GIORGIOU, CIANCI, 1999; MEZZANI et al., 2009; SMART, 

MARWICK, 2004; TAYLOR, 2019). 

Se os critérios não forem cumpridos, ou quando testes adicionais forem 

realizados e mal tolerados, ou considerados ineficientes em termos de tempo, a 

aplicabilidade prática dessas estratégias é limitada. Dessa forma, o interesse em 

variáveis objetivas de exercício para a avaliação da capacidade de exercício e o 

prognóstico em pacientes com IC independentes do esforço do paciente está 

aumentando, possibilitando informações através dessas variáveis, que vão muito 

além do consumo de oxigênio do pico de exercício (VO2pico) (BOZKURT, 2021). 

Além do VO2pico outras variáveis do TEC possuem semelhante ou até 

mesmo maior valor na abordagem do prognóstico da ICC. (SERRA, ALOYSIO, 

2012). O equivalente ventilatório de gás carbônico, que expressa o quanto é 

ventilado para eliminar uma dada quantidade de gás carbônico produzido 

(VE/VCO2), é uma das variáveis valorizadas na avaliação da eficiência 

ventilatória no TEC e, consequentemente, do prognóstico da doença básica, 

particularmente nas doenças pulmonares e na IC (SERRA, ALOYSIO, 2012). 

Habitualmente, utiliza-se também a regressão linear desta relação, inferida 

através de um valor que representa a ascensão, inclinação ou rampa, ou, em 

inglês, slope. Quanto maior for a ventilação para uma mesma produção de gás 

carbônico maior será o valor da inclinação ou do slope que o representa e, por 

consequência, menor será a eficiência ventilatória, sendo este, possivelmente, o 

mais valioso marcador prognóstico na IC. (ARENA et al., 2007; SERRA, 

ALOYSIO, 2012). Vários mecanismos fisiopatológicos estão associados ao 

aumento do equivalente ventilatório de gás carbônico (VE/VCO2) e do VE/VCO2 

slope na ICC, como expressão maior de gravidade e ineficiência ventilatória. 

Ressalta-se ainda, as descrições dos valores adicionais da potência ventilatória 

na estratificação do prognóstico do paciente com ICC. Ela é obtida através da 

razão entre a pressão arterial sistólica no pico do exercício e o VE/VCO2 slope 

(SERRA; ALOYSIO; PR, 2012).  

Ressalta-se ainda, as descrições dos valores adicionais da inclinação da 

eficiência de captação de O2 (OUES), como sendo um importante indicador de 

eficiência aeróbica (ARENA, et al., 2007; WANG, 2018). O OUES é representado 

pela taxa de aumento do VO2 em resposta a VE, e calculada pela medida da 
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relação entre o VO2 e o logaritmo da VE. O valor predito para essa variável é 

obtido, por meio de uma equação descrita (HOLLENBERG, TAGER, 2000). 

 

2.11 VARIÁVEIS DE CAPACIDADES FÍSICO-FUNCIONAIS  

 

 Vários sintomas funcionais são comuns nos pacientes com IC, como 

redução da capacidade aeróbica, diminuição da força muscular e baixa 

tolerância ao exercício físico, que são acompanhados por sintomas de fadiga e 

dispneia (KAMINSKY, TUTTLE, 2015; KINUGAWA et al., 2015). Além disso, 

pacientes com IC apresentam capacidades físico-funcionais prejudicadas e 

demonstram um declínio na capacidade de realizar suas atividades de vida 

diária, sofrendo com uma qualidade de vida baixa (KAMINSKY, TUTTLE, 2015; 

GUTEKUNST, 2016; KINUGAWA et al., 2015). Bona e seus colaboradores 

(2017), já relataram em seu estudo, que pacientes com IC crônica apresentam 

velocidade de marcha mais lenta do que indivíduos saudáveis da mesma idade. 

Da mesma forma, a massa muscular e a força dos membros inferiores também 

foi relacionada à sobrevivência a longo prazo em pacientes com IC 

(GUTEKUNST, 2016; HULSMANN et al., 2004). Estudos demonstram uma 

prevalência de fragilidade de 70% a 90% (VIDAN et al., 2016; KITZMAN, 2021) 

em pacientes com IC, aumentando o risco de mortalidade, hospitalizações e 

redução da qualidade de vida (VIDAN et al., 2016). Tais estudos vêm buscando 

concentrar-se na avaliação da prevalência e reversibilidade da fragilidade em 

pacientes com IC (JHA et al., 2016; CHUNG et al., 2014).  

O teste Timed Up and Go (TUG) pode ser utilizado para avaliar fragilidade 

física ou funcional em pacientes com IC (DÍES-VILLANUEVA et al., 2019; YANG 

et al., 2018). A utilidade da velocidade de marcha também demonstrou 

associação com a perda de independência funcional, doenças cardiovasculares, 

hospitalização e mortalidade em idosos (STUDENSKI et al., 2011; NEWMAN et 

al., 2001). Bagnall e seus colaboradores (2013), revelaram que pacientes 

fragilizados tinham um risco de mortalidade 2 a 4 vezes maior em comparação 

com pessoas não frágeis, em pacientes após cirurgia de revascularização do 

miocárdio ou cirurgia aórtica. Desta forma, a utilização da velocidade da marcha, 

por meio do TUG, parece ser útil para estratificar e determinar o prognóstico de 

pacientes com IC, com base em seu desempenho físico funcional, e servindo 



31 
 

como uma avaliação de base para o progresso em PRC. (DÍES-VILLANUEVA et 

al., 2019; HWANG et al., 2016; NEWMAN et al., 2001; SINGH, STEWART, 

WHITE, 2014; YANG et al., 2018). 

 A força de preensão manual (FPM), medida com o dinamômetro portátil 

também fornece um marcador de fragilidade, e está incluído na maioria das 

diretrizes de pontuação de fragilidade (FRIED et al., 2001; SEARLE et al., 2008). 

Além disso, tem sido associada à cognição, estado funcional, depressão e 

mortalidade por todas as causas em indivíduos saudáveis e em populações com 

doenças específicas, como doença renal crônica e cardíacos (CHANG et al., 

2011; LEONG et al., 2015). Em pacientes com IC, a FPM é um marcador de 

evolução de risco (DAI et al., 2023). Estudos anteriores observaram um risco 

aumentado de mortalidade entre pacientes com IC e FPM mais baixa no início 

dos ensaios (IZAWA et al., 2009; JOYCE et al., 2018). O estudo realizado por 

Kim e seus colaboradores (2020), relatou que a FPM está associada com a 

capacidade de exercício em doenças coronarianas, e pode ser utilizado para 

prever o nível de capacidade de exercício nesta população. Em pacientes com 

DAC a FPM diminui com a idade e é menor em mulheres, pacientes com diabetes 

e pacientes com VO2 pico diminuído (MROSZCZYK-MCDONALD, SAVAGE, 

ADES, 2007). 

O movimento de sentar e levantar é considerado pré-requisito 

fundamental para a mobilidade e a independência funcional, uma vez que esse 

movimento faz parte de diversas Atividades da Vida Diária (AVDs). O teste de 

sentar e levantar em 30 segundos (TSL-30) é um teste clínico de capacidade 

funcional rápido, fácil de usar e de baixo custo, que foi validado em populações 

vulneráveis, como adultos mais velhos (JONES, RIKLI, VIGA, 2013) ou 

pacientes oncológicos (BOWMAN et al., 2022). O TSL-30 é uma avaliação 

baseada no tempo em que os participantes são solicitados a ficar de pé e sentar 

em uma cadeira tantas vezes quanto possível por 30 segundos com os braços 

cruzados sobre o peito (JONES, RIKLI, VIGA, 2013). Em geral, o TSL-30 é 

melhor tolerado do que o TSL de 1 minuto (ZANINI et al., 2015) e o desempenho 

requer maior resistência cardiorrespiratória do que o STS de 5 repetições (SIM 

et al., 2021). 

Frequentemente utilizado para avaliar a força dos membros inferiores, o 

TSL-30 é capaz de avaliar a potência e até mesmo o desempenho físico 
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funcional (BOHANNON, 2011; YEE et al., 2021). Em pacientes com ICFEP, o 

TSL em 30 segundos foi semelhante ao TSL de 5 repetições na previsão de mau 

prognóstico e intolerância ao exercício (ZHANG et al., 2018). Em pacientes em 

hemodiálise, o TSL em 30 segundos foi considerado confiável, associado à 

capacidade de exercício e aos domínios físicos da qualidade de vida relacionada 

à saúde (FIGUEIREDO et al., 2021). Em pacientes com COVID longa, o TSL-30 

provou ser um teste viável para implementação no ambiente de telessaúde e 

mostrou relação com fadiga, dispneia, qualidade de vida e dor/desconforto 

(NÚÑEZ-CORTÉS et al., 2022). 

 

2.12 VARIÁVEIS DE COMPOSIÇÃO CORPORAL  

 

A obesidade é definida pelo excesso de gordura corporal e tem uma 

relação há muito estabelecida com doenças cardiovasculares e IC (ALEBNA et 

al., 2024). Estudos de coorte de base populacional identificaram a obesidade 

como um importante fator de risco para o desenvolvimento de IC (KENCHAIAH 

et al., 2002). Em contraste, em pacientes com IC aguda ou estável, um índice de 

massa corporal (IMC) mais elevado, está fortemente associado à diminuição da 

mortalidade (FONAROW et al., 2007; OREOPOULOS et al., 2008), sendo 

referida como epidemiologia reversa (GUDER et al., 2009) ou “paradoxo da 

obesidade” (KALANTAR-ZADEH et al., 2004; ROCHA et al., 2018). Desta forma, 

questiona-se a prática de extrapolação de metas de IMC, em geral para a 

população com IC. Alguns estudos têm demonstrado relação do excesso de 

gordura com hipertrofia e remodelamento excêntrico e concêntrico do ventrículo 

esquerdo (VE), e disfunção diastólica seguida da disfunção sistólica a longo 

prazo (NEELAND et al., 2013; REIAS et al., 2014), demonstrando a influência 

direta da composição corporal no sistema cardiovascular. 

 Nesse contexto, são propostos métodos de avaliação antropométrica e de 

composição corporal (LIN et al., 2026). A avaliação da espessura de dobras 

cutâneas (DC) é uma forma de identificar a adiposidade em pacientes com IC. A 

espessura da DC tricipital já foi relacionada com o prognóstico da doença 

(ZUCHINALI et al., 2013), independente de morte cardiovascular ou transplante 

cardíaco. 
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Estudo realizado por Borne e seus colaboradores (2012), concluiu após 

investigar 26 653 indivíduos, com média de idade entre 45 e 73 anos, que o IMC, 

a circunferência de cintura (CC), a Relação Cintura Quadril (RCQ) ou o % (GC) 

aumentados aumentam o risco de hospitalização por IC. De acordo com os 

resultados, a exposição conjunta de IMC, RCQ ou CC elevados, aumentou ainda 

mais o risco de forma aditiva. A medição da espessura das DC permite estimar 

o conteúdo de gordura corporal (WOODROW, 2009), enquanto as 

circunferências dos membros refletem os músculos dos membros e, portanto, o 

estado nutricional proteico (ZUCHINALI et al., 2013). É importante ressaltar que 

a espessura da DC mede principalmente a gordura subcutânea e, portanto, é 

insensível a alterações ou anormalidades na gordura visceral. A densidade 

corporal e a gordura corporal podem ser estimadas com precisão a partir da 

soma das medidas de DC (DURNIN, WOMERSLEY, 1974). 

Estudos anteriores compararam e validaram diferentes técnicas de 

composição corporal, como a dual energy X-ray absorptiometry (DEXA), para 

avaliar a massa gorda e demonstraram uma precisão adequada para estimar a 

massa gorda corporal, tanto para a espessura subescapular quanto para a 

espessura tricipital (GORAN et al., 1996). Um estudo que comparou a avaliação 

da composição corporal em 118 pacientes em hemodiálise, relatou que a 

medição por DC foi um dos parâmetros mais precisos para estimar o % GC total 

usando DEXA como teste de referência (BROSS et al., 2010). 

 Como a gordura visceral é mais metabolicamente ativa do que outros 

tecidos adiposos, diferentes autores têm proposto a utilização da RCQ ou CC, 

na avaliação de composição corporal de pacientes com IC (CANOY et al., 2008; 

WINTER et al., 2008). Alguns estudos mostraram que o IMC, a CC, e a RCQ 

tiveram predição semelhante para a incidência de IC (LOEHR et al., 2009). 

Outros descobriram que a distribuição de gordura corporal abdominal pode ser 

um fator de risco mais forte para IC, do que a obesidade geral (LEVITAN et al., 

2009; NICKLAS et al., 2006). 

 

 

 



34 
 

3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

Analisar e comparar os efeitos do treinamento aeróbico intervalado de alta 

intensidade ou do treinamento aeróbico contínuo de intensidade moderada, 

combinados ou não com a aplicação de terapia de fotobiomodulação, em 

pacientes com Insuficiência Cardíaca classe funcional II e III (NYHA), 

participantes de um programa de Reabilitação Cardíaca, em relação às variáveis 

de capacidade funcional, eficiência ventilatória, tolerância ao exercício, 

composição corporal e aptidão físico-funcional. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

  

Como objetivos específicos, pretendemos analisar e comparar os efeitos 

referentes às intervenções sobre o (a): 

- Consumo submáximo de oxigênio (VO2 pico); 

- Eficiência ventilatória para a eliminação do CO2 (VE/VCO2); 

- Inclinação da eficiência ventilatória para a eliminação do CO2 (VE/VCO2 

slope); 

- Inclinação da eficiência ventilatória do consumo de oxigênio (OUES); 

- Velocidade atingida no Teste Cardiopulmonar de Exercício; 

- Inclinação da esteira atingida no Teste Cardiopulmonar de Exercício; 

- Tempo do Teste Cardiopulmonar de Exercício; 

- Aptidão físico-funcional (Timed Up and Go e Sentar e levantar da cadeira 

em 30 segundos); 

- Composição corporal (Relação Cintura Quadril, Cincunferência da 

Cintura, % Gordura Corporal e Somatório de Dobras Cutâneas); 
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Resumo 

Introdução: O treinamento aeróbico (TA), tanto de moderada (TAC) quanto de 
alta intensidade (TAI), é amplamente empregado na reabilitação cardiovascular, 
com efeitos bem estabelecidos. Embora a terapia de fotobiomodulação (TFBM) 
tenha demonstrado eficácia em melhorar o desempenho atlético, seus efeitos 
em indivíduos com insuficiência cardíaca (IC) são escassos. Diante disso, é 
crucial investigar se a TFBM possui efeito adicional ao TA em variáveis do teste 
cardiopulmonar de exercício (TCPE). Objetivo: Avaliar os efeitos do TAC e TAI 
associados à TFBM sobre parâmetros do TCPE em pacientes com IC. Métodos: 
Ensaio clínico não randomizado com cinco grupos: GTAC, GTAI, GTACL (TAC 
com TFBM), GTAIL (TAI com TFBM) e Controle (GC). Foram incluídos pacientes 
com IC (idade 45-80 anos, fração de ejeção <40%) pertencentes a um programa 
de reabilitação cardiovascular de uma universidade do Sul do Brasil. Variáveis 
do TCPE (VO2pico, VE/VCO2slope e OUES) e tolerância ao esforço (tempo, 
velocidade e inclinação) foram analisadas. A análise estatística usou Equações 
de Estimativas Generalizadas, com alfa ≤ 0,05. Resultados: 49 pacientes foram 
incluídos (GTAC: 10; GTAI: 10; GTACL: 10; GTAIL: 9; GC: 10), com média de 
idade de 62,73 ± 10,05 anos e fração de ejeção média de 35,24 ± 6,46. 
Resultados positivos foram observados para desfechos relacionados à tolerância 
ao esforço (velocidade – P = 0,05; inclinação – P < 0,01). Na análise post-hoc, 
diferenças significativas foram encontradas na velocidade para GTAC (P < 
0,001), GTAI (P < 0,001), GTACL (P = 0,02) e GTAIL (P = 0,01). Diferenças 
significativas na comparação pós-intervenção entre GTAI e GTACL para 
velocidade foram encontradas (diferença média: 1,04 ± 0,27 [95% IC: 0,26; 1,82 
– P = 0,02]). Para inclinação, diferenças significativas foram observadas no 
GTAC (P = 0,02), GTAI (P < 0,001) e GTACL (P = 0,009). Na comparação pós-
intervenção, houve diferença entre GTAI e GTACL (diferença média: 5,20 ± 1,52 
[95% IC: 0,91; 9,48 – P < 0,01]). Conclusões: Os achados sugerem uma 
possível interferência da TFBM em parâmetros do TCPE, indicando maior 
eficácia do TAI em comparação com o GTACL e ausência de diferença para o 
GTAIL para inclinação. Esses resultados também corroboram uma maior eficácia 
do TAI sobre o TAC. Essas conclusões reforçam a necessidade de estudos 
adicionais e a importância clínica dessas intervenções na IC. 
 
Palavras-chave: Treinamento aeróbico; Fotobiomodulação; Insuficiência 
cardíaca; Teste cardiopulmonar de exercício. 
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Abstract 
Introduction: Aerobic training (AT), both, moderate (MCT) and high intensity 
(HIIT), is widely employed in cardiovascular rehabilitation with well-established 
effects. Although photobiomodulation therapy (PBMT) has demonstrated efficacy 
in improving athletic performance, nonetheless its effects on heart failure (HF) 
are unknown. Therefore, it is crucial to investigate whether PBMT has an 
additional effect to AT on cardiopulmonary exercise testing (CPET) variables. 
Objective: To evaluate the effects of MCT and HIIT associated with PBMT on 
CPET parameters in patients with HF. Methods: Non-randomized clinical trial 
with five groups: MCT, HIIT, MCT-PBMT (MCT with PBMT), HIIT-PBMT (HIIT 
with PBMT), and Control (CG). Patients with HF (age 45-80 years, ejection 
fraction<40%) enrolled in a cardiovascular rehabilitation program at a university 
in Southern Brazil were included. CPET variables (peak oxygen consumption, 
ventilator efficiency, oxygen uptake efficiency slope) and exercise tolerance 
(time, speed, incline) were analyzed. Statistical analysis used Generalized 
Estimating Equations, with alpha ≤ 0.05. Results: 49 patients were included 
(MCT group: 10; HIIT group: 10; MCT-PBMT group: 10; HIIT-PBMT group: 9; CG: 
10), with a mean age of 62.73 ± 10.05 years and mean ejection fraction of 35.24 
± 6.46. Positive results were observed for outcomes related to exercise tolerance 
(speed – P = 0.05; incline – P < 0.01). In post-hoc analysis, significant differences 
were found in speed for MCT group (P < 0.001), HIIT group (P < 0.001), MCT-
PBMT group (P = 0.02), and HIIT-PBMT group (P = 0.01). Significant differences 
in post-intervention comparison between HIIT and MCT-PBMT for speed were 
found (mean difference: 1.04 ± 0.27 [95% CI: 0.26; 1.82 – P = 0.02]). For incline, 
significant differences were observed in MCT group (P = 0.02), HIIT group (P < 
0.001), and MCT-PBMT group (P = 0.009). In post-intervention comparison, there 
was a difference between HIIT and MCT-PBMT (mean difference: 5.20 ± 1.52 
[95% CI: 0.91; 9.48 – P < 0.01]). Conclusions: The findings suggest a potential 
interference of PBMT in CPET parameters, indicating greater efficacy of HIIT 
compared to MCT-PBMT, and no difference for HIIT-PBMT regarding incline. 
These results also support the greater efficacy of HIIT over MCT. These 
conclusions reinforce the need for additional studies and the clinical importance 
of these interventions in HF. 
 
Keywords: Aerobic training; Photobiomodulation; Heart failure; 
Cardiopulmonary exercise testing. 
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Introdução 

 A insuficiência cardíaca é considerada uma pandemia global, estimando-

se que 64,3 milhoes de pessoas sofram desta condição em todo o mundo 

(Savarese, 2023). Pacientes com insuficiência cardíaca (IC) podem apresentar 

prejuízo na capacidade funcional (CF), medida pelo consumo de oxigênio de pico 

(VO2pico) (Bozkurt et al., 2021). O teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) é 

considerado padrão ouro para essa avaliação (Guazzi et al., 2017; 

Konstantinides et al., 2020). Além disso, ele fornece dados de tolerância ao 

esforço, como tempo até a exaustão, velocidade e inclinação (Mancini et al., 

1991). A limitação ao esforço pode ser devido a mecanismos periféricos, sendo 

a incapacidade de extrair O2 do tecido muscular, uma das principais limitações 

observadas na IC (Bozkurt et al., 2021). Tal incapacidade ocorre devido ao 

prejuízo no metabolismo mitocondrial, o qual promove fadiga precoce (Drexler et 

al., 1992). 

 Uma maneira eficaz de aprimorar o metabolismo mitocondrial é através 

do treinamento aeróbico (TA), seja contínuo de intensidade moderada (TAC) 

(Daussin et al., 2008; Piepoli et al., 2008) ou intervalado de alta intensidade (TAI) 

(Fu et al., 2013; Freyssin et al., 2012; Wisloff et al., 2007). Além disso, 

intervenções terapêuticas direcionadas ao tecido muscular, como a terapia de 

fotobiomodulação (TFBM), podem ser exploradas como uma possível adição 

benéfica ao TAC/TAI. Uma extração mais eficaz de O2 periférico pode resultar 

em uma possível melhora na CF. A TFBM pode promover um aumento na 

liberação de ATP, devido à maior eficiência na cinética de VO2.  

Evidências sugerem que a aplicação da TFBM em indivíduos saudáveis 

promove mudanças na cinética de VO2 (Miranda et al., 2018). Ademais, não 

existe diferença na aplicação antes ou após cada sessão de exercício, com efeito 

positivo em 12 semanas para o tempo até a exaustão e VO2pico (Miranda et al., 

2018). Ainda, uma metanálise demonstrou efeito favorável da TFBM sobre o 

desempenho muscular e fadiga, no entanto, com estudos de baixa qualidade 

metodológica (Vanin et al., 2018). No cenário das doenças cardiovasculares, a 

TFBM não demonstra eficácia para melhorar a CF de forma aguda em indivíduos 

submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio (Stein et al., 2018). No 

mesmo sentido, sua aplicação não melhora a CF em indivíduos com IC, 

entretanto, pode melhorar a percepção de esforço (Bublitz et al., 2016). 
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Aparentemente, o efeito crônico da TFBM na IC é investigado apenas 

associado ao treinamento de força em modelo animal, e não ao TA, 

demonstrando efeito positivo sobre o VO2 e tolerância ao esforço (Hentschke et 

al., 2017). Diante disso, torna-se importante investigar os efeitos da TFBM 

associado ao TA em indivíduos com IC sobre parâmetros relacionados ao TCPE. 

Portanto, o objetivo primário do presente estudo foi investigar se a TFBM é eficaz 

quando associada ao TAC/TAI, e se possui efeito adicional quando comparada 

ao TAC/TAI isolados para aumentar o VO2pico em indivíduos com IC. Além 

disso, o objetivo secundário foi avaliar seus efeitos sobre demais variáveis 

relacionadas ao TCPE, bem como tolerância ao esforço. Nossa hipótese é que 

a TFBM associada ao TAC/TAI apresentará maior eficácia nos desfechos 

analisados quando comparado ao TAC/TAI realizados isoladamente. 

 

Métodos 

Desenho do Estudo 

Este estudo é um ensaio clínico não randomizado, onde os indivíduos 

foram selecionados por conveniência e incluídos aleatoriamente após assinarem 

o termo de consentimento. Os participantes foram divididos em cinco grupos: 

GTAC, GTAI, GTACL (contínuo de moderada intensidade com TFBM), GTAIL 

(intervalado de alta intensidade com TFBM) e Controle (GC). 

A presente pesquisa foi conduzida na Unidade de Medicina do Esporte do 

Centro Clínico da Universidade de Caxias do Sul (CECLIN – entre 2017 e 2018). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (6.273.174). As avaliações 

contaram com um único avaliador cegado para as intervenções. Conduzimos 

nossa pesquisa em conformidade com as definições éticas do International 

Journal of Sports Medicine (Harriss, Atkinson, 2015). 

 

Participantes 

 Os pacientes foram recrutados através do ingresso no Programa de 

Reabilitação Cardíaca (PRC) do CECLIN. Todos indivíduos são encaminhados 

via Sistema Único de Saúde já com diagnóstico clínico de IC. Assim que o 

paciente era encaminhado ao PRC, ele recebia o convite para participação no 

estudo. Àqueles que não quisessem participar do PRC, ainda assim eram 
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convidados a compor o GC. A elegibilidade dos indivíduos foram: 1) apresentar 

FE < 40%; 2) idade superior a 18 anos; 3) classe funcional entre II e III pelo New 

York Heart Association; 4) clinicamente estável há 3 meses com tratamento 

otimizado; 5) sem internações nos últimos 6 meses; 6) sem a ocorrência de 

acidente vascular cerebral isquêmico ou hemorrágico, ou de qualquer outra 

doença neurológica que afete a marcha; 7) sem participação em programas de 

exercícios físicos sistematizados. 

 

Programa de Intervenção 

 Todos os pacientes encaminhados ao PRC realizaram uma anamnese 

clínica. Na sequência eles também realizaram avaliações físicas. A distribuição 

dos pacientes para cada grupo se deu na proporção 1:1:1:1, ou seja, cada 

participante era alocado a um grupo diferente do anterior, menos para o GC. A 

intervenção ocorreu três vezes por semana com duração total de 10 semanas 

de seguimento. 

 

Protocolos de Intervenção – TAC/TAI/TACL/TAIL 

 O TAC consistiu em sessões de exercício físico com intensidade 

moderada (entre 70-75% da frequência cardíaca de reserva – FCreserva), com 

duração de 47 minutos. O TAI contemplou sessões com alta intensidade, (90-

95% FCreserva), no entanto, com um aquecimento prévio de 10 minutos entre 

50-60% da FCreserva. Os intervalos principais foram quatro séries de quatro 

minutos na intensidade alvo. Cada série foi intercalada com uma pausa ativa de 

três minutos (caminhada leve). Na parte final, os indivíduos reduziam a 

intensidade com três minutos a 50% FCreserva. Os grupos TACL/TAIL 

realizaram os mesmos protocolos de intervenção que os respectivos grupos 

TAC/TAI, no entanto, associado a TFBM. O protocolo de treinamento foi baseado 

no estudo de Wisloff et al. (2007). Foi utilizado oxímetro de dedo (NoninOnix 

9500, Reino Unido) para monitorar a FC durante o treinamento. As intensidades 

foram ajustadas continuamente para garantir que cada sessão fosse realizada 

da FC alvo.  
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Protocolo de TFBM 

 Foi utilizado um aparelho de laser GaAlAs (ISO:13485, modelo 2779, 

ChettanoogaGroup - Intelect ® Mobile Laser, Austin, Texas, EUA). Para a TFBM, 

utilizamos laser de baixa intensidade (LLLT de 810 nm), com aplicação bilateral, 

contato direto e com leve pressão sobre a pele. Foram utilizados seis pontos de 

irradiação por membro inferior: vasto medial, vasto lateral, bíceps femoral, 

semitendinoso, gastrocnêmio lateral e gastrocnêmio medial. Os parâmetros 

técnicos utilizados, seguiram as recomendações clínicas e científicas para a 

utilização da TFBM, na melhora da performance e recuperação pós-exercício, 

publicados no Jornal Brasileiro de Fisioterapia (Leal-Junior, 2019), e estão 

descritos no material suplementar (S1). Após aplicação da TFBM os pacientes 

foram encaminhados para a realização da sessão de TAC ou TAI, conforme sua 

alocação.  

 

Coleta de Dados e Análise 

Variáveis do TCPE 

 Após um período de aquecimento de 10 minutos, o TCPE foi conduzido 

utilizando o analisador de gases VO2000 (Medical GraphicsDiagnostics 

Corporation, EUA) em conjunto com uma esteira Super ATL 300 (Inbramed, 

Porto Alegre, RS, Brasil). O protocolo adotado foi do tipo rampa, começando a 3 

km/h sem inclinação. A cada minuto de esforço, a velocidade aumentava em 0,3 

km/h, e a inclinação 1,6%, continuando assim até o participante atingir o ponto 

de exaustão. A cada intervalo de 20 segundos, os gases expirados foram 

quantificados para obtenção dos fluxos e volumes ventilatórios. 

Durante a avaliação, foram monitorizados parâmetros como pressão 

arterial, FC, ventilação minuto (VE), VO2, produção de dióxido de carbono 

(VCO2), razão de troca respiratória (R), bem como os equivalentes ventilatórios 

para oxigênio (VE/VO2) e dióxido de carbono (VE/VCO2). Com base nesses 

dados, foram determinados o VO2pico, o primeiro limiar ventilatório (LV1), o 

segundo limiar ventilatório (LV2), entre outras medidas ventilatórias e 

metabólicas (Sue, 2011). Além disso, foram coletados dados de tolerância ao 

esforço, como tempo até a exaustão, velocidade e inclinação máximas atingidas 

durante o teste. 
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Análise Estatística 

Os dados nominais descritivos foram apresentados em frequência 

absoluta (n) e relativa (%), enquanto as variáveis categóricas descritivas foram 

expressas em média e desvio padrão. Para comparar os dados no baseline, 

utilizamos um teste de ANOVA. 

Na análise dos dados, empregamos as Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE) e realizamos um teste poshoc de Bonferroni para 

comparar as variáveis dependentes, avaliando os efeitos principais de grupo e 

tempo. Adotamos três estratégias de fatores para as análises: I) grupo, tempo e 

interação grupo*tempo; II) grupo exercício (GTAC com ou sem TFBM e GTAI 

com ou sem TFBM), tempo e suas respectivas interações; III) grupo com e sem 

TFBM independente da modalidade de exercício – GTAC/GTAI e GTACL/GTAIL. 

Todos os dados nas comparações foram expressos em média e erro 

padrão (EP), incluindo os valores de diferença média (DM) e EP com intervalo 

de confiança (IC) de 95%. O valor de alfa (α) definido foi ≤ 0,05 para indicar 

significância estatística. Entretanto, analisamos os testes poshoc quando houve 

uma tendência (≤ 0,10) para as interações grupo*tempo. Todas as análises 

estatísticas foram conduzidas no software SPSS, versão 20.0 (IBM; ARMONK, 

NY, USA). 

 

Resultados 

 Apenas um participante não completou o protocolo de intervenção por 

motivos pessoais (GTAIL, n= 9). A amostra final foi composta 49 indivíduos, 

sendo 67% do sexo masculino (n= 33, P= 0,32). Os resultados relacionados à 

caracterização da amostra na linha basal estão sumarizados na tabela 1. A 

média de idade foi diferente entre o GTAIL e o GTAC (P = 0,04). A média geral 

de idade foi de 62,73 ± 10,05 anos. Os resultados referentes às comparações 

entre os grupos estão apresentados na tabela 2. Na tabela 3 está disponibilizado 

os valores de P do teste de efeitos de modelo da GEE. A tabela 4 apresenta os 

resultados da subanálise referente a comparação entre as modalidades de 

exercício GTAC/GTACL com GTAI/GTAIL. A tabela 5 é referente aos valores de 

P do teste de efeitos de modelo da GEE. Na tabela 6 pode ser visualizado os 

resultados da subanálise entre grupo com e sem TFBM independente da 
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modalidade de exercício – GTAC/GTAI e GTACL/GTAIL, e na tabela 7 o teste 

de efeitos de modelo referentes a essa análise. 

 

Análise Poshoc entre os Cinco Grupos 

Velocidade 

Houve diferença na comparação pré e pós intervenção para o GTAC (DM: 

0,65 ± 0,12; 95% IC: 0,40 a 0,89; P < 0,001), GTAI (DM: 0,90 ± 0,20; 95% IC: 

0,50 a 1,29; P<0,001), GTACL (DM: 0,53 ± 0,23; 95% IC: 0,07 a 0,98; P = 0,02) 

e GTAIL (DM: 0,55 ± 0,22; 95% IC: 0,11 a 1,00; P = 0,01). Além disso, 

encontramos diferença na comparação entre o GTAI e GTACL para o momento 

pós (DM: 1,04 ± 0,27; 95% IC: 0,26 a 1,82; P=0,02) favorável ao GTAI.  

 

Inclinação 

 Foram encontradas diferenças na comparação entre os momentos de 

intervenção para o GTAC (DM: 1,74 ± 0,76; 95% IC: 0,25 a 3,23; P = 0,02), GTAI 

(DM: 5,00 ± 1,05; 95% IC: 2,93 a 7,06; P < 0,001), GTACL (DM: 1,45 ± 0,55; 95% 

IC: 0,36 a 2,53; P=0,009) e GC (DM: 0,70 ± 0,32; 95% IC: 0,62 a 1,33; P=0,03). 

Também houve diferença na comparação do momento pós intervenção entre o 

GTAI e GTACL (5,20 ± 1,52; 95% IC: 0,91 a 9,48; P<0,01) favorável ao GTAI. 

 

Análise Poshoc entre as Modalidades de Exercício 

A comparação do VO2pico entre o período de intervenção apresentou 

diferença para o GTAI/GTAIL (DM: 1,80 ± 0,59; 95% IC: 0,65 a 2,96; P = 0,002). 

Embora a FC 1º LV tenha apresentado interação significativa para Grupo*Tempo 

(P=0,04), as comparações com Bonferroni não confirmaram diferenças entre os 

grupos. Houve diferença na comparação pré e pós para a variável tempo até a 

exaustão no GTAI/GTAIL (DM: 94,63 ± 40,18; 95% IC: 15,87 a 173,39; P=0,01) 

e GC (38,60 ± 13,57; 95% IC: 11,99 a 65,21; P<0,01). Também encontramos 

diferença entre os momentos para velocidade em ambos os grupos de 

intervenção (GTAC/GTACL DM: 0,59 ± 0,13; 95% IC: 0,33 a 0,85; P<0,01 e 

GTAI/GTAIL DM: 0,73 ± 0,15; 95% IC: 0,43 a 1,04; P<0,01). Na comparação 

entre os grupos, foram encontradas diferenças no pré entre o GTAC/GTACL e 

GC (DM: -0,89 ± 0,34; 95% IC: -1,73 a -0,62; P=0,03) e na comparação pós entre 

o GTAI/GTAIL e GTAC/GTACL (DM: 0,75 ± 0,31; 95% IC: 0,005 a 1,50; P=0,04) 
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favorável ao GTAI/GTAIL. Por fim, para a variável inclinação, houve diferenças 

para todos os grupos (GTAC/GTACL, P=0,001; GTAI/GTAL, P<0,001; GC, 

P=0,03). Além disso, a comparação pós intervenção apresentou uma tendência 

entre o GTAI/GTAIL e GTAC/GTACL (DM: 2,95 ± 1,25; 95% IC: -0,05 a 5,97; 

P=0,056) favorável ao GTAI/GTAIL. 

 

Análise Poshoc entre Grupos com e sem TFBM 

 De modo geral, não foram observadas diferenças na maioria das variáveis 

do presente estudo. Entretanto, ambos os grupos GTAC/GTAI como 

GTACL/GTAIL apresentaram diferença significativa após o período de 

intervenção para velocidade e inclinação, que podem ser observadas na tabela 

6. Cabe salientar que, embora o GTAC/GTAI tenha apresentado aumento 

significativo para inclinação 1º LV (DM: 2,15 ± 0,41; 95% IC: 1,33 a 2,96; P<0,01) 

e para o GTACL/GTAIL não tenha acontecido o mesmo comportamento, 

destacamos que houve uma diferença significativa na comparação entre os 

grupos para o momento pré intervenção (GTAC/GTAI: 3,8 ± 0,3 e GTACL/GTAIL: 

5,5 ± 0,5; P=0,04). Além disso, o GTAC/GTAI aumentou de maneira significativa 

a inclinação no 2º LV (DM: 2,92 ± 0,69; 95% IC: 1,56 a 4,28; P<0,01). 

  

Discussão 

 Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a investigar se a TFBM é 

eficaz quando associada ao TAC/TAI, e se possui efeito adicional quando 

comparada ao TAC/TAI isolados, para aumentar o VO2pico e demais variáveis 

do TCPE, bem como tolerância ao esforço em indivíduos com IC. Nosso principal 

achado foi que todos os grupos submetidos ao protocolo de intervenção 

manifestaram um incremento na tolerância ao esforço, demonstrado pela 

velocidade e inclinação do teste. Na perspectiva do efeito da modalidade de 

exercício, o GTAI/GTAIL foi eficaz para aumentar o VO2pico e tempo até a 

exaustão. Além disso, para velocidade e inclinação, ambos os grupos 

(GTAC/GTACL e GTAI/GTAIL) apresentaram melhora após o período de 

intervenção, com efeito favorável para o GTAI/GTAIL na comparação pós. Por 

fim, vale ressaltar que na comparação entre grupos com e sem TFBM, não houve 

efeito adicional nas variáveis do presente estudo, confirmado pela análise 

poshoc.  
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 Nossa hipótese era que a TFBM associada ao TAC/TAI, apresentaria 

maior eficácia nos desfechos analisados quando comparado ao TAC/TAI, 

realizados isoladamente. A TFBM promove absorção de energia luminosa por 

cromóforos específicos nas mitocôndrias, a qual leva a uma série de reações 

intracelulares que aumentam a produção de ATP e o metabolismo celular, o que 

poderia potencializar os benefícios oriundos do TA (Karu, 2010). Essa hipótese 

não foi confirmada, visto que ambas intervenções apresentaram melhoras para 

as variáveis relacionadas à tolerância ao esforço. Embora a hipótese não tenha 

sido confirmada, cabe salientar que os resultados encontrados indicam um 

substancial efeito clínico para indivíduos com IC.  

 A associação da TFBM ao TAC parece ter maior eficácia em melhorar o 

VO2pico e tempo até a exaustão em indivíduos saudáveis, quando comparado 

ao TAC isolado (Miranda et al., 2018). Esses resultados contrastam com nossos 

achados, e algumas divergências podem ser atribuídas à técnica utilizada. 

Miranda et al. 2018, empregaram a combinação de laser, LED infravermelho e 

LED vermelho com alta carga (2040 J), enquanto nosso estudo empregou 

apenas laser com uma carga expressivamente menor (360 J). A discrepância no 

número de pontos de irradiação também é relevante, com 17 pontos em 

comparação com os 6 utilizados em nossa investigação. Importante notar que 

as populações estudadas são distintas (saudáveis versus IC), além do fato de 

que eles se limitaram ao uso exclusivo de TAC.  

Ainda em saudáveis, a TFBM demonstra efeitos positivos sobre variáveis 

relacionadas à performance e/ou fadiga, principalmente com a utilização de onda 

de 655/950 nm (60/300J) e potência máxima de 200 mW por diodo, quando 

aplicada antes do exercício (Vanin et al., 2018). Esses parâmetros se 

assemelham aos utilizados em nosso estudo, embora haja grande 

heterogeneidade e baixo nível de qualidade de evidência na presente 

metanálise, esses resultados contrastam a necessidade de altas doses de LLLT 

como sugerem outros estudos (Miranda et al., 2018). Essas divergências 

reafirmam a necessidade de maior exploração dessa terapia, principalmente na 

IC, onde existe uma carência de estudos.  

Quanto às diferentes amostras utilizadas em investigações que 

envolveram a TFBM, estudos pré-clínicos identificaram efeitos positivos da LLLT 

em ratos com IC (Biasibetti et al., 2014; Hentschke et al., 2012). Em indivíduos 



66 
 

saudáveis, diversos resultados positivos foram encontrados, após aplicação de 

LLLT em diferentes indicadores de capacidade funcional e performance (Baroni 

et al., 2010; Baroni et al., 2015; Da Silva Alves et al., 2014; De Marchi et al., 

2012). No entanto, em investigações conduzidas em indivíduos com doença 

cardiovascular e IC, não foram observados incrementos agudos na CF, quando 

a LLLT foi aplicada antes das avaliações (Bublitz et al., 2016; Stein et al., 2018). 

Em nossa investigação empregamos a TFBM, por LLLT, antes de cada sessão 

de exercício, durante 10 semanas, e ainda assim, não identificamos efeitos 

adicionais nos desfechos avaliados, de forma que, o volume de aplicações 

parece não ser determinante. 

Os parâmetros do TCPE não apenas possuem valor diagnóstico e 

prognóstico na IC, mas também oferecem informações essenciais sobre a 

tolerância ao esforço (Busin et al., 2021). Nós observamos que o TA, sobretudo 

quando utilizado o TAI, combinado ou não com a TFBM, mostrou-se eficaz para 

proporcionar melhora no VO2pico e tolerância ao esforço, verificada através da 

velocidade e inclinação da esteira. Esses resultados corroboram com estudos 

anteriores, que demonstraram benefícios substanciais do TAI na capacidade 

cardiorrespiratória, bem como na tolerância ao esforço em pacientes com IC 

(Bozkurt et al., 2021; Busin et al., 2021; Fu et al., 2013; Freyssin et al., 2012; 

Wisloff et al., 2007). 

 As diferenças observadas no VO2pico, em nosso estudo, são menores do 

que os 6 ml.kg-1.min-1 observados por Wisloff et al. (2007). Por outro lado, o 

GTAIL demonstrou aumento superior (13,5%) aos 11,2% para alta intensidade 

referentes ao estudo de Ulbrich et al. (2016). Além disso, os achados neste 

indicador do GTAI e GTAIL, mostram-se clinicamente relevantes, uma vez que 

são maiores que 1 ml.kg-1.min-1, considerado importante para autonomia e 

desempenho de atividades da vida diária (Keteyian et al., 2016). Ainda, os 

resultados encontrados nos valores de VO2pico de todos os grupos, embora não 

tenham apresentado diferença significativa, são ligeiramente superiores que 0,6 

ml.kg-1.min-1 reportados no HF–ACTION (O’Connor et al., 2009). O incremento 

de 6% neste indicador foi relacionado a redução de 8% no risco de hospitalização 

por IC, e 7% no risco de mortalidade por todas as causas (Swank et al., 2012). 

Algumas limitações para o presente estudo precisam ser apontadas. Uma 

delas foi a não utilização do breath-by-breath na análise dos gases, uma vez 
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que, o TCPE foi conduzido utilizando-se o aparelho VO2000. Além disso, o 

impacto clínico de nossos achados pode ter sido limitado pela ausência de um 

grupo de indivíduos tratados isoladamente com TFBM (sem treinamento físico). 

Outra limitação importante é o tamanho amostral, que pode ter sido um fator 

determinante na ausência de diferença significativa nas comparações pré e pós 

período de intervenção. Outro aspecto a ser considerado é a ausência de um 

grupo placebo, que utilizasse os mesmos protocolos de TA, sem a irradiação da 

LLLT. Por fim, a não randomização da amostra também deve ser considerada 

como uma limitação.  

Ainda assim, identificam-se aspectos positivos relevantes. O desenho 

desenvolvido por nossa investigação é viável de ser aplicado na prática clínica. 

Além disso, forneceu resultados confiáveis quanto a CF, uma vez que, os 

indicadores utilizados para as avaliações foram extraídos do TCPE, considerado 

padrão ouro na investigação de saúde cardiorrespiratória. Para nosso 

conhecimento, fomos o primeiro estudo a investigar a associação da TFBM, a 

dois métodos distintos de TA. Ademais, este parece ser o primeiro estudo a 

empregar a TFBM de longo prazo em pacientes com IC, participantes de um 

PRC. A fim de trazer nossos resultados promissores para o cenário clínico, nosso 

ensaio proporciona avanços nos conhecimentos referentes à aplicação da TFBM 

associada ao TA como inovação das intervenções adjuntas a terapia não 

farmacológica na IC, sendo seguro e eficaz tanto quanto ao TA isolado. 

 

Conclusão 

Concluímos que a TFBM, por LLLT associada ao TAC/TAI, não 

apresentou maior eficácia nos desfechos analisados quando comparado ao 

TAC/TAI realizados isoladamente. Diante disso, dados os potenciais benefícios 

da TFBM, sugerimos que futuras investigações sejam conduzidas, 

implementando diferentes parâmetros da terapia, a fim de agregar possibilidades 

não farmacológicas no tratamento de pacientes com IC. 
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Tabela 1. Dados de caracterização da amostra para os cinco grupos do estudo. 

Caracterização da Amostra GTAC (n=10) GTAI (n=10) GTACL (n=10) GTAIL (n=9) GC (n=10) P-Valor 

Sexo (M/F), n  8/2  7/3  4/6  7/2  7/3  0,32 

Idade (anos) 68,70 ± 9,97* 63,10 ± 8,22 62,10 ± 11,42 54,55 ± 7,92* 64,50 ± 8,55  0,04 

Fração de Ejeção (%) 37,70 ± 7,35 38,70 ± 4,78# 33,90 ± 7,01 31,11 ± 5,60# 34,40 ± 5,37 0,04 

Massa Corporal (kg)  73,49 ± 15,56 77,28 ± 9,49 67,13 ± 20,16 84,44 ± 12,25 74,66 ± 16,23 0,16 

IMC (kg/m²) 26,27 ± 3,94 28,94 ± 5,53 25,53 ± 6,38 32,03 ± 6,80 27,77 ± 5,58 0,68 

Fatores de Risco       

Dislipidemia, n (%) 4 (40) 6 (60) 7 (70) 7 (77,8) 4 (40) 0,32 

Hipertensão, n (%) 7 (70) 7 (70) 9 (90) 6 (66,7) 10 (100) 0,25 

Tabagismo, n (%) 4 (40) 6 (60) 3 (30) 4 (44,4) 5 (50) 0,73 

Sobrepeso, n (%) 5 (50) 7 (70) 2 (20) 6 (66,7) 6 (60) 0,17 

Diabetes, n (%) 1 (10) 3 (30) 2 (20) 3 (33,3) 1 (10) 0,58 

Histórico Familiar DCV, n (%) 7 (70) 6 (60) 1 (10) 1 (11,1) 1 (10) 0,003 

Medicamentos       

Anticoagulante, n (%) 10 (100) 10 (100) 8 (80) 8 (88,9) 9 (90) 0,43 

Vasodilatador, n (%) 6 (60) 5 (50) 7 (70) 6 (66,7) 8 (80) 0,69 

Inibidor ECA, n (%) 6 (60) 6 (60) 3 (30) 2 (22,2) 4 (40) 0,32 

Antiarrítmico, n (%) 5 (50) 2 (20) 3 (30) 1 (11,1) 4 (40) 0,36 

Antilipêmicos, n (%) 8 (80) 8 (80) 6 (60) 8 (88,9) 7 (70) 0,63 
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Digoxina, n (%) 3 (30) 0 (0) 1 (10) 1 (11,11) 1 (10) 0,27 

Betabloqueador, n (%) 7 (70) 10 (100) 9 (90) 7 (77,8) 10 (100) 0,15 

Diurético, n (%) 6 (60) 9 (90) 8 (80) 6 (66,7) 7 (70) 0,58 

Antiglicêmicos n (%) 1 (10) 4 (40) 2 (20) 2 (22,2) 2 (20) 0,60 

Antianginoso, n (%) 1 (10) 3 (30) 1 (10) 0 (0) 2 (20) 0,39 

Condições       

CRM, n (%) 3 (30) 3 (30) 2 (20) 0 (0) 2 (20) 0,48 

Valvopatia, n (%)  0 (0) 0 (0) 1 (10) 1 (11,1) 0 (0) 0,50 

Angioplastia, n (%) 9 (90) 8 (80) 5 (50) 8 (88,9) 8 (80) 0,20 

IAM, n (%) 7 (70) 6 (60) 6 (60) 5 (55,6) 3 (30) 0,45 

DAC, n (%)  8 (80) 9 (90) 6 (60) 5 (55,6) 5 (50) 0,26 

Angina, n (%) 2 (20) 1 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,23 

Miodilatada, n (%) 0 (0) 4 (40) 1 (10) 2 (22,2) 4 (40) 0,12 

FA, n (%) 3 (30) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,01 

CDI, n (%) 2 (20) 0 (0) 1 (10) 0 (0) 0 (0) 0,23 

Aneurisma Aorta, n (%) 1 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,40 

Marcapasso, n (%) 2 (20) 1 (10) 1 (10) 0 (0) 2 (20) 0,65 

Arritmia, n (%) 3 (30) 0 (0) 1 (10) 0 (0) 1 (10) 0,16 

Notas: GTAC – grupo treinamento aeróbico contínuo; GTAI – grupo treinamento aeróbico intervalado; GTACL – grupo treinamento aeróbico 

contínuo com laser; GTAIL – grupo treinamento aeróbico intervalado com laser;  GC – grupo controle; IMC – índice de massa corporal; DCV – 

doença cardiovascular; ECA – enzima conversora da angiotensina; CRM – cirurgia de revascularização do miocárdio; IAM – infarto agudo do 

miocárdio; DAC – doença arterial coronariana; FA – fibrilação atrial; CDI – cardiodesfibrilador implantável; P-valor –  valor geral do teste de 

Kruscal-Wallis. 
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 Tabela 2. Resultados do desfecho primário e desfechos secundários nas comparações pré e pós intervenção entre os cinco grupos.  

 GTAC (n=10) GTAI (n=9) GTACL (n=10) GTAIL (n=10) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

VO2pico 

(ml/kg/min) 

16,2 ± 1,7  

(12,7; 19,6)  

17,2 ± 1,7 

(13,7; 20,7)  

18,5 ± 0,8  

(16,9; 20,1)  

19,7 ± 0,9  

(17,9; 21,6)  

16,4 ± 1,3  

(13,7; 19,1)  

17 ± 1,1  

(14,7; 19,4)  

16 ± 1,4  

(13,1; 18,9)  

18,5 ± 1,3  

(15,9; 21,1)  

19,2 ± 1,3  

(16,6; 21,9)  

19,5 ± 1,4  

(16,7; 22,3)  

VO2 1º LV 

(ml/kg/min) 

11,1 ± 1,2  

(8,7; 13,6)  

11,1 ± 1,1  

(9; 13,3)  

13,3 ± 0,6  

(11,9; 14,6)  

14,2 ± 0,6  

(12,9; 15,4)  

11,4 ± 1,3  

(8,7; 14,2)  

12,2 ± 1,3  

(9,5; 14,8)  

13,4 ± 1,4  

(10,6; 16,2)  

12,9 ± 0,5  

(11,8; 14)  

12,5 ± 1,1  

(10,2; 14,7)  

13,5 ± 1  

(11,5; 15,6)  

VO2 2º LV 

(ml/kg/min) 

14,5 ± 1,8  

(10,9; 18,1)  

14,9 ± 1,4  

(12; 17,8)  

15,8 ± 0,6  

(14,5; 17,2)  

17,1 ± 0,7  

(15,6; 18,6)  

12,6 ± 1,3  

(9,9; 15,3)  

14,3 ± 1,2  

(11,9; 16,8)  

15 ± 1,3  

(12,4; 17,6)  

16,6 ± 0,9  

(14,8; 18,4)  

16,6 ± 1,4  

(13,8; 19,5)  

18 ± 1,3  

(15,4; 20,6)  

FC pico 

(bpm) 

115,9 ± 9,2 

(97,7; 134)  

113 ± 7,2  

(98,7; 127,2)  

119,3 ± 3,2  

(112,9; 125,6)  

129 ± 4,8  

(119,5; 138,4)  

119 ± 6,7  

(105,7; 132,2)  

125,5 ± 5,4  

(114,8; 136,1)  

126 ± 8,4  

(109,4; 142,6)  

123,2 ± 4,1 

 (115,1; 131,3)  

120,7 ± 5,2 

 (110,3; 131)  

127,1 ± 7,2 

 (112,8; 141,3)  

FC 1º LV 

(bpm) 

94,8 ± 6,4 

(82; 107,5)  

97,9 ± 6,2 

(85,7; 110,1)  

98,2 ± 4,7 

(88,8; 107,5)  

93,7 ± 4,2  

(85,4; 101,9)  

91,5 ± 6,6  

(78,3; 104,6)  

101,2 ± 6,1  

(89,1; 113,2)  

105 ± 7  

(91,2; 118,7)  

97,1 ± 5,5  

(86,1; 108)  

98,6 ± 3,8 

(98; 106,1)  

102,9 ± 6  

(91; 114,7)  

FC 2º LV 

(bpm) 

105,5 ± 6  

(93,6; 117,4)  

108 ± 6,6  

(95; 120,9)  

107,6 ± 4,3  

(99; 116,1)  

111,7 ± 4,8  

(102,2; 121,1)  

111 ± 5,9  

(99,4; 122,5)  

115,6 ± 5,2  

(105,3; 125,8)  

114,7 ± 4,9  

(105,1; 124,3)  

112,8 ± 4,1  

(104,6; 121)  

107,3 ± 4,8  

(97,7; 116,8)  

113,1 ± 6,5 

 (100,2; 125,9)  

VE/VCO2n

o pico 

30,1 ± 1,9  

(26,3; 33,9)  

29,8 ± 1,7  

(26,4; 33,2)  

25,1 ± 0,8  

(23,5; 26,8)  

26,1 ± 1  

(24; 28,2)  

28,8 ± 1,2  

(26,3; 31,3)  

28,7 ± 1,9  

(24,9; 32,4)  

31 ± 2,3  

(26,4; 35,5)  

29,5 ± 1,9  

(25,7; 33,3)  

28,9 ± 2,1 

(24,7; 33,1)  

26,9 ± 1,1  

(24,6; 29,2)  

VE/VCO2sl

ope 

26,6 ± 2,6  

(21,3; 31,8)  

23,1 ± 1,3  

(20,4; 25,8)  

21,9 ± 0,9  

(20; 23,8)  

21,7 ± 1,5  

(18,6; 24,8)  

23,6 ± 1,6  

(20,5; 26,8)  

23,5 ± 2,2  

(19,1; 27,9)  

28 ± 3,5  

(20,9: 35)  

26,3 ± 1,3  

(23,7; 28,8)  

33,1 ± 4,4  

(24,4; 41,8)  

33,4 ± 5,3  

(23; 43,8)  

OUES 1,5 ± 0,1  

(1,2; 1,8)  

1,8 ± 0,1  

(1,5; 2)  

2,1 ± 0,1  

(1,8; 2,5)  

1,9 ± 0,2  

(1,4; 2,4)  

1,7 ± 0,1  

(1,4; 2,1)  

1,7 ± 0,1  

(1,5; 1,9)  

1,8 ± 0,2  

(1,3; 2,3)  

2,1 ± 0,2  

(1,6; 2,7)  

2,2 ± 0,3  

(1,6; 2,9)  

1,9 ± 0,2  

(1,5; 2,4)  

Pulso O2 13,8 ± 1,4  

(10,9; 16,7)  

15 ± 1,4  

(12,1; 18)  

15,2 ± 0,8 

(13,5; 16,9)  

16,2 ± 0,8  

(14,6; 17,8)  

13,4 ± 1  

(11,4; 15,3)  

14 ± 0,6  

(12,7; 15,3)  

13,1 ± 1,5  

(10,1; 16,2)  

15,3 ± 1  

(13,2; 17,3)  

14,2 ± 1  

(12,2; 16,2)  

14,6 ± 0,5  

(13,5; 15,8)  
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Notas: GTAC – grupo treinamento aeróbico contínuo; GTAI – grupo treinamento aeróbico intervalado; GTACL – grupo treinamento aeróbico contínuo com laser; 

GTAIL – grupo treinamento aeróbico intervalado com laser; LV – limiar ventilatório; OUES - oxygen uptake efficiency slope; * indica diferença entre o momento pré e 

pós para o mesmo grupo (< 0,05); † indica diferença entre grupos para o momento pós (< 0,05). 

 GTAC (n=10) GTAI (n=9) GTACL (n=10) GTAIL (n=10) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Tempo de 

Teste 

402,2 ± 51,9  

(300,4; 503,9)  

391,2 ± 42,1 

 (308,5; 473,8)  

358,8 ± 27,1  

(305,5; 412,0)  

499,9 ± 53,5  

(394,9; 604,8)  

332 ± 27,7  

(277,6; 386,3)  

340,4 ± 29,1  

(283,3; 397,4)  

357,7 ± 34,9 

 (289,2; 426,3)  

400,7 ± 41,3  

(319,6; 481,8)  

364,6 ± 36,2  

(293,5; 435,6)  

403,2 ± 35,1  

(334,3; 472)  

Tempo 

1º LV 

136,1 ± 23  

(90,9; 181,2)  

195,4 ± 18,9  

(158,2; 232,5)  

142,5 ± 15,1  

(112,8; 172,1)  

252,6 ± 24,1  

(205,2; 300)  

163,6 ± 22,3  

(119,7; 207,4)  

224,1 ± 26,6  

(171,8; 276,3)  

214,2 ± 20,1  

(174,7; 253,7)  

250,5 ± 26,6 

 (198,3; 302,7)  

182,4 ± 24,2  

(134,8; 229,9)  

220,3 ± 23  

(175,1; 265,4)  

Tempo  

2º LV 

298,2 ± 47,9  

(204,1; 392,2)  

333,4 ± 32,1  

(270,3; 396,4)  

254,2 ± 22,3  

(210,4; 297,9)  

421,4 ± 52,5  

(318,4; 524,3)  

224,6 ± 20,5  

(184,3; 264,8)  

287,1 ± 26,5  

(235,1; 339)  

293 ± 30,8  

(232,4; 353,5)  

374,2 ± 23,7  

(327,7; 420,7)  

331,3 ± 29,5  

(273,3; 389,2)  

380,2 ± 25,8  

(329,6; 430,7)  

Veloc. 

Teste 

4,3 ± 0,4  

(3,4; 5,2)  

4,9 ± 0,4  

(4; 5,8) *   

4,9 ± 0,2  

(4,5; 5,3)  

5,8 ± 0,1 

(5,5; 6,1) * † 

4,2 ± 0,3  

(3,6; 4,9)  

4,8 ± 0,2 

(4,3; 5,2) * † 

4,8 ± 0,2  

(4,4; 5,5)  

5,4 ± 0,3 

(4,8; 6) * 

5,2 ± 0,2  

(4,8; 5,5)  

5,3 ± 0,2  

(4,8; 5,8)  

Veloc.  

1º LV 

2,8 ± 0,2  

(2,3; 3,3)  

3,7 ± 0,2  

(3,1; 4,2)  

3,5 ± 0,1  

(3,2; 3,8)  

4,2 ± 0,1  

(3,9; 4,5) 

2,8 ± 0,3  

(2; 3,5)  

4 ± 0,2  

(3,4; 4,5)  

3,9 ± 0,1  

(3,7; 4,2)  

4,3 ± 0,1  

(3,9; 4,6)  

3,4 ± 0,2  

(2,9; 3,9)  

4,2 ± 0,2  

(3,7; 4,6)  

Veloc. 

2º LV 

3,9 ± 0,4  

(3; 4,7)  

4,7 ± 0,4  

(3,9; 5,5)  

4,4 ± 0,2  

(3,9; 4,9)  

5,4 ± 0,1  

(5; 5,8)  

3,7 ± 0,3  

(3,1; 4,4)  

4,7 ± 0,4  

(3,9; 5,5)  

4,4 ± 0,2  

(3,9; 4,9)  

5,1 ± 0,1  

(4,7; 5,4)  

4,6 ± 0,1  

(4,2; 5)  

5,1 ± 0,2  

(4,6; 5,7)  

Inclinação 

do Teste 

9,2 ± 1,1  

(7; 11,4)  

11 ± 1,5  

(7,9; 14) * 

9,4 ± 0,8  

(7,6; 11,1)  

14,4 ± 0,9 

(12,5; 16,2) * † 

7,7 ± 1,3  

(5,1; 10,3)  

9,2 ± 1,1  

(6,8; 11,5) * † 

10,9 ± 0,7  

(9,4; 12,4)  

11,5 ± 0,9  

(9,6; 13,4)  

10,9 ± 1,1  

(8,7; 13,1)  

12,9 ± 1,3 

(10,3; 15,5) * 

Inclinação 

1º LV 

3,4 ± 0,4  

(2,4; 4,3)  

5,2 ± 0,8  

(3,6; 6,7)  

4,3 ± 0,4  

(3,3; 5,3)  

6,8 ± 0,4  

(6; 7,6)  

4,1 ± 0,6  

(2,7; 5,4)  

5 ± 0,8  

(3,4; 6,6)  

7,1 ± 0,6  

(5,8; 8,4)  

6,9 ± 0,9  

(5; 8,8)  

4,8 ± 0,7 

(3,4; 6,2)  

7,3 ± 1  

(5,3; 9,2)  

Inclinação 

2º LV 

6,8 ± 0,9  

(5; 8,6)  

8,7 ± 1,3  

(6,1; 11,3)  

7,3 ± 0,7  

(5,8; 8,8)  

11,3 ± 0,6  

(10; 12,5)  

6 ± 0,9  

(4,2; 7,8)  

7,4 ± 0,9  

(5,5; 9,2)  

9,3 ± 0,7  

(7,8; 10,8)  

9,8 ± 0,9  

(8; 11,7)  

8,7 ± 1  

(6,7; 10,6)  

10,3 ± 1,1 

(7,9; 12,6)  
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Tabela 3. Resultados do teste de efeitos de modelo. 

Variável Grupo Tempo Grupo*Tempo 

VO2pico (ml/kg/min) 0,30 <0,01 0,22 

VO2 1º LV 

(ml/kg/min) 

0,16 0,10 0,10 

VO2 2º LV 

(ml/kg/min) 

0,14 <0,01 0,89 

FC pico (bpm) 0,85 0,11 0,17 

FC 1º LV (bpm) 0,89 0,68 0,15 

FC 2º LV (bpm) 0,82 0,16 0,87 

VE/VCO2no pico 0,04 0,34 0,46 

VE/VCO2slope <0,01 0,48 0,87 

OUES 0,16 0,93 0,30 

Pulso O2 0,41 0,02 0,79 

Tempo de Teste 0,15 0,01 0,21 

Tempo 1º LV 0,08 <0,01 0,32 

Tempo 2º LV 0,03 <0,01 0,35 

Velocidade Teste 0,05 <0,01 0,05 

Velocidade 1º LV 0,01 <0,01 0,15 

Velocidade 2º LV 0,31 <0,01 0,44 

Inclinação do Teste 0,17 <0,01 <0,01 

Inclinação 1º LV 0,01 <0,01 0,15 

Inclinação 2º LV 0,05 <0,01 0,21 

Notas: LV – limiar ventilatório; OUES – oxygen uptake efficiency slope. 

 

 

 

 

 



78 
 

Tabela 4. Subanálise do efeito da modalidade de exercícios sobre os desfechos do estudo. 

 GTAC/GTACL (n=20) GTAI/GTAIL (n=19) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

VO2pico 
(ml/kg/min) 

16,3 ± 1,1  

(14,1; 18,5) 

17,1 ± 1 

(15; 19,2) 

17,7 ± 0,8  

(15,6; 19) 

19,1 ± 0,8  

(17,5; 20,7) * 

19,2 ± 1,3  

(16,6; 21,9)  

19,5 ± 1,4  

(16,7; 22,3)  

VO2 1º LV 

(ml/kg/min) 

11,3 ± 0,9  

(9,5; 13,1)  

11,6 ± 0,8  

(9,9; 13,4)  

13,3 ± 0,7  

(11,8; 14,8)  

13,6 ± 0,4  

(12,7; 14,5)  

12,5 ± 1,1  

(10,2; 14,7)  

13,5 ± 1  

(11,5; 15,6)  

VO2 2º LV 

(ml/kg/min) 

13,6 ± 1,1  

(11,3; 15,8)  

14,6 ± 0,9  

(12,7; 16,5)  

15,5 ± 0,7  

(14; 16,9)  

16,8 ± 0,5  

(15,7; 18)  

16,6 ± 1,4  

(13,8; 19,5)  

18 ± 1,3  

(15,4; 20,6)  

FC pico 

(bpm) 

117,4 ± 5,7  

(106,1;128,7)  

119,2 ± 4,7  

(109,9; 128,5)  

122,4 ± 4,4  

(113,8; 131,1)  

126,2 ± 3,2  

(119,8; 132,6)  

120,7 ± 5,2  

(110,3; 131)  

127,1 ± 7,2  

(112,8; 141,3)  

FC 1º LV 

(bpm) 

93,1 ± 4,6 

(83,9; 102,3)  

99,5 ± 4,3 

(90,9; 108,1)  

101,4 ± 4,2 

(93,1; 109,7)  

95,3 ± 3,4  

(88,5; 102,1)  

98,6 ± 3,8 

(98; 106,1)  

102,9 ± 6  

(91; 114,7)  

FC 2º LV 

(bpm) 

108,2 ± 4,2  

(99,8; 116,6)  

111,8 ± 4,3  

(103,3; 120,2)  

111,1 ± 3,3  

(104,4; 117,5)  

112,2 ± 3,2  

(105,9; 118,5)  

107,3 ± 4,8 

 (97,7; 116,8)  

113,1 ± 6,5  

(100,2; 125,9)  

VE/VCO2 

no pico 

29,4 ± 1,1  

(27,2; 31,7)  

29,2 ± 1,3  

(26,7; 31,8)  

27,9 ± 1,3  

(25,2; 30,6)  

27,7 ± 1,1  

(25,5; 30)  

28,9 ± 2,1 

(24,7; 33,1)  

26,9 ± 1,1  

(24,6; 29,2)  

VE/VCO2 

slope 

25,1 ± 1,5  

(22; 28,2)  

23,3 ± 1,3  

(20,7; 25,8)  

24,8 ± 1,9  

(21,1; 28,5)  

23,9 ± 1,1  

(21,6; 26,1)  

33,1 ± 4,4  

(24,4; 41,8)  

33,4 ± 5,3  

(23; 43,8)  

OUES 1,6 ± 0,1  

(1,4; 1,9)  

1,7 ± 0,1  

(1,6; 1,9)  

2 ± 0,1  

(1,7; 2,3)  

2 ± 0,1  

(1,6; 2,4)  

2,2 ± 0,3  

(1,6; 2,9)  

1,9 ± 0,2  

(1,5; 2,4)  

Pulso O2 13,6 ± 0,8  

(11,8; 15,3)  

14,5 ± 0,8  

(12,9; 16,1)  

14,2 ± 0,8 

(12,5; 16)  

15,8 ± 0,6  

(14,5; 17)  

14,2 ± 1  

(12,2; 16,2)  

14,6 ± 0,5  

(13,5; 15,8)  
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 GTAC/GTACL (n=20) GTAI/GTAIL (n=19) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Tempo de  

Exaustão 

367,1 ± 30,4 

 (307,3; 426,8)  

365,8 ± 26,2  

(314,3; 417,2)  

358,3 ± 21,8  

(315,4; 401,2)  

452,9 ± 36,1 

 (382; 523,8) * 

364,6 ± 36,2  

(293,5; 435,6)  

403,2 ± 35,1  

(334,3; 472) * 

Tempo 

1º LV 

149,8 ± 16,3  

(117,7; 181,9)  

209,7 ± 16,6  

(177; 242,4)  

176,4 ± 14,9  

(147,2; 205,6)  

251,6 ± 17,9  

(216,5; 286,7)  

182,4 ± 24,2  

(134,8; 229,9)  

220,3 ± 23  

(175,1; 265,4)  

Tempo  

2º LV 

261,4 ± 27,3  

(207,7; 315)  

310,2 ± 21,4  

(268,1; 352,3)  

272,5 ± 19,2  

(234,7; 310,3)  

399 ± 30,3  

(339,6; 458,4)  

331,3 ± 29,5  

(273,3; 389,2)  

380,2 ± 25,8  

(329,6; 430,7)  

Velocidade 
Teste 

4,3 ± 0,2  

(3,7; 4,8) ‡ 

4,9 ± 0,2  

(4,3; 5,4) * † 

4,9 ± 0,1  

(4,6; 5,2)  

5,6 ± 0,1 

(5,3; 6) * † 

5,2 ± 0,2  

(4,8; 5,5) ‡ 

5,3 ± 0,2  

(4,8; 5,8)  

Velocidade  

1º LV 

2,8 ± 0,2  

(2,3; 3,2)  

3,8 ± 0,2  

(3,4; 4,2)  

3,7 ± 0,1  

(3,5; 3,9)  

4,2 ± 0,1  

(4; 4,4)  

3,4 ± 0,2  

(2,9; 3,9)  

4,2 ± 0,2  

(3,7; 4,6)  

Velocidade 

2º LV 

3,8 ± 0,2  

(3,3; 4,3)  

4,7 ± 0,2  

(4,1; 5,2)  

4,4 ± 0,1  

(4,1; 4,8)  

5,2 ± 0,1  

(5; 5,5)  

4,6 ± 0,1  

(4,2; 5)  

5,1 ± 0,2  

(4,6; 5,7)  

Inclinação 
do Teste 

8,5 ± 0,8  

(6,7; 10,2)  

10 ± 1  

(8,1; 12) * † 

10,1 ± 0,6  

(8,9; 11,3)  

13 ± 0,7  

(11,5; 14,5) * † 

10,9 ± 1,1  

(8,7; 13,1)  

11,6 ± 1,1 

(9,3; 14) * 

Inclinação 
1º LV 

3,7 ± 0,4  

(2,9; 4,5)  

5,1 ± 0,5  

(4; 6,2)  

5,6 ± 0,5  

(4,6; 6,6)  

6,8 ± 0,5  

(5,9; 7,8)  

4,8 ± 0,7 

(3,4; 6,2)  

7,3 ± 1  

(5,3; 9,2)  

Inclinação 
2º LV 

6,4 ± 0,6  

(5,1; 7,7)  

8 ± 0,8  

(6,4; 9,6)  

8,3 ± 0,5  

(7,1; 9,4)  

10,6 ± 0,5  

(9,4; 11,7)  

8,7 ± 1  

(6,7; 10,6)  

10,3 ± 1,1 

(7,9; 12,6)  

Notas: GTAC/GTACL – modalidade de exercício aeróbico contínuo com e sem laser; GTAI/GTAIL – modalidade de 

exercício aeróbico intervalado com e sem laser; LV – limiar ventilatório; OUES – oxygen uptake efficiency slope; * indica 

diferença entre o momento pré e pós para o mesmo grupo (≤ 0,05); † indica diferença entre grupos para o momento pós 

(≤ 0,05); ‡ indica diferença entre grupos para o momento pré (≤ 0,05). 
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Tabela 5. Resultados do teste de efeitos de modelo para 

subanálise. 

Variável Grupo Tempo Grupo*Tempo 

VO2pico (ml/kg/min) 0,27 <0,01 0,09 

VO2 1º LV 

(ml/kg/min) 

0,10 0,21 0,63 

VO2 2º LV 

(ml/kg/min) 

0,10 <0,01 0,94 

FC pico (bpm) 0,59 0,10 0,75 

FC 1º LV (bpm) 0,77 0,50 0,04 

FC 2º LV (bpm) 0,93 0,11 0,72 

VE/VCO2no pico 0,59 0,22 0,52 

VE/VCO2slope 0,09 0,68 0,90 

OUES 0,05 0,70 0,65 

Pulso O2 0,65 0,03 0,61 

Tempo de Teste 0,52 <0,01 0,06 

Tempo 1º LV 0,16 <0,01 0,42 

Tempo 2º LV 0,08 <0,01 0,14 

Veloc. Teste 0,06 <0,01 0,03 

Velocidade 1º LV <0,01 <0,01 0,15 

Velocidade 2º LV 0,12 <0,01 0,26 

Inclinação do Teste 0,07 <0,01 0,02 

Inclinação 1º LV <0,01 <0,01 0,39 

Inclinação 2º LV 0,02 <0,01 0,74 

Notas: LV – limiar ventilatório; OUES – oxygen uptake efficiency slope. 
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Tabela 6. Subanálise do efeito da fotobiomodulação sobre os desfechos do estudo. 

 GTAC/GTAI (n=20) GTACL/GTAIL (n=19) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

VO2pico 
(ml/kg/min) 

17,3 ± 1 

(15,4; 19,3) 

18,5 ± 1 

(16,4; 20,5) 

16,2 ± 1  

(14,3; 18,2) 

17,7 ± 0,9  

(15,9; 19,5) 

19,2 ± 1,3  

(16,6; 21,9)  

19,5 ± 1,4  

(16,7; 22,3)  

VO2 1º LV 

(ml/kg/min) 

12,2 ± 0,7  

(10,7; 13,7)  

12,6 ± 0,7  

(11,2; 14,1)  

12,4 ± 1  

(10,4; 14,4)  

12,5 ± 0,7  

(11; 14)  

12,5 ± 1,1  

(10,2; 14,7)  

13,5 ± 1  

(11,5; 15,6)  

VO2 2º LV 

(ml/kg/min) 

15,2 ± 0,9  

(13,2; 17,1)  

16 ± 0,8  

(14,3; 17,7)  

13,8 ± 0,9  

(11,8; 15,7)  

15,4 ± 0,8  

(13,8; 17)  

16,6 ± 1,4  

(13,8; 19,5)  

18 ± 1,3  

(15,4; 20,6)  

FC pico 

(bpm) 

117,6 ± 4,9  

(107,9;127,2)  

121 ± 4,7  

(111,7; 130,2)  

122,3 ± 5,4  

(111,6; 132,9)  

124,4 ± 3,4  

(117,6; 131,2)  

120,7 ± 5,2  

(110,3; 131)  

127,1 ± 7,2  

(112,8; 141,3)  

FC 1º LV 

(bpm) 

96,5 ± 4 

(88,5; 104,4)  

95,8 ± 3,7 

(88,3; 103,2)  

97,8 ± 5 

(87,9; 107,8)  

99,2 ± 4,2  

(91; 107,4)  

98,6 ± 3,8 

(98; 106,1)  

102,9 ± 6  

(91; 114,7)  

FC 2º LV 

(bpm) 

106,5 ± 3,7  

(99,2; 113,8)  

109,8 ± 4,1  

(101,7; 117,9)  

112,7 ± 3,9  

(105,1; 120,4)  

114,3 ± 3,4  

(107,6; 120,9)  

107,3 ± 4,8 

 (97,7; 116,8)  

113,1 ± 6,5  

(100,2; 125,9)  

VE/VCO2 

no pico 

27,6 ± 1,1  

(25,3; 30)  

28 ± 1,1  

(25,8; 30,1)  

29,8 ± 1,3  

(27,3; 32,4)  

29,1 ± 1,3  

(26,4; 31,8)  

28,9 ± 2,1 

(24,7; 33,1)  

26,9 ± 1,1  

(24,6; 29,2)  

VE/VCO2 

slope 

24,3 ± 1,5  

(21,3; 27,2)  

22,4 ± 1  

(20,3; 24,5)  

25,7 ± 1,9  

(21,8; 29,5)  

24,8 ± 1,3  

(22,1; 27,5)  

33,1 ± 4,4  

(24,4; 41,8)  

33,4 ± 5,3  

(23; 43,8)  

OUES 1,8 ± 0,1  

(1,5; 2,1)  

1,8 ± 0,1  

(1,5; 2,1)  

1,8 ± 0,1  

(1,5; 2,1)  

1,9 ± 0,1  

(1,6; 2,2)  

2,2 ± 0,3  

(1,6; 2,9)  

1,9 ± 0,2  

(1,5; 2,4)  

Pulso O2 14,5 ± 0,8  

(12,8; 16,2)  

15,6 ± 0,8  

(13,9; 17,3)  

13,3 ± 0,9 

(11,5; 15)  

14,6 ± 0,6  

(13,4; 15,8)  

14,2 ± 1  

(12,2; 16,2)  

14,6 ± 0,5  

(13,5; 15,8)  
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 GTAC/GTAI (n=20) GTACL/GTAIL (n=19) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Tempo de  

Exaustão 

380,5 ± 29,7 

 (322,2; 438,7)  

445,5 ± 36,1  

(374,6; 516,4)  

344,2 ± 22,2  

(300,5; 387,8)  

369 ± 25,8 

 (318,3; 419,6) 

364,6 ± 36,2  

(293,5; 435,6)  

403,2 ± 35,1  

(334,3; 472) 

Tempo 

1º LV 

139,3 ± 13,8  

(112,2; 166,3)  

224 ± 16,6  

(191,3; 256,6)  

187,5 ± 16,2  

(155,7; 219,4)  

236,6 ± 19,1  

(199,1; 274,1)  

182,4 ± 24,2  

(134,8; 229,9)  

220,3 ± 23  

(175,1; 265,4)  

Tempo  

2º LV 

276,2 ± 26,9  

(223,4; 328,9)  

377,4 ± 32,3  

(314; 440,7)  

257 ± 19,8  

(218,1; 295,8)  

328,3 ± 20,5  

(288,1; 368,5)  

331,3 ± 29,5  

(273,3; 389,2)  

380,2 ± 25,8  

(329,6; 430,7)  

Velocidade 
Teste 

4,6 ± 0,2  

(4,1; 5,1) 

5,4 ± 0,2  

(4,9; 5,9) * 

4,5 ± 0,2  

(4,1; 4,9)  

5,1 ± 0,2 

(4,7; 5,5) * 

5,2 ± 0,2  

(4,8; 5,5)  

5,3 ± 0,2  

(4,8; 5,8)  

Velocidade  

1º LV 

3,1 ± 0,1  

(2,8; 3,5)  

3,9 ± 0,1  

(3,6; 4,3)  

3,3 ± 0,2  

(2,8; 3,8)  

4,1 ± 0,1  

(3,7; 4,4)  

3,4 ± 0,2  

(2,9; 3,9)  

4,2 ± 0,2  

(3,7; 4,6)  

Velocidade 

2º LV 

4,2 ± 0,2  

(3,6; 4,7)  

5 ± 0,2  

(4,6; 5,5)  

4 ± 0,2  

(3,6; 4,5)  

4,8 ± 0,2  

(4,4; 5,3)  

4,6 ± 0,1  

(4,2; 5)  

5,1 ± 0,2  

(4,6; 5,7)  

Inclinação 
do Teste 

9,3 ± 0,7  

(7,9; 10,7)  

12,6 ± 0,9  

(10,7; 14,6) *  

9,2 ± 0,8  

(7,5; 10,9)  

10,3 ± 0,8  

(8,7; 11,9) *  

10,9 ± 1,1  

(8,7; 13,1)  

11,6 ± 1,1 

(9,3; 14) * 

Inclinação 
1º LV 

3,8 ± 0,3  

(3,1; 4,5) ‡ 

6 ± 0,4  

(5; 6,9) * 

5,5 ± 0,5  

(4,3; 6,7) ‡ 

5,9 ± 0,6  

(4,6; 7,2)  

4,8 ± 0,7 

(3,4; 6,2)  

7,3 ± 1  

(5,3; 9,2) * 

Inclinação 
2º LV 

7,1 ± 0,5  

(5,9; 8,2)  

10 ± 0,7  

(8,4; 11,5) * 

7,6 ± 0,7  

(6,2; 9)  

8,5 ± 0,7  

(7,1; 10) 

10,9 ± 1,1  

(8,7; 13,1)  

11,6 ± 1,1 

(9,3; 14) * 

Notas: GTAC/GTAI – contínuo e intervalado sem fotobiomodulação; GTACL/GTAIL – contínuo e intervalado com 

fotobiomodulação; LV – limiar ventilatório; OUES – oxygen uptake efficiency slope; * indica diferença entre o momento 

pré e pós para o mesmo grupo (≤ 0,05); † indica diferença entre grupos para o momento pós (≤ 0,05); ‡ indica diferença 

entre grupos para o momento pré (≤ 0,05). 
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Tabela 7. Resultados do teste de efeitos de modelo para 

subanálise. 

Variável Grupo Tempo Grupo*Tempo 

VO2pico (ml/kg/min) 0,33 <0,01 0,19 

VO2 1º LV 

(ml/kg/min) 

0,89 0,21 0,63 

VO2 2º LV 

(ml/kg/min) 

0,22 <0,01 0,73 

FC pico (bpm) 0,74 0,10 0,80 

FC 1º LV (bpm) 0,72 0,49 0,62 

FC 2º LV (bpm) 0,52 0,11 0,76 

VE/VCO2no pico 0,56 0,22 0,36 

VE/VCO2slope 0,04 0,68 0,89 

OUES 0,44 0,71 0,67 

Pulso O2 0,54 0,03 0,71 

Tempo de Teste 0,25 <0,01 0,65 

Tempo 1º LV 0,24 <0,01 0,17 

Tempo 2º LV 0,13 <0,01 0,36 

Velocidade Teste 0,31 <0,01 0,01 

Velocidade 1º LV 0,63 <0,01 0,98 

Velocidade 2º LV 0,37 <0,01 0,24 

Inclinação do Teste 0,43 <0,01 <0,01 

Inclinação 1º LV 0,28 <0,01 0,04 

Inclinação 2º LV 0,53 <0,01 0,07 

Notas: LV – limiar ventilatório; OUES – oxygen uptake efficiency slope. 
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Material Suplementar 1. Parâmetros utilizados na TFBM. 

Terapia com laser de baixa 

intensidade (LLLT) 

GaAlAs (810 nm) 

Número de diodos de laser 5 

Comprimento de onda 810 nm (infravermelho) 

Frequência saída contínua 

Saída óptica 200 mW cada diodo (total de 1.000 mW) 

Tamanho do ponto 0,0364 cm2 cada ponto 

Densidade da potência 5,495 W / cm2 (para cada ponto de laser) 

Protocolo Imediatamente antes do exercício 

aeróbico 

Locais de irradiação por aplicação 5 (simultaneamente) 

Regiões de irradiação por membro 

inferior (região anterior da coxa) 

2 (vasto lateral e vasto medial) 

Regiões de irradiação por membro 

inferior (região posterior da coxa) 

2 (bíceps femoral e semitendinoso) 

Regiões de irradiação por membro 

inferior (região posterior da perna) 

2 (gastrocnêmios – 1 lateralmente e 1 

medialmente) 

Densidade de energia 164,85 J / cm2 (para cada ponto de 

laser)   

Energia 30 J em cada ponto (6 J em cada local) 

Tempo de aplicação 5s em cada ponto (30s de tempo total 

cada membro inferior) (60s de tempo 

total de tratamento) 

Número de pontos de irradiação 

por perna 

6 

Energia total fornecida por perna 180 J 
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Resumo 
Introdução: Pacientes com insuficiência cardíaca (IC) frequentemente 
apresentam prejuízo na composição corporal (CCorp), bem como na aptidão 
físico-funcional (AFF), o que impacta negativamente em suas atividades de vida 
diária. Um programa de reabilitação cardíaca (PRC) pode ajudar no tratamento 
desses pacientes, enquanto terapias adjuntas como a fotobiomodulação (TFBM) 
podem proporcionar efeitos positivos adicionais a esses parâmetros em 
comparação com o PRC isoladamente. Objetivo: Avaliar os efeitos de um PRC 
associado à TFBM sobre a CCorp e AFF em pacientes com IC. Métodos: Estudo 
quasi-experimental com cinco grupos: GTAC (treinamento aeróbico contínuo 
moderado), GTAI (treinamento intervalado de alta intensidade), GTACL (TAC 
com TFBM), GTAIL (TAI com TFBM) e Controle (GC). Incluímos pacientes com 
IC (idade 45-80 anos, fração de ejeção <50%) de um PRC da Universidade de 
Caxias do Sul. Avaliamos a CCorp por meio do percentual de gordura (%G), 
soma das dobras cutâneas (∑DC), relação cintura/quadril (RCQ), circunferência 
de cintura (CCint) e AFF por meio de testes funcionais específicos, como o teste 
de sentar e levantar em 30 segundos (TSL-30s) e o teste de Timed Up and Go 
(TUG). A análise estatística usou Equações de Estimativas Generalizadas, com 
alfa ≤ 0,05. Resultados: A amostra foi composta por 49 pacientes (GTAC: 10; 
GTAI: 10; GTACL: 10; GTAIL: 9; GC: 10), com média de idade de 63±10 anos, 
fração de ejeção média de 35±6%. Na CCorp, o GTAIL apresentou reduções 
significativas no %G, ∑DC, RCQ e CCint (P<0,05). GTAI e GTACL também 
reduziram significativamente o %G, mas o GTAI reduziu também a ∑DC e CCint 
(P<0,05). O GC aumentou MC, %G, ∑DC, RCQ e CCint  (P<0,05). Na AFF, 
apenas os grupos com TFBM apresentaram incremento significativo para o TSL-
30s (GTACL: P=0,002; GTAIL: P=0,01). Além disso, GTAC, GTACL e GTAIL 
reduziram o tempo do TUG (P < 0,05), enquanto o GC aumentou (P < 0,05). 
Conclusões: A combinação de um PRC com TFBM melhorou a CCorp e a AFF 
em pacientes com IC. O GTAIL foi especialmente eficaz na redução do %G, 
∑DC, RCQ e CCint. O tempo do TUG melhorou em todos os grupos de 
treinamento, exceto no GTAI. Esses resultados sugerem que a TFBM pode 
potencializar os benefícios de um PRC em pacientes com IC.  
 
Palavras-chave: Treinamento aeróbico; Fotobiomodulação; Insuficiência 
cardíaca; Composição corporal; Aptidão físico-funcional. 
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Abstract  
Introduction: Patients with heart failure (HF) often experience impairments in 
body composition (BC) and physical-functional fitness (PFF), which negatively 
impact their activities of daily living. Cardiac rehabilitation programs (CRP) can 
assist in treating these patients, while alternative therapies such as 
photobiomodulation (PBMT) may provide additional positive effects on these 
parameters compared to CRP alone. Objective: To evaluate the effects of a CRP 
combined with PBMT on BC and PFF in patients with HF. Methods: Quasi-
experimental study with five groups: moderate continuous aerobic training group 
(MCAT), high-intensity interval training group (HIIT), MCAT with PBMT 
(MCAT+PBMT), HIIT with PBMT (HIIT+PBMT), and Control (CG). We included 
HF patients (aged 45-80 years, ejection fraction <50%) from a CRP at the 
University of Caxias do Sul. We assessed BC using percentage of body fat 
(%BF), sum of skinfolds (∑SF), waist-to-hip ratio (WHR), waist circumference 
(WC), and PFF using specific functional tests such as the 30-second sit-to-stand 
test (30sSTS) and Timed Up and Go (TUG) test. Statistical analysis used 
Generalized Estimating Equations, with alpha ≤ 0.05. Results: The sample 
comprised 49 patients (MCAT: 10; HIIT: 10; MCAT+PBMT: 10; HIIT+PBMT: 9; 
CG: 10), with a mean age of 63±10 years and mean ejection fraction of 35±6%. 
Regarding BC, HIIT+PBMT showed significant reductions in %BF, ∑SF, WHR, 
and WC (P<0.05). HIIT and MCAT+PBMT also significantly reduced %BF, with 
HIIT additionally reducing ∑SF and WC (P<0.05). CG increased %BF, ∑SF, 
WHR, and WC (P<0.05). For AFF, only the groups with PBMT showed a 
significant increase for the 30sSTS (MCAT+PBMT: P=0.002; HIIT+PBMT: 
P=0.01). Furthermore, MCAT, MCAT+PBMT and HIIT+PBMT reduced TUG time 
(P < 0.05), while GC increased it (P < 0.05). Conclusions: Combining CRP with 
PBMT improved body composition and physical-functional fitness in patients with 
HF. HIIT+PBMT was particularly effective in reducing %BF, ∑SF, WHR, and WC. 
TUG time improved in all training groups except HIIT. These findings suggest that 
PBMT may enhance the benefits of CR in HF patients. 
 
Keywords: Aerobic training; Photobiomodulation; Heart failure; Body 
composition; Physical-functional fitness. 
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Introdução 

 A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome complexa caracterizada por 

um desempenho ineficiente do miocárdio (Savarese, 2023). Esse prejuízo pode 

gerar uma repercussão negativa em diferentes parâmetros, onde usualmente 

está presente fadiga e dispneia, reduzindo a capacidade de tolerar o esforço 

(Kaminsky, Tuttle, 2015; Kinugawa et al., 2015). A redução na tolerância ao 

esforço vem acompanhada de uma redução nas atividades de vida diária 

(AVDs), aumentando expressivamente os fatores de risco para a doença, como 

por exemplo, piorando parâmetros relacionados a composição corporal (CCorp) 

(Alebna et al., 2024; Borné et al., 2012; Zuchinalli et al., 2013) e aptidão físico-

funcional (AFF) (Díes-Villanueva et al., 2019; Hwang et al., 2016; Yang et al., 

2018). Nesse sentido, a redução de fatores de risco com um manejo efetivo 

dessas comorbidades são cruciais para reduzir a morbimortalidade associada a 

IC.  

Podemos destacar parâmetros de CCorp como percentual de gordura 

(%G) (Borné et al., 2012), soma das dobras cutâneas (∑DC) (Ackland, Stewart, 

2014), relação cintura/quadril (RCQ) (Yusuf et al., 2005) e circunferência de 

cintura (CCint) (Canoy et al., 2007). Além disso, temos como parâmetro de AFF 

alguns testes funcionais, tais como o teste de sentar e levantar em 30 segundos 

(TSL-30s) (De Morais et al., 2019) e o teste de Timed Up and Go (TUG) 

(Mesquita, 2013). O TUG avalia especificamente mobilidade e agilidade, sendo 

que o TSL-30s avalia resistência ou força muscular de membros inferiores. É 

fundamental que o paciente com IC receba uma intervenção eficaz para melhorar 

todos esses parâmetros, o que resultará na redução dos fatores de risco. Uma 

das maneiras mais eficazes para isso é utilizar o treinamento físico (TF), 

ferramenta comprovada cientificamente por promover inúmeros benefícios para 

essa população. (Bozkurt et al., 2021; Davies et al., 2010; O’Connor et al., 2009; 

Taylor et al., 2019). 

Nesse sentido, o que se busca atualmente é alguma intervenção que 

possa adicionar benefício ao que já está bem estabelecido na literatura. Diante 

disso, intervenções terapêuticas direcionadas ao tecido muscular, como a 

terapia de fotobiomodulação (TFBM), podem ser exploradas como uma possível 

adição benéfica ao TF (Miranda et al., 2018; Vanin et al., 2018). A TFBM 

promove absorção de energia luminosa por cromóforos específicos nas 
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mitocôndrias, a qual leva a uma série de reações intracelulares que aumentam 

a produção de ATP e o metabolismo celular, o que poderia potencializar os 

benefícios oriundos do TF (Karu, 2010). Evidências sugerem que há um efeito 

adicional da TFBM comparado ao TF isolado sobre a CCorp, no entanto, em 

indivíduos saudáveis e sem dados relativos a AFF (Miranda et al., 2017, De 

Paiva et al., 2020). Em indivíduos com IC, aparentemente não há resultados 

relativos a CCorp ou AFF, apenas demonstrando que sua adição de maneira 

aguda pode melhorar a percepção de esforço (Bublitz et al., 2016).  

Supostamente, o efeito crônico da TFBM associado ao TF na IC é 

investigado apenas em modelo animal, demonstrando efeito positivo sobre a 

tolerância ao esforço (Hentschke et al., 2017), sem dados relacionados a CCorp 

e AFF. Diante disso, torna-se importante investigar os efeitos da TFBM 

associado ao TF em indivíduos com IC sobre parâmetros relacionados a CCorp 

e AFF. Portanto, o objetivo primário do presente estudo foi investigar se a TFBM 

é eficaz quando associada ao TF (treinamento aeróbico contínuo moderado ou 

intervalado de alta intensidade – TAC/TAI), e se possui efeito adicional quando 

comparada ao TAC/TAI isolados para melhorar a CCorp e AFF em indivíduos 

com IC. Nossa hipótese é que a TFBM associada ao TAC/TAI apresentará maior 

eficácia nos desfechos analisados quando comparado ao TAC/TAI realizados 

isoladamente. 

 

Métodos 

Desenho do Estudo 

Este estudo é um ensaio clínico não randomizado, onde os indivíduos 

foram selecionados por conveniência e incluídos aleatoriamente após assinarem 

o termo de consentimento. Os participantes foram divididos em cinco grupos: 

GTAC, GTAI, GTACL (contínuo de moderada intensidade com TFBM), GTAIL 

(intervalado de alta intensidade com TFBM) e Controle (GC). 

A presente pesquisa foi conduzida na Unidade de Medicina do Esporte do 

Centro Clínico da Universidade de Caxias do Sul (CECLIN – entre 2017 e 2018). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (6.273.174). As avaliações 

contaram com um único avaliador cegado para as intervenções. Conduzimos 
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nossa pesquisa em conformidade com as definições éticas do International 

Journal of Sports Medicine (Harriss, Atkinson, 2015). 

 

Participantes 

 Os pacientes foram recrutados através do ingresso no Programa de 

Reabilitação Cardíaca (PRC) do CECLIN. Todos indivíduos são encaminhados 

via Sistema Único de Saúde já com diagnóstico clínico de IC. Assim que o 

paciente era encaminhado ao PRC, ele recebia o convite para participação no 

estudo. Àqueles que não quisessem participar do PRC, ainda assim eram 

convidados a compor o GC. A elegibilidade dos indivíduos foram: 1) apresentar 

FE < 50%; 2) idade superior a 18 anos; 3) classe funcional entre II e III pelo New 

York Heart Association; 4) clinicamente estável há 3 meses com tratamento 

otimizado; 5) sem internações nos últimos 6 meses; 6) sem a ocorrência de 

acidente vascular cerebral isquêmico ou hemorrágico, ou de qualquer outra 

doença neurológica que afete a marcha; 7) sem participação em programas de 

exercícios físicos sistematizados. 

 

Programa de Intervenção 

 Todos os pacientes encaminhados ao PRC realizaram uma anamnese 

clínica. Na sequência eles também realizaram avaliações físicas. A distribuição 

dos pacientes para cada grupo se deu na proporção 1:1:1:1, ou seja, cada 

participante era alocado a um grupo diferente do anterior, menos para o GC. A 

intervenção ocorreu três vezes por semana com duração total de 10 semanas 

de seguimento. 

 

Protocolos de Intervenção – TAC/TAI/TACL/TAIL 

 O TAC consistiu em sessões de exercício físico com intensidade 

moderada (entre 70-75% da frequência cardíaca de reserva – FCreserva), com 

duração de 47 minutos. O TAI contemplou sessões com alta intensidade, (90-

95% FCreserva), no entanto, com um aquecimento prévio de 10 minutos entre 

50-60% da FCreserva. Os intervalos principais foram quatro séries de quatro 

minutos na intensidade alvo. Cada série foi intercalada com uma pausa ativa de 

três minutos (caminhada leve). Na parte final, os indivíduos reduziam a 

intensidade com três minutos a 50% FCreserva. Os grupos TACL/TAIL 
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realizaram os mesmos protocolos de intervenção que os respectivos grupos 

TAC/TAI, no entanto, associado a TFBM. O protocolo de treinamento foi baseado 

no estudo de Wisloff et al. (2007). Foi utilizado oxímetro de dedo (NoninOnix 

9500, Reino Unido) para monitorar a FC durante o treinamento. As intensidades 

foram ajustadas continuamente para garantir que cada sessão fosse realizada 

na FC alvo.  

 

Protocolo de TFBM 

 Foi utilizado um aparelho de laser GaAlAs (ISO:13485, modelo 2779, 

ChettanoogaGroup - Intelect ® Mobile Laser, Austin, Texas, EUA). Para a TFBM, 

utilizamos laser de baixa intensidade (LLLT de 810 nm), com aplicação bilateral, 

contato direto e com leve pressão sobre a pele. Foram seis pontos de irradiação 

por membro inferior: vasto medial, vasto lateral, bíceps femoral, semitendinoso, 

gastrocnêmio lateral e gastrocnêmio medial. Os parâmetros técnicos 

empregados, seguiram as recomendações clínicas e científicas para a utilização 

da TFBM, na melhora da performance e recuperação pós-exercício, publicados 

no Jornal Brasileiro de Fisioterapia (Leal-Junior, 2019), e estão descritos no 

material suplementar (S1). Após aplicação da TFBM os pacientes foram 

encaminhados para a realização da sessão de TAC ou TAI, conforme sua 

alocação.  

 

Coleta de Dados e Análise 

Variáveis da Composição Corporal 

Todas as avaliações da CCorp foram realizadas pelo mesmo técnico 

(nível I da International Society for the Advancement of Kineanthropometry – 

ISAK), utilizando procedimentos padronizados (Marfell, 2006). A estatura, massa 

corporal, perímetros e dobras cutâneas dos participantes foram medidos para 

avaliar o percentual de gordura corporal (%G), a soma das dobras cutâneas 

(∑DC), a relação cintura/quadril (RCQ) e a circunferência de cintura (CCint). A 

RCQ foi calculada dividindo a CCint pela circunferência do quadril (ambas em 

centímetros) (Heyward, Stolarcyk, 1996). O cálculo do %G dos participantes foi 

realizado utilizando a equação proposta por Jackson e Pollock (1978), a partir da 

medida das DC: subescapular, peitoral, tricipital, axilar média, supra ilíaca, 
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abdominal e coxa, enquanto a ∑DC, foi realizada por meio da soma das medidas 

das dobras cutâneas encontradas (Ackland, Stewart, 2014). 

 

Variáveis da Aptidão Físico-Funcional 

Teste de sentar e levantar em 30 segundos 

 O TSL-30s foi padronizado utilizando a referência de Rikli e Jones (1999). 

O teste iniciou com o participante sentado em uma cadeira com encosto rígido e 

altura de 43 centímetros, com as costas retas e os pés apoiados no chão. Os 

braços ficaram cruzados contra o tórax. Ao sinal, “Atenção! Já! ”, o avaliado se 

levantou, ficando totalmente em pé e então retornou a uma posição 

completamente sentada. O avaliado foi encorajado a sentar-se completamente 

o maior número possível de repetições em 30 segundos. O escore do teste foi 

fornecido pelo número de vezes, no período de 30 segundos, em que o indivíduo 

conseguiu se erguer completamente da posição sentada com os braços 

cruzados sobre o tórax. 

 

Timed Up and Go – TUG 

 O TUG foi realizado com os indivíduos sentados em uma cadeira de 

encosto rígido e altura de 43 centímetros, junto à parede, com as mãos nos 

quadris. Foi solicitado que se levantassem e caminhassem o mais rápido 

possível, sem correr, até um cone posicionado a 3 m de distância e retornassem 

à posição inicial sentada. O tempo começou com o comando, “vai”, e terminou 

quando os sujeitos tocaram o dorso no encosto da cadeira (Podsiadlo e 

Richardson 1991). Os voluntários realizaram três tentativas, com intervalo de 2 

minutos entre as tentativas, e o menor valor foi registrado como válido.  

 

Análise Estatística 

Os dados nominais descritivos foram apresentados em frequência 

absoluta (n) e relativa (%), enquanto as variáveis categóricas descritivas foram 

expressas em média e desvio padrão. Para comparar os dados no baseline, 

utilizamos um teste de ANOVA. 

Na análise dos dados, empregamos as Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE) e realizamos um teste poshoc de Bonferroni para 

comparar as variáveis dependentes, avaliando os efeitos principais de grupo e 
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tempo. Adotamos três estratégias de fatores para as análises: I) grupo, tempo e 

interação grupo*tempo; II) grupo exercício (GTAC com ou sem TFBM e GTAI 

com ou sem TFBM), tempo e suas respectivas interações; III) grupo com e sem 

TFBM independente da modalidade de exercício – GTAC/GTAI e GTACL/GTAIL. 

Além disso, para calcular o tamanho de efeito (TE), utilizamos o g de Hedges, 

com a diferença média (DM) e o desvio padrão (DP) da DM para cada grupo, 

sempre em comparação com o GC (Espirito Santo, Daniel, 2017). Consideramos 

um TE pequeno entre 0,20 – 0,49, médio entre 0,50 - ,79, grande entre 0,80 – 

1,29 e muito grande > 1,30 (Espirito Santo, Daniel, 2017). 

Todos os dados nas comparações foram expressos em média e erro 

padrão (EP), incluindo os valores de DM e EP com intervalo de confiança (IC) de 

95%. O valor de alfa (α) definido foi ≤ 0,05 para indicar significância estatística. 

Todas as análises estatísticas foram conduzidas no software SPSS, versão 20.0 

(IBM; ARMONK, NY, USA). 

 

Resultados 

 Apenas um participante não completou o protocolo de intervenção por 

motivos pessoais (GTAIL, n= 9). A amostra final foi composta 49 indivíduos, 

sendo 67% do sexo masculino (n= 33, P= 0,32). Os resultados relacionados à 

caracterização da amostra na linha basal estão sumarizados na tabela 1. A 

média de idade foi diferente entre o GTAIL e o GTAC (P = 0,04). A média geral 

de idade foi de 62,73 ± 10,05 anos. Os resultados referentes às comparações 

entre os grupos estão apresentados na tabela 2. Na tabela 3 está disponibilizado 

os valores de P do teste de efeitos de modelo da GEE. A tabela 4 apresenta os 

resultados da subanálise referente a comparação entre as modalidades de 

exercício GTAC/GTACL com GTAI/GTAIL. A tabela 5 é referente aos valores de 

P do teste de efeitos de modelo da GEE. Na tabela 6 pode ser visualizado os 

resultados da subanálise entre grupo com e sem TFBM independente da 

modalidade de exercício – GTAC/GTAI e GTACL/GTAIL, e na tabela 7 o teste 

de efeitos de modelo referentes a essa análise. A tabela 8 disponibiliza os TE 

calculados para cada grupo em comparação com GC, além de disponibilizarmos 

as DM para efeito de comparação com o TE. 
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Análise Poshoc entre os Cinco Grupos 

CCorp 

 Foi encontrada diferença na comparação entre o momento pré e pós para 

a variável %G em quatro grupos: GTAI (DM: -1,04 ± 0,31; 95% IC: -1,66 a -0,42; 

P = 0,001); GTACL (DM: -0,56 ± 0,16; 95% IC: -0,88 a -0,24; P = 0,001); GTAIL 

(DM: -1,60 ± 0,41; 95% IC: -2,42 a -0,78; P < 0,001); GC (DM: 0,93 ± 0,24; 95% 

IC: 0,45 a 1,42; P < 0,001). Em relação a ∑DC, houve redução significativa para 

dois grupos, GTAI (DM: -8,66 ± 3,71; 95% IC: -15,93 a -1,38; P = 0,02) e GTAIL 

(DM: -5,20 ± 2,20; 95% IC: -9,51 a -0,88; P = 0,01), sendo que o GC apresentou 

aumento significativo (DM: 3,43 ± 1,22; 95% IC: 1,02 a 5,83; P = 0,005). Para a 

variável RCQ, apenas um grupo de intervenção apresentou melhora significativa 

(GTAIL – DM: -0,03 ± 0,007; 95% IC: -0,05 a -0,02; P < 0,001), além disso, o GC 

apresentou piora significativa para essa variável (DM: 0,02 ± 0,006; 95% IC: 0,01 

a 0,03; P < 0,001). Para a variável CCint, apenas um grupo não apresentou 

melhoras significativas (GTACL – P = 0,14). O GTAC apresentou DM: -1,15 ± 

0,45; 95% IC: -2,03 a -0,26; P = 0,01), GTAI apresentou DM: -2,57 ± 1,10; 95% 

IC: -4,73 a -0,40; P = 0,02), GTAIL com DM: -2,50 ± 0,56; 95% IC: -3,60 a -1,39; 

P < 0,001), tendo o GC com aumento significativo (DM: 1,27 ± 0,33; 95% IC: 0,61 

a 1,92; P < 0,001). 

 

AFF 

 Para as variáveis relacionadas a AFF, encontramos um incremento 

significativo para TSL-30s apenas para os grupos com TFBM (GTACL – DM: 

1,40 ± 0,45; 95% IC: 0,51 a 2,29; P = 0,002; GTAIL – DM: 1,43 ± 0,60; 95% IC: 

0,25 a 2,61; P = 0,01). Além disso, o GC apresentou uma piora significativa (DM: 

-0,70 ± 0,31; 95% IC: -1,32 a -0,08; P = 0,02). Em relação a variável TUG, o 

único grupo que não apresentou melhora significativa foi o GTAI (P = 0,38). O 

GTAC apresentou uma DM de -0,83 ± 0,29; 95% IC: -1,42 a -0,24; P = 0,005. O 

GTACL teve uma redução de -0,70 ± 0,09; 95% IC: -0,90 a -0,51; P < 0,001, e o 

GTAIL de -1,39 ± 0,48; 95% IC: -2,34 a -0,43; P = 0,005. Além disso, o GC 

apresentou aumento significativo (DM: 0,22 ± 0,08; 95% IC: 0,05 a 0,40; P = 

0,01). 
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Análise Poshoc entre as Modalidades de Exercício 

CCorp 

 Para %G, ambos os grupos de intervenção apresentaram reduções 

significativas (GTAC/GTACL – DM: -0,46 ± 0,16; 95% IC: -0,78 a -0,15; P = 

0,004; GTAI/GTAIL – DM: -1,31 ± 0,26; 95% IC: -1,83 a -0,78; P < 0,001). Em 

relação a ∑DC, apenas o GTAI/GTAIL apresentou reduções significativas (DM: 

-7,02 ± 2,25; 95% IC; -11,43 a -2,61; P = 0,002). Encontramos o mesmo 

comportamento para RCQ (DM: -0,03 ± 0,01; 95% IC; -0,05 a -0,01; P = 0,001). 

Já para CCint, ambos os grupos de intervenção melhoraram (GTAC/GTACL – 

DM: -1,10 ± 0,42; 95% IC: -1,94 a -0,26; P < 0,001; GTAI/GTAIL – DM: -2,53 ± 

0,64; 95% IC: -3,79 a -1,28; P < 0,001). 

 

AFF 

 Na subanálise sobre efeito da modalidade de exercício independente da 

TFBM para as variáveis da AFF encontramos efeitos positivos para ambas TSL-

30s e TUG nos dois grupos de intervenção. TSL-30s para GTAC/GTACL (DM: 

0,90 ± 0,36; 95% IC: 0,19 a 1,61; P = 0,01) e GTAI/GTAIL (DM: 1,24 ± 0,42; 95% 

IC: 0,40 a 2,08; P = 0,004). Para TUG, GTAC/GTACL apresentou DM de -0,76 ± 

0,15; 95% IC: -1,08 a -0,45; P<0,001, e o GTAI/GTAIL DM de -0,66 ± 0,27; 95% 

IC: -1,19 a -0,13; P = 0,01. 

 

Análise Poshoc entre Grupos com e sem TFBM 

CCorp 

 Para efeito da TFBM independente da modalidade de exercício, 

encontramos reduções significativas para ambos os grupos na variável %G 

(GTAC/GTAI – DM: -0,70 ± 0,22; 95% IC: -1,14 a -0,27; P = 0,001; GTACL/GTAIL 

– DM: -1,05 ± 0,24; 95% IC: -1,54 a -0,57; P < 0,001). Para a variável ∑DC, 

encontramos efeito positivo apenas para o grupo sem TFBM (GTAC/GTAI – DM: 

-4,80 ± 2,15; 95% IC: -9,02 a -0,58; P = 0,02). Além disso, para essa variável, foi 

encontrada diferença na comparação entre o GTAC/GTAI com o GC no 

momento pós (DM: -58,59 ± 23,19; 95% IC: -114,11 a -3,07; P = 0,03, favorável 

ao grupo intervenção). Para RCQ e CCint, ambos os grupos com ou sem TFBM 

apresentaram melhoras significativas (RCQ: GTAC/GTAI – P = 0,04; 
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GTACL/GTAIL – P = 0,03; CCint: GTAC/GTAI – P = 0,003; GTACL/GTAIL – 

P<0,001). 

 

AFF 

 Na comparação para TSL-30s, apenas o grupo com TFBM apresentou 

incrementos significativos (GTACL/GTAIL – DM: 1,41 ± 0,36; 95% IC: 0,70 a 

2,12; P<0,001). Já a variável TUG apresentou reduções significativas para 

ambos os grupos, independente com ou sem TFBM (GTAC/GTAI – P = 0,009; 

GTACL/GTAIL – P<0,001). Aqui cabe destacar que encontramos diferença entre 

o GTACL/GTAIL e GC na comparação durante o momento pós (DM: -1,08 ± 0,43; 

95% IC: -2,13 a -0,03; P = 0,04, favorável ao grupo intervenção). 

 

Tamanho de Efeito versus Diferença Média para os Cinco Grupos 

 Na tabela 8 estão apresentados os valores do TE juntamente com os 

valores da DM para ilustrar o exato efeito clínico que cada intervenção teve em 

comparação com o GC, demonstrando que a DM isoladamente pode trazer 

subestimação ou superestimação dos resultados. Por exemplo, para % G, os 

GTAI, GTACL e GTAIL apresentaram DM diferentes, no entanto, obtiveram TE 

muito semelhantes. Até mesmo o GTAC, que apresentou uma DM pequena sem 

diferença significativa, apresentou um TE considerado muito grande. Para ∑DC, 

GTAI obteve uma DM de -8,66 e o GTAIL de -5,20. Quando observamos os TE, 

o GTAIL apresentou um valor maior (1,42 versus 1,37). O mesmo 

comportamento ocorreu para CCint, onde o GTAC apresentou uma DM de -1,15 

e um TE de 1,79, sendo que o GTAI, que apresentou maior DM (-2,57), 

apresentou um TE de 1,48, menor que o GTAC. Nessa variável, o GTAIL foi o 

que apresentou maior TE (2,38), com uma DM de -2,50. 

 Para as variáveis de AFF, GTACL e GTAIL foram os que apresentaram 

maior DM. Embora o GTAIL tenha apresentando maior DM que o GTACL, foi o 

GTACL que apresentou um TE muito grande (1,57 versus 1,29), demonstrando 

a importância de observar o TE. Para o TUG, algo semelhante aconteceu, onde 

o GTAC não foi o grupo que apresentou maior DM, no entanto, apresentou maior 

TE (2,92). Curiosamente, o GTAC apresentou maior TE que o GTAIL (1,40 

versus 1,30), mesmo que o GTAIL tenha sido o grupo com maior DM (-1,39). 
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Discussão 

 Este estudo é, ao que sabemos, o primeiro a explorar a eficácia da TFBM 

em combinação com o TAC/TAI, além de avaliar seus efeitos adicionais quando 

comparada ao TAC/TAI isolados, na CCorp e na AFF de indivíduos com IC. 

Nosso principal achado foi que o GTAIL apresentou reduções significativas no 

%G, ∑DC, RCQ e CCint. Além disso, GTAI e GTACL também reduziram 

significativamente o %G, com GTAI reduzindo também a ∑DC e CCint. Em 

contraste, o GC aumentou o %G, ∑DC, RCQ e CCint. Na AFF, apenas os grupos 

com associação da TFBM apresentaram incremento significativo para o TSL-

30s. Por outro lado, GTAC, GTACL e GTAIL reduziram o tempo do TUG 

enquanto o GC aumentou. 

 A nossa hipótese inicial era que a TFBM associada ao TAC/TAI teria uma 

maior eficácia nos desfechos analisados em comparação ao TAC/TAI realizados 

de forma isolada. A TFBM atua diretamente no metabolismo mitocondrial, por 

meio da absorção de energia luminosa em cromóforos específicos (Karu, 2010). 

Consequentemente, poderia haver uma melhora no desempenho muscular, a 

qual poderia ser atribuída ao aumento da produção de energia através do 

metabolismo aeróbico (Bublitz et al., 2016). Sendo assim, nossa hipótese foi 

confirmada, visto que os grupos com TFBM apresentaram melhores resultados 

em comparação àqueles sem TFBM, tanto para CCorp quanto para AFF. 

 Já está bem estabelecido que o TAI apresenta eficácia para reduzir 

parâmetros de CCorp, inclusive sendo mais eficaz em comparação ao TAC em 

cardiopatas isquêmicos (Gonçalvez et al., 2024, Dun et al., 2019). Uma redução 

no %G, por exemplo, é fundamental para reduzir o risco de hospitalizações por 

IC, visto que a obesidade tem uma relação direta com o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (Borné et al., 2012, Alebna et al., 2024). Para nosso 

conhecimento, não existem estudos que comparem o efeito da TFBM associada 

ao TAI, o que temos são estudos com associação ao TAC. Nesse sentido, a 

TFBM associada ao TAC parece ser eficaz para reduzir %G em comparação ao 

TAC isolado (De Paiva et al., 2020; Miranda et al., 2018). Interessantemente, se 

observarmos os resultados do nosso estudo, o grupo que possuiu mais 

desfechos positivos em relação a CCorp foi o TAI associado a TFBM. 

 Aparentemente, o TAI possui uma maior capacidade de oxidar gordura 

devido a diferentes mecanismos que se complementam. É viável que a geração 
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de catecolaminas pela alta intensidade possa influenciar o metabolismo de 

gordura. Além disso, essa oxidação pode ocorrer como resultado da 

necessidade de remoção de lactato e ressíntese de glicogênio. A oxidação de 

gordura também contribui com energia na recuperação do exercício, ou nos 

períodos de descanso entre as atividades (Hargreaves, Spriet, 2020). Ao 

adicionarmos a TFBM, a via final de ação é a degradação de triglicerídeos, a 

qual leva a uma degradação de ácido graxo e glicerol (Avci et al., 2013). No 

entanto, também pode ocorrer um aumento nas catecolaminas circulantes, as 

quais se ligam aos receptores β3 adrenérgicos presentes nos adipócitos, 

garantindo o fornecimento de lipídeo como fonte de energia durante o exercício 

físico (Duarte et al., 2015; Lima-Silva et al., 2006). 

 Nesse sentido, diferentes autores também têm demonstrado que a TFBM, 

associada ao exercício físico, parece reduzir os níveis de lactato sanguíneo e 

aumentar a oferta de oxigênio (Duarte et al., 2015).  Diante disso, temos um 

melhor desempenho na velocidade de recuperação ao dano muscular. Além 

disso, sugere-se que haja um potencial efeito da TFBM sobre a capacidade 

oxidativa mitocondrial (De Brito Vieira et al., 2014; Ferraresi et al., 2015). 

Portanto, podemos indicar que a associação da TFBM ao TAI possivelmente 

promova diferentes benefícios, seja por uma recuperação muscular mais rápida, 

ou por um efeito sinérgico na degradação de triglicerídeos no tecido adiposo, o 

que pode explicar os resultados encontrados no presente estudo. 

De fato, indivíduos com IC podem desenvolver fatores de risco 

relacionados a CCorp muitas vezes devido ao sedentarismo, que por sua vez 

pode ser consequência da piora em parâmetros fisiopatológicos. Nesse sentido, 

somado a piora da CCorp, esses indivíduos também podem apresentar prejuízo 

na AFF. Já sabemos que o exercício físico é capaz de melhorar parâmetros 

relacionados à AFF nessa população. No entanto, existe uma lacuna na literatura 

sobre os possíveis efeitos da TFBM associada ao TAC/TAI. No presente estudo, 

podemos destacar a eficácia dos grupos com TFBM para o TSL-30s. Esse 

resultado pode ser devido ao fato de que a TFBM foi aplicada nos membros 

inferiores e antes de cada sessão, podendo gerar um efeito agudo e 

consequentemente crônico de aumento no desempenho muscular. 

Embora o GTAC tenha melhorado o desempenho no TUG, precisamos 

destacar o efeito positivo para ambos os grupos com TFBM, visto que o GTAI 
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não apresentou um resultado benéfico. A aplicação de TFBM nos membros 

inferiores pode gerar um aumento na microcirculação local, promovendo uma 

maior oferta de oxigênio. No entanto, de modo geral, os mecanismos de ação 

que promovem maiores benefícios na AFF são semelhantes aos explicados 

anteriormente para a CCorp. Entretanto, podemos destacar que o principal 

mecanismo para melhorar o desempenho muscular é pelo aumento na atividade 

da citocromo c oxidase, que resulta em uma maior síntese de ATP. Portanto, 

isso pode suportar os resultados encontrados para o presente estudo (De Brito 

Vieira et al., 2014; Ferraresi et al., 2015). 

 É fundamental que se aponte e discuta as principais limitações de um 

estudo. Nesse sentido, precisamos destacar a ausência de um grupo placebo, 

mesmo que no presente estudo tivéssemos um GC. Salientamos isso, pois pode 

existir um efeito “Hawthorne” sobre a aplicação da TFBM, onde o indivíduo tem 

consciência de que aquela intervenção possa promover um benefício. 

Infelizmente essa estratégia não foi planejada a priori, o que pode ter interferido 

nos resultados. Outras duas limitações que podemos destacar são a ausência 

de cálculo amostral e o desenho experimental do estudo, visto que um ensaio 

clínico randomizado poderia controlar uma série de vieses.  

 No entanto, também é importante destacar os pontos positivos do 

presente estudo. A opção em trazer o TE para se identificar o real efeito clínico 

de cada intervenção é um dos pontos a se destacar. Embora os grupos com 

TFBM tenham apresentado mais resultados significativos em comparação aos 

grupos sem TFBM, devemos destacar que, ao observar o TE, ocorre uma 

distribuição de efeitos positivos semelhante para todos os grupos. Acreditamos 

que isso direciona os resultados do presente estudo para o lado da efetividade, 

seja utilizando ou não a TFBM. Também é importante salientar que o custo de 

um aparelho de TFBM possa inviabilizar sua implementação em um PRC, não 

sendo custo-efetivo por exemplo. Por fim, do ponto de vista prático, se um PRC 

possuir um aparelho de TFBM, indicamos seu uso. Caso contrário, não 

recomendamos sua aquisição, visto que, baseado nos resultados encontrados 

referentes ao TE para o presente estudo, as intervenções possuem resultados 

clinicamente semelhantes. 
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Conclusão 

Concluímos que a TFBM, quando associada a um PRC, apresentou maior 

eficácia na melhora da CCorp e da AFF em pacientes com IC, em comparação 

ao PRC realizado isoladamente. O GTAIL mostrou-se especialmente eficaz na 

redução do %G, ∑DC, RCQ e CC, enquanto o tempo do TUG melhorou em todos 

os grupos de treinamento, exceto no GTAI. Com base nesses resultados, 

sugerimos que futuras investigações sejam realizadas para explorar diferentes 

parâmetros da TFBM e suas possíveis aplicações como intervenção não 

farmacológica no tratamento de pacientes com IC. 
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Tabela 1. Dados de caracterização da amostra para os cinco grupos do estudo. 

Caracterização da Amostra GTAC (n=10) GTAI (n=10) GTACL (n=10) GTAIL (n=9) GC (n=10) P-Valor 

Sexo (M/F), n  8/2  7/3  4/6  7/2  7/3  0,32 

Idade (anos) 68,70 ± 9,97* 63,10 ± 8,22 62,10 ± 11,42 54,55 ± 7,92* 64,50 ± 8,55  0,04 

Fração de Ejeção (%) 37,70 ± 7,35 38,70 ± 4,78# 33,90 ± 7,01 31,11 ± 5,60# 34,40 ± 5,37 0,04 

Massa Corporal (kg)  73,49 ± 15,56 77,28 ± 9,49 67,13 ± 20,16 84,44 ± 12,25 74,66 ± 16,23 0,16 

IMC (kg/m²) 26,27 ± 3,94 28,94 ± 5,53 25,53 ± 6,38 32,03 ± 6,80 27,77 ± 5,58 0,68 

Fatores de Risco       

Dislipidemia, n (%) 4 (40) 6 (60) 7 (70) 7 (77,8) 4 (40) 0,32 

Hipertensão, n (%) 7 (70) 7 (70) 9 (90) 6 (66,7) 10 (100) 0,25 

Tabagismo, n (%) 4 (40) 6 (60) 3 (30) 4 (44,4) 5 (50) 0,73 

Sobrepeso, n (%) 5 (50) 7 (70) 2 (20) 6 (66,7) 6 (60) 0,17 

Diabetes, n (%) 1 (10) 3 (30) 2 (20) 3 (33,3) 1 (10) 0,58 

Histórico Familiar DCV, n (%) 7 (70) 6 (60) 1 (10) 1 (11,1) 1 (10) 0,003 

Medicamentos       

Anticoagulante, n (%) 10 (100) 10 (100) 8 (80) 8 (88,9) 9 (90) 0,43 

Vasodilatador, n (%) 6 (60) 5 (50) 7 (70) 6 (66,7) 8 (80) 0,69 

Inibidor ECA, n (%) 6 (60) 6 (60) 3 (30) 2 (22,2) 4 (40) 0,32 

Antiarrítmico, n (%) 5 (50) 2 (20) 3 (30) 1 (11,1) 4 (40) 0,36 

Antilipêmicos, n (%) 8 (80) 8 (80) 6 (60) 8 (88,9) 7 (70) 0,63 
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Digoxina, n (%) 3 (30) 0 (0) 1 (10) 1 (11,11) 1 (10) 0,27 

Betabloqueador, n (%) 7 (70) 10 (100) 9 (90) 7 (77,8) 10 (100) 0,15 

Diurético, n (%) 6 (60) 9 (90) 8 (80) 6 (66,7) 7 (70) 0,58 

Antiglicêmicos n (%) 1 (10) 4 (40) 2 (20) 2 (22,2) 2 (20) 0,60 

Antianginoso, n (%) 1 (10) 3 (30) 1 (10) 0 (0) 2 (20) 0,39 

Condições       

CRM, n (%) 3 (30) 3 (30) 2 (20) 0 (0) 2 (20) 0,48 

Valvopatia, n (%)  0 (0) 0 (0) 1 (10) 1 (11,1) 0 (0) 0,50 

Angioplastia, n (%) 9 (90) 8 (80) 5 (50) 8 (88,9) 8 (80) 0,20 

IAM, n (%) 7 (70) 6 (60) 6 (60) 5 (55,6) 3 (30) 0,45 

DAC, n (%)  8 (80) 9 (90) 6 (60) 5 (55,6) 5 (50) 0,26 

Angina, n (%) 2 (20) 1 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,23 

Miodilatada, n (%) 0 (0) 4 (40) 1 (10) 2 (22,2) 4 (40) 0,12 

FA, n (%) 3 (30) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,01 

CDI, n (%) 2 (20) 0 (0) 1 (10) 0 (0) 0 (0) 0,23 

Aneurisma Aorta, n (%) 1 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,40 

Marcapasso, n (%) 2 (20) 1 (10) 1 (10) 0 (0) 2 (20) 0,65 

Arritmia, n (%) 3 (30) 0 (0) 1 (10) 0 (0) 1 (10) 0,16 

Notas: GTAC – grupo treinamento aeróbico contínuo; GTAI – grupo treinamento aeróbico intervalado; GTACL – grupo treinamento aeróbico 

contínuo com laser; GTAIL – grupo treinamento aeróbico intervalado com laser;  GC – grupo controle; IMC – índice de massa corporal; DCV – 

doença cardiovascular; ECA – enzima conversora da angiotensina; CRM – cirurgia de revascularização do miocárdio; IAM – infarto agudo do 

miocárdio; DAC – doença arterial coronariana; FA – fibrilação atrial; CDI – cardiodesfibrilador implantável; P-valor –  valor geral do teste de 

Kruscal-Wallis. 
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Notas: GTAC – grupo treinamento aeróbico contínuo; GTAI – grupo treinamento aeróbico intervalado; GTACL – grupo treinamento aeróbico contínuo com laser; GTAIL – grupo 

treinamento aeróbico intervalado com laser; RCQ – relação cintura quadril; TUG – time up and go; * indica diferença entre o momento pré e pós para o mesmo grupo (≤ 0,05). 

Tabela 2. Resultados de composição corporal e testes funcionais nas comparações pré e pós intervenção entre os cinco grupos.  

 GTAC (n=10) GTAI (n=9) GTACL (n=10) GTAIL (n=10) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Percentual 

Gordura 

22,2 ± 2,5  

(17,3; 27,1)  

21,8 ± 2,4  

(17; 26,6)  

25,2 ±2,7  

(19,8; 30,5)  

24,1 ± 2,6  

(18,9; 29,3 *  

26,6 ± 2,2  

(22,2;31,1)  

26,1 ± 2,1 

(21,8; 30,4) * 

29,3 ± 2,5  

(24,3;34,2)  

27,7 ± 2,3  

(23; 32,3) * 

27,7 ± 2,3  

(23,2; 32,3)  

28,7 ± 2,4  

(23,8; 33,6) * 

Soma Dobras 
117,4 ± 15,7 

(86,5;148,4)  

116,5 ± 15,5  

(86,1; 146,9)  

140,4 ± 17,9  

(105,1; 175,6)  

131,7 ± 16,3  

(99,7; 163,7) * 

129,1 ± 16,3  

(97; 161,3)  

133 ± 15,9  

(101,8; 164,2)  

162,5 ± 11,9 

(139; 185,9)  

157,3 ± 11 

 (135,5; 179) * 

179,3 ± 19,1 

 (141,8; 216,7)  

182,7 ± 20,2 

 (143,1; 222,3) * 

RCQ 
0,94 ± 0,02 

(0,89; 1)  

0,93 ± 0,02 

(0,88; 0,99)  

0,95 ± 0,03 

(0,88; 1,01)  

0,92 ± 0,02  

(0,86; 0,97)  

0,90 ± 0,04  

(0,80; 0,99)  

0,89 ± 0,04  

(0,81; 0,98)  

0,97 ± 0,01  

(0,93; 1)  

0,93 ± 0,01  

(0,90; 0,96) * 

0,95 ± 0,03 

(0,89; 1,02)  

0,98 ± 0,03  

(0,91; 1,05) * 

Circunferência 

Cintura 

91,8 ± 4,3  

(83,3;100,3)  

90,7 ± 4,3  

(82,1; 99,2) * 

96 ± 3,1  

(89,8;102,2)  

93,4 ± 2,6  

(88,2; 98,7) *  

83 ± 4,7  

(73,5; 92,2)  

81,9 ± 4,4  

(73,1; 90,6)  

97,2 ± 2,1  

(93,1; 101,4)  

94,7 ± 2,1  

(90,6; 98,9) * 

88,8 ± 4,1  

(80,1; 96,9)  

90,1 ± 4,3 

(81,7; 98,5) *  

Senta e 

Levanta 

11,9 ± 0,8  

(10,1; 13,6)  

12,3 ± 0,5  

(11,1; 13,4)  

13,8 ± 0,9  

(11,8; 15,7)  

14,9 ± 1  

(12,7; 17)  

14,1 ± 0,8  

(12,4;15,7)  

15,5 ± 0,8  

(13,8; 17,1) * 

13,2 ± 1,3  

(10,6;15,9)  

14,7 ± 0,8 

(13; 16,3) * 

13,8 ± 0,6  

(12,4; 15,1)  

13,1 ± 0,8  

(11,4; 14,7) * 

TUG 
7,9 ± 0,8  

(6,2; 9,6)  

7,1 ± 0,6  

(5,8; 8,3) * 

6,5 ± 0,3  

(5,8; 7,1)  

6,3 ± 0,3  

(5,6; 7)  

6,6 ± 0,2  

(6,2; 7)  

5,9 ± 0,2  

(5,5; 6,3) * 

7,5 ± 0,9  

(5,7; 9,2)  

6,1 ± 0,4  

(5,2; 7) * 

6,8 ± 0,3  

(6,2; 7,5)  

7,1 ± 0,3  

(6,3; 7,8) * 
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Tabela 3. Resultados do teste de efeitos de modelo. 

Variável Grupo Tempo Grupo*Tempo 

% Gordura 0,31 <0,01 <0,01 

Soma Dobras 0,05 0,40 <0,01 

RCQ 0,75 0,03 <0,01 

Circunferência 

Cintura 

0,07 <0,01 <0,01 

Senta e Levanta 0,11 <0,01 <0,01 

TUG 0,29 <0,01 <0,01 

Notas: RCQ – relação cintura quadril; TUG – timed up and go. 
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Tabela 4. Subanálise do efeito da modalidade de exercícios sobre composição corporal e testes 

funcionais. 

 GTAC/GTACL (n=20) GTAI/GTAIL (n=19) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Percentual 

Gordura 

24,4 ± 1,7  

(23,2; 32,3)  

23,9 ± 1,7  

(20,6; 27,3) * 

27,1 ± 1,9  

(23,3; 29,4)  

25,8 ± 1,8  

(22,2; 29,4) * 

27,7 ± 2,3  

(23,2; 32,3)  

28,7 ± 2,4  

(23,8; 33,6) * 

Soma Dobras 
123,3 ± 11,4  

(100,8; 145,7)  

124,7 ± 11,2  

(102,6; 146,8)  

150,8 ± 11,3  

(128,6; 173)  

143,8 ± 10,4  

(123,2; 164,4) * 

179,3 ± 19,1  

(141,8; 216,7)  

182,7 ± 20,2  

(143,1; 222,3) * 

RCQ 
0,92 ± 0,02  

(0,86; 0,98)  

0,91 ± 0,02  

(0,86; 0,96)  

0,96 ± 0,01  

(0,92; 0,99)  

0,92 ± 0,01  

(0,89; 0,95) * 

0,95 ± 0,03  

(0,89; 1,02)  

0,98 ± 0,03  

(0,91;1,05) * 

Circunferência 
Cintura 

87,4 ± 3,3 

(80,8; 94)  

86,3 ± 3,2 

(79,9; 92,7) * 

96,6 ± 1,9 

(92,8; 100,4)  

94 ± 1,7  

(90,6; 97,5) * 

88,8 ± 4,1 

(80,8; 96,9)  

90,1 ± 4,3  

(81,7; 98,5) * 

Senta e 
Levanta 

13 ± 0,6  

(11,7; 14,2)  

13,9 ± 0,6  

(12,6; 15,1) * 

13,5 ± 0,7  

(12; 15,1)  

14,8 ± 0,7  

(13,4; 16,2) * 

13,8 ± 0,6 

(12,4; 15,1)  

13,1 ± 0,8  

(11,4; 14,7) * 

TUG 7,3 ± 0,4  

(6,3; 8,2)  

6,5 ± 0,3  

(5,8; 7,2) * 

6,9 ± 0,4  

(6; 7,7)  

6,2 ± 0,2  

(5,7; 6,8) * 

6,8 ± 0,3  

(6,2; 7,5)  

7,1 ± 0,3  

(6,3; 7,8) * 

Notas: GTAC/GTACL – modalidade de exercício aeróbico contínuo com e sem laser; GTAI/GTAIL – modalidade de exercício 

aeróbico intervalado com e sem laser; RCQ – relação cintura quadril; TUG – time up and go; * indica diferença entre o 

momento pré e pós para o mesmo grupo (≤ 0,05). 
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Tabela 5. Efeitos de modelo para subanálise modalidade de 

exercício. 

Variável Grupo Tempo Grupo*Tempo 

Percentual Gordura 0,36 0,03 <0,01 

Soma Dobras 0,03 0,64 <0,01 

RCQ 0,52 0,31 <0,01 

Circunferência 

Cintura 

0,05 <0,01 <0,01 

Senta e Levanta 0,68 0,02 <0,01 

TUG 0,70 <0,01 <0,01 

Notas: RCQ – relação cintura quadril; TUG – timed up and go. 
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Tabela 6. Subanálise do efeito da terapia de fotobiomodulação sobre composição corporal e testes 

funcionais. 

 GTAC/GTAI (n=20) GTACL/GTAIL (n=19) GC (n=10) 

Variável Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Percentual 

Gordura 

23,7 ± 1,8  

(20; 27,4)  

23 ± 1,8  

(19,4; 26,5) * 

27,9 ± 1,7  

(24,5; 31,3)  

26,8 ± 1,6  

(23,7; 30) * 

27,7 ± 2,3  

(23,2; 32,3)  

28,7 ± 2,4  

(23,8; 33,6) * 

Soma Dobras 

128,9 ± 12,2  

(104,9; 152,9)  

124,1 ± 11,3  

(101,8; 146,4) * 
† 

144,9 ± 11  

(123,3; 166,5)  

144,5 ± 10,2  

(124,3; 164,6)  

179,3 ± 19,1  

(141,8; 216,7)  

182,7 ± 20,2  

(143,1; 222,3) * † 

RCQ 
0,94 ± 0,02  

(0,90; 0,99)  

0,92 ± 0,01  

(0,88; 0,96) * 

0,93 ± 0,02  

(0,88; 0,99)  

0,91 ± 0,02  

(0,86; ,96) * 

0,95 ± 0,03  

(0,89; 1,02)  

0,98 ± 0,03  

(0,91;1,05) * 

Circunferência 
Cintura 

93,9 ± 2,7 

(88,6; 99,3)  

92,1 ± 2,5 

(87; 97,1) * 

89,7 ± 3,1 

(83,6; 95,9)  

88 ± 2,9  

(82,2; 93,8) * 

88,8 ± 4,1 

(80,8; 96,9)  

90,1 ± 4,3  

(81,7; 98,5) * 

Senta e 
Levanta 

12,8 ± 0,6  

(11,5; 14,2)  

13,6 ± 0,6  

(12,2; 14,9)  

13,7 ± 0,7  

(12,3; 15,2)  

15,1 ± 0,6  

(13,9; 16,4) * 

13,8 ± 0,6 

(12,4; 15,1)  

13,1 ± 0,8  

(11,4; 14,7) * 

TUG 7,2 ± 0,4  

(6,2; 8,1)  

6,7 ± 0,3  

(6; 7,4) * 

7 ± 0,4  

(6,2; 7,8)  

6 ± 0,2  

(5,5; 6,4) * † 

6,8 ± 0,3  

(6,2; 7,5)  

7,1 ± 0,3  

(6,3; 7,8) * † 

Notas: GTAC/GTAI – aeróbico contínuo e intervalado de alta intensidade sem laser; GTACL/GTAIL – aeróbico contínuo e 

intervalado com laser; RCQ – relação cintura quadril; TUG – time up and go; * indica diferença entre o momento pré e pós 

para o mesmo grupo (≤ 0,05); † indica diferença entre grupos para o momento pós (≤ 0,05). 
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Tabela 7. Efeitos de modelo para subanálise da terapia de 

fotobiomodulação. 

Variável Grupo Tempo Grupo*Tempo 

Percentual Gordura 0,16 0,04 <0,01 

Soma Dobras 0,05 0,71 <0,01 

RCQ 0,57 0,35 <0,01 

Circunferência 

Cintura 

0,54 <0,01 <0,01 

Senta e Levanta 0,37 0,02 <0,01 

TUG 0,51 <0,01 <0,01 

Notas: RCQ – relação cintura quadril; TUG – timed up and go. 
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Tabela 8. Tamanho de efeito e diferença média entre os grupos de intervenção. 

Variável GTAC GTAI GTACL GTAIL 

%G 

DM 
-0,37 

(-0,91 a 0,16) 

-1,04 

(-1,66 a -0,42) 

-0,56 

(-0,88 a -0,24) 

-1,60 

(-2,42 a -0,78) 

TE 
1,49 

(0,50 a 2,48) 

2,15 

(1,02 a 3,28) 

2,12 

(1,03 a 3,22) 

2,19 

(1,08 a 3,30) 

∑DC 

DM 
-0,95 

(-3,55 a 1,65) 

-8,66 

(-15,93 a -

1,38) 

3,85 

(-11,22 a 

18,92) 

-5,20 

(-9,51 a -0,88) 

TE 
1,01 

(0,08 a 1,94) 

1,37 

(0,37 a 2,37) 

-0,02 

(-0,90 a 0,85) 

1,42 

(0,44 a 2,40) 

RCQ 

DM 

-0,009 

(-0,021 a 

0,003)  

-0,031 

(-0,066 a 

0,004) 

-0,006 

(-0,037 a 

0,025) 

-0,036 

(-0,051 a -

0,022) 

TE 
1,61 

(0,61 a 2,62) 

1,41 

(0,41 a 2,42) 

0,78 

(-0,13 a 1,68) 

1,52 

(0,52 a 2,51) 

CCint 

DM 
-1,15 

(-2,03 a -0,26) 

-2,57 

(-4,73 a -0,40) 

-1,06 

(-2,47 a 0,35) 

-2,50 

(-3,60 a -1,39) 

TE 
1,79 

(0,75 a 2,83) 

1,48 

(0,46 a 2,49) 

1,21 

(0,25 a 2,16) 

2,38  

(1,24 a 3,53) 

TSL-
30s 

DM 
0,40 

(-0,61 a 1,41) 

1,10 

(-0,06 a 2,26) 

1,40 

(0,51 a 2,29) 

1,43  

(0,25 a 2,61) 

TE 
0,75 

(-0,16 a 1,66) 

1,17 

(0,20 a 2,14) 

1,57 

(0,56 a 2,57) 

1,29 

(0,33 a 2,26) 

TUG 

DM 
-0,83 

(-1,42 a -0,24) 

-0,15 

(-0,51 a 0,19) 

-0,70 

(-0,90 a -0,51) 

-1,39 

(-2,34 a -0,43) 

TE 
1,40 

(0,42 a 2,38) 

0,10 

(-0,81 a 1,00) 

2,92 

(1,66 a 4,18) 

1,34 

(0,37 a 2,31) 

Nota: GTAC – grupo treinamento aeróbico contínuo; GTAI – grupo treinamento aeróbico intervalado; 

GTACL – grupo treinamento aeróbico contínuo com laser; GTAIL – grupo treinamento aeróbico intervalado 

com laser; DM – diferença média (intervalo de confiança); TE – tamanho de efeito (intervalo de confiança); 

%G – percentual de gordura; ∑DC – somatório das dobras cutâneas; RCQ – relação cintura-quadril; CCint  

circunferência de cintura; TSL-30s – teste de sentar e levantar em 30 segundos; TUG – timed up and go.  
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Material Suplementar 1. Parâmetros utilizados na TFBM. 

Terapia com laser de baixa 

intensidade (LLLT) 

GaAlAs (810 nm) 

Número de diodos de laser 5 

Comprimento de onda 810 nm (infravermelho) 

Frequência saída contínua 

Saída óptica 200 mW cada diodo (total de 1.000 mW) 

Tamanho do ponto 0,0364 cm2 cada ponto 

Densidade da potência 5,495 W / cm2 (para cada ponto de laser) 

Protocolo Imediatamente antes do exercício 

aeróbico 

Locais de irradiação por aplicação 5 (simultaneamente) 

Regiões de irradiação por membro 

inferior (região anterior da coxa) 

2 (vasto lateral e vasto medial) 

Regiões de irradiação por membro 

inferior (região posterior da coxa) 

2 (bíceps femoral e semitendinoso) 

Regiões de irradiação por membro 

inferior (região posterior da perna) 

2 (gastrocnêmios – 1 lateralmente e 1 

medialmente) 

Densidade de energia 164,85 J / cm2 (para cada ponto de 

laser)   

Energia 30 J em cada ponto (6 J em cada local) 

Tempo de aplicação 5s em cada ponto (30s de tempo total 

cada membro inferior) (60s de tempo 

total de tratamento) 

Número de pontos de irradiação 

por perna 

6 

Energia total fornecida por perna 180 J 

 

 



116 
 

 
 

 

 

7 CONCLUSÃO GERAL  

 

 Com base nos inúmeros estudos sobre os efeitos do treinamento aeróbico 

de moderada ou alta intensidade em pacientes com IC, acreditamos que este é 

o momento de investigar a exploração de novas estratégias, que gerem efeitos 

adicionais em importantes indicadores nesta população. Surge então, a terapia 

de fotobiomodulação, como estratégia adjuvante, principalmente para os 

pacientes com maior grau de comprometimento funcional. Dessa forma, 

poderemos ampliar as possibilidades e recursos terapêuticos, proporcionando 

benefícios significativos aos pacientes com IC, participantes de programas de 

reabilitação cardíaca. 

 Por meio dos resultados do primeiro estudo, demonstramos uma possível 

interferência da TFBM em parâmetros do TCPE, com maior eficácia do grupo 

que realizou o treinamento de alta intensidade, em comparação com o grupo de 

moderada intensidade. O segundo estudo, nos possibilitou observar que a 

TFBM, quando associada ao treinamento de alta intensidade foi eficaz em 

indicadores de composição corporal dos pacientes com IC. 

 Seguiremos com pesquisas que busquem agregar possibiidades não 

farmacológicas no tratamento de pacientes com IC, participantes de programas 

de reabilitação cardíaca. Nosso desafio será analisar os efeitos da TFBM 

combinada com treinamento aeróbico de moderada e alta intensidade, em 

marcadores bioquímicos, no que tange a perfil inflamatório e estresse oxidativo.  

 

8 ASPECTOS POSITIVOS RELEVANTES DA TESE 

 

Este estudo apresenta uma abordagem pioneira e inovadora ao empregar 

a TFBM de longo prazo em pacientes com IC. Além de ser o primeiro a investigar 

a associação entre a TFBM e dois métodos distintos de TA, o trabalho destaca-

se por desenhar protocolos viáveis e aplicáveis à prática clínica. Os resultados 
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confiáveis demonstram avanços significativos na tolerância ao exercício, 

capacidade aeróbica e eficiência ventilatória, evidenciados por avaliações 

rigorosas realizadas por meio do TCPE, com análises cegadas. Sendo assim, 

esse estudo contribui de forma relevante para o aprimoramento das intervenções 

não farmacológicas na IC, posicionando a TFBM como uma estratégia 

promissora para potencializar os benefícios do TA em pacientes com essa 

condição. 
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ANEXOS  

 

ANEXO A – Parecer de aprovação do Comitê de Ética da UFCSPA 
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