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RESUMO 

A Fibrose Pulmonar é uma doença intersticial pulmonar crônica, progressiva e irreversível, caracterizada por 

inflamação e espessamento das paredes alveolares, que comprometem a troca gasosa e causam hipóxia. Sua 

etiologia é desconhecida, mas fatores genéticos e agentes ambientais, estão associados. Os sintomas variam entre 

os pacientes, sendo comuns: dispneia aos esforços, tosse seca, hipoxemia e sem tratamento, a sobrevida média é 

de 3 a 5 anos. O objetivo deste estudo piloto, avaliou os efeitos do tratamento terapêutico com fotobiomodulação 

associada ao ultrassom terapêutico, realizado nas palmas das mãos, associado a exercícios respiratórios em 

pacientes com fibrose pulmonar. Foram incluídos 12 pacientes, divididos em grupo Placebo – n=5 (fisioterapia 

respiratória) e grupo Tratado – n=7 (fisioterapia respiratória + Recupero®).  Foi utilizado o equipamento 

Recupero®, desenvolvido pelo Instituto de Física de São Carlos (USP), com relação aos parâmetros: para o laser 

foi utilizado a luz vermelha e infravermelha, respectivamente, com comprimento de onda de 660 nm e 808 nm 

simultaneamente, e, os parâmetros do ultrassom foram modo pulsado, frequência de 1 mHz, intensidade de 0,8 

W/cm2, pulso de 48 Hz realizado nas palmas das mãos por 10 minutos em cada, totalizando o tempo de aplicação 

do laser de 20 minutos. O protocolo foi realizado 2 vezes por semana durante cinco semanas, com sessões de 50 

minutos e monitoramento contínuo dos sinais vitais. Ambos os grupos realizaram o protocolo de exercícios sendo, 

exercício Diafragmático, exercício Freno-labial, exercício com Bastão e exercício com Respiron volumétrico 

(ambos, 2 séries de 10 repetições); exercício com miniciclo para os membros superiores e membros inferiores 

(ambos, a cada 2 sessões aumenta 1 minuto no tempo, finalizando 10 sessões com o tempo de 5 minutos, contando 

as pedaladas). Os mecanismos de avaliação e reavaliação foram utilizados: Ficha para anamnese (dados pessoais, 

Espirometria, Pressão Inspiratória máxima; Pressão Expiratória máxima; Peak Flow; Teste de Sentar e levantar; 

Timed Up and Go; Teste de Caminhada de 6 minutos e Escala Visual Analógica), questionários (King’s Brief 

Interstitial Lung Disease Questionnaire; Escala London Chest Activity of Daily Living; Índice da Qualidade do 

Sono de Pittsburgh e Qualidade de Vida Short Form 36). Os resultados foram analisados no período inicial, final 

e após 60 dias, e demostraram que os exercícios respiratórios associados à fotobiomodulação e ao ultrassom 

potencializaram os ganhos clínicos, com o grupo Tratado superando o Placebo em quase todos os parâmetros. 

Após 60 dias, os valores permaneceram acima dos iniciais, confirmando o potencial dessas tecnologias na 

fisioterapia respiratória de pacientes com fibrose pulmonar. Concluímos que os resultados indicam que a 

associação entre exercícios respiratórios e a sinergia da fotobiomodulação e ultrassom terapêutico configura uma 

opção reabilitadora mais eficiente, apontando um novo direcionamento para o tratamento da fibrose pulmonar e 

promovendo melhora da qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

Pulmonary fibrosis is a chronic, progressive and irreversible interstitial lung disease, characterized by 

inflammation and thickening of the alveolar walls, which compromise gas exchange and cause hypoxia. Its 

etiology is unknown, but genetic factors and environmental factors are associated. Symptoms vary between 

patients, with the following being common: dyspnea on exertion, dry cough, hypoxemia and without treatment, 

the average survival is 3 to 5 years. The objective of this pilot study was to evaluate the effects of therapeutic 

treatment with photobiomodulation associated with therapeutic ultrasound, performed on the palms of the hands, 

associated with respiratory exercises in patients with pulmonary fibrosis. Twelve patients were included, divided 

into a Placebo group – n=5 (respiratory physiotherapy) and a Treated group – n=7 (respiratory physiotherapy + 

Recupero®). The Recupero® equipment, developed by the São Carlos Institute of Physics (USP), was used with 

the following parameters: for the laser, red and infrared light were used, respectively, with wavelengths of 660 nm 

and 808 nm simultaneously, and the ultrasound parameters were pulsed mode, frequency of 1 mHz, intensity of 

0.8 W/cm2, 48 Hz pulse applied to the palms of the hands for 10 minutes each, totaling a laser application time of 

20 minutes. The protocol was performed twice a week for five weeks, with 50-minute sessions and continuous 

monitoring of vital signs. Both groups performed the exercise protocol, which included diaphragmatic exercises, 

pursed-lip exercises, exercises with a stick, and exercises with a Volumetric Respiron (both, 2 sets of 10 

repetitions); and minicycle exercises for the upper and lower limbs (both, increasing the time by 1 minute every 2 

sessions, finishing 10 sessions with a time of 5 minutes, including pedaling). The following assessment and 

reassessment mechanisms were used: Anamnesis form (personal data, Spirometry, Maximum Inspiratory Pressure; 

Maximum Expiratory Pressure; Peak Flow; Sit-to-Stand Test; Timed Up and Go; 6-Minute Walk Test and Visual 

Analogue Scale), questionnaires (King’s Brief Interstitial Lung Disease Questionnaire; London Chest Activity of 

Daily Living Scale; Pittsburgh Sleep Quality Index and Quality of Life Short Form 36). 

The results were analyzed at baseline, at the end of the study, and after 60 days, and demonstrated that respiratory 

exercises combined with photobiomodulation and ultrasound enhanced clinical gains, with the Treated group 

outperforming the Placebo group in almost all parameters. After 60 days, the values remained above the initial 

levels, confirming the potential of these technologies in respiratory physiotherapy for patients with pulmonary 

fibrosis. We conclude that the results indicate that the combination of respiratory exercises and the synergy of 

photobiomodulation and therapeutic ultrasound constitutes a more efficient rehabilitation option, pointing to a new 

direction for the treatment of pulmonary fibrosis and promoting improved quality of life. 
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Capítulo 1 - Introdução 

 

A Fibrose Pulmonar (FP), é uma doença pulmonar intersticial difusa e progressiva, 

de caráter irreversível/ crônico, leva a um distúrbio ventilatório restritivo por gerar um 

processo com vários graus de inflamação e/ou FP (AMARAL; COLARES; KAIRALLA, 

2023). Com aumento na ativação dos fibroblastos e espessamento das paredes alveolares, 

resulta em uma troca gasosa comprometida, gerando hipóxia (PHAN et al., 2021). 

 

1.1.  Estrutura e Função do Sistema Respiratório 

O sistema respiratório é formado por estruturas como o nariz, faringe, laringe, 

traqueia, brônquios, bronquíolos e os pulmões. Os pulmões são os principais órgãos do 

sistema respiratório e são divididos em três lobos à direita e dois lobos à esquerda que 

subdividem por milhões de alvéolos, tendo como função essencial permitir a troca de gases 

entre o ar e o sangue. O oxigênio (O2) entra pelos alvéolos, que são estruturas minúsculas 

e numerosas, e segue para os capilares, alcançando assim a circulação arterial até os tecidos 

do corpo (DOS SANTOS et al., 2009; MORA, 2022; HADDAD; SHARMA, 2025). 

Ou seja, a principal função pulmonar é extrair O2 do ambiente, que é transportado 

pelo corpo de duas maneiras: dissolvido no sangue ou ligado à hemoglobina, utilizado para 

produção de adenosina trifosfato (ATP), e eliminar dióxido de carbono (CO2), juntamente 

com outros subprodutos metabólicos (HADDAD; SHARMA, 2025). 

A hemoglobina é a principal responsável por esse transporte, por ser formada por 

quatro partes, cada parte com uma estrutura chamada grupo heme, que contém ferro. Cada 

átomo de ferro pode se unir a uma molécula de oxigênio, ou seja, uma molécula completa 

de hemoglobina pode carregar até quatro moléculas de oxigênio, portanto o O2 é levado 

pelo sangue através da hemoglobina, que é uma proteína presente nas hemácias (MORA, 

2022; HADDAD; SHARMA, 2025).  

Nos alvéolos ocorre a hematose, processo essencial para troca gasosa que ocorre nos 

pulmões, a entrada de O2 acontece quando ocorre a inspiração e o ar rico em O2 chega aos 

alvéolos, atravessando a fina membrana que separa os alvéolos dos capilares e se liga a 

hemoglobina nas hemácias, após esse processo o sangue se transforma em sangue arterial 

e pronto para ser distribuído para todo o corpo (MORA, 2022). 
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Já o transporte do CO2 que ocorre ao mesmo tempo, o sangue rico em CO2 chega 

aos pulmões como sangue venoso, é produzido pelas células e entra nas hemácias, passando 

do sangue para os alvéolos e eliminado no processo da expiração (MORA, 2022). 

A circulação arterial funciona como um ciclo, o ventrículo direito envia o sangue 

pobre em O2 aos pulmões por meio da artéria pulmonar. Nos pulmões, o ar inspirado fornece 

O2, que é absorvido pelos capilares ao redor dos alvéolos, no qual se dá a hematose. Esse 

sangue oxigenado segue pela veia pulmonar até o átrio esquerdo e, em seguida, é bombeado 

pelo ventrículo esquerdo para a principal artéria do corpo, a aorta, que se ramifica nas 

artérias sistêmicas, distribuindo esse sangue para várias regiões, como cérebro, coração, 

rins, órgãos abdominais e pele. Após o O2 ser utilizado pelos tecidos, o sangue rico em CO2 

retorna pelas veias sistêmicas até a veia cava, que o leva ao átrio direito, chegando aos 

pulmões pela artéria pulmonar para ser eliminado, reiniciando esse ciclo, como mostra a 

figura 1.1, o processo de hematose e a circulação arterial (MORA, 2022; HADDAD; 

SHARMA, 2025). 

 

Figura 1.1 Representação artística do processo de hematose e da circulação arterial. 

 

 

Fonte: Disponível em: https://firstlab.ind.br/sangue-arterial-e-venoso-conheca-as-principais-diferencas/. 
Acesso em: 12/ago.2025. Editado no Canva. 

 

1.2. Musculatura Respiratória 

A respiração é composta por dois tipos diferentes de movimentos contrários; a 

inspiração e a expiração. Existem musculaturas próprias para a execução da respiração, e 

https://firstlab.ind.br/sangue-arterial-e-venoso-conheca-as-principais-diferencas/
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algumas doenças pulmonares intersticiais (DPI), os músculos responsáveis pela inspiração 

podem sofrer encurtamento, o que compromete a mecânica respiratória, podendo levar à 

atrofia muscular (DOS SANTOS et al., 2009; MORA, 2022). 

Os principais músculos que atuam na inspiração são o diafragma e os intercostais 

externos. Além deles, há músculos que auxiliam em situações de maior esforço respiratório, 

como o peitoral maior e menor, esternocleidomastoideo e escalenos, conforme 

representados na figura 1.2, os principais músculos inspiratórios e na figura 1.3 e 1.4, os 

auxiliadores (DOS SANTOS et al., 2009; HADDAD; SHARMA, 2025; SARMENTO, 

2015). 

 

Figura 1.2 Imagens dos principais músculos da inspiração: Diafragma (A) e os Intercostais externos (B). 

 

 

A 

 

B 

Fonte: ANATOMIA ATLAS 3D (2025). 

 

O diafragma é o músculo mais importante da respiração, sendo responsável 

por cerca de 70% da capacidade vital. Ele precisa se contrair continuamente ao longo 

do dia para garantir a ventilação dos pulmões, vencendo as resistências e 

elasticidades naturais do sistema respiratório (SARMENTO, 2015; MORA, 2022). 

 

 

 



22 

 

Figura 1.3 Imagens dos músculos que auxiliam a inspiração: Peitoral maior (C) e menor (D), e o 

Esternocleidomastoideo (E). 

 

C D 

 

E 

Fonte: ANATOMIA ATLAS 3D (2025). 

 

Figura 1.4 Imagens dos músculos que auxiliam a inspiração: Escaleno anterior (F), Escaleno médio (G) e o 

Escaleno posterior (H). 

 

F G 

 

H 

Fonte: ANATOMIA ATLAS 3D (2025). 

 

Os músculos responsáveis pela expiração ativa são os intercostais internos, puxando 

as costelas para baixo e para dentro, isso reduz o volume da caixa torácica. A musculatura 

que auxiliam nesse processo estão situados na parede abdominal, incluindo o reto 

abdominal, o transverso do abdome e os oblíquos externo e interno. Quando esses músculos 

se contraem, ocorre um aumento da pressão dentro do abdômen, o que empurra o diafragma 

para cima, favorecendo a saída do ar dos pulmões, conforme representados na figura 1.5, 
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os principais músculos expiratórios e na figura 1.6, os auxiliadores (DOS SANTOS et al., 

2009; SARMENTO, 2015; MORA, 2022). 

 

Figura 1.5 Imagens dos músculos da expiração: Intercostais internos – função ativa (A). Os músculos 

auxiliadores: Reto abdominal (B) e o Transverso do abdome (C). 

 

 

A 

 

B 

 

C 

Fonte: ANATOMIA ATLAS 3D (2025). 

 

Figura 1.6 Imagens dos músculos que auxiliam a expiração: Oblíquos externo (D) e interno (E). 

 

 
D 

 
E 

Fonte: ANATOMIA ATLAS 3D (2025). 
 

1.3. Fibrose Pulmonar 

A FP é uma doença que afeta os pulmões de forma contínua e irreversível. Ela 

acontece quando o tecido pulmonar vai sendo danificado por inflamações e por um processo 
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de cicatrização exagerado, chamado de fibrose. Isso faz com que os pulmões fiquem mais 

rígidos e menos elásticos, dificultando a entrada e saída de ar. Com o tempo, as paredes dos 

alvéolos ficam mais espessas, o que atrapalha a troca de gases entre o ar e o sangue, levando 

a falta de O2 no corpo, conhecida como hipóxia, na figura 1.7 ilustra a parede alveolar 

normal com a troca de gás normal e a parede alveolar espessa com a troca de gás 

comprometida e na figura 1.8 a diferença do pulmão saudável e do pulmão com FP 

(PULMONARY FIBROSIS FOUNDATION, 2016; COLARES; KAIRALLA, 2023; 

PHAN et al., 2023). 

 

Figura 1.7 Representação entre a parede alveolar normal com troca de gás normal e a parede alveolar espessa 

com a troca de gás comprometida.  

 
Fonte: PULMONARY FIBROSIS FOUNDATION, 2016. 
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Figura 1.8 Representação artística entre o pulmão saudável e o pulmão com FP. 

 

 
Fonte: Imagem gerada por inteligência artificial no Microsoft Copilot, 2025. 

 

Segundo Silva et al. (2008), Haddad e Sharma (2025) a FP é classificada como 

doença pulmonar restritiva e suas principais características incluem: 

• Diminuição da Capacidade Vital Forçada (CVF), que é o volume máximo 

de ar que uma pessoa consegue expirar após uma inspiração profunda; 

• Diminuição do Volume Expiratório Forçado (VEF1), que é o volume que 

pode ser expirado no primeiro segundo de expiração forçada máxima;  

• Normal ou aumento do VEF1/CVF. 

 Para Amaral, Colares e Kairalla (2023) e Phan et al. (2023), o desenvolvimento da 

FP envolve várias alterações celulares que contribuem para o avanço do processo fibrótico: 

• Disfunção mitocondrial: incapacidade das mitocôndrias de desempenharem 

adequadamente suas funções bioenergéticas e metabólicas, resultando em 

comprometimento da produção de ATP. Tal deficiência pode levar à fadiga 

sistêmica, prejuízo funcional celular e aumento da vulnerabilidade a 

processos degenerativos (BARBOSA, et al., 2010; SCHREINER, et al., 

2020); 

• Estresse oxidativo: desequilíbrio entre a produção de espécies reativas de 

oxigênio e a capacidade antioxidante do organismo. Esse estado favorece 

danos celulares, inflamações crônicas e está associado ao desenvolvimento 

de diversas patologias, incluindo doenças cardiovasculares, 

neurodegenerativas e neoplasias (BARBOSA, et al., 2010; SCHREINER, et 

al., 2020); 
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• Estresse do retículo endoplasmático: acúmulo de proteínas não dobradas 

corretamente no retículo endoplasmático, associado à depleção de cálcio 

intracelular. Essa condição ativa respostas celulares de estresse que, se 

persistentes, podem culminar em apoptose e disfunções metabólicas 

(BARBOSA, et al., 2010; SCHREINER, et al., 2020); 

• Hipóxia: deficiência no fornecimento de oxigênio às células, podendo ser 

causada por distúrbios respiratórios, cardiovasculares ou hematológicos. 

Essa condição compromete a respiração celular mitocondrial, levando à 

redução da produção de energia, disfunções orgânicas e, em casos graves, à 

falência de sistemas vitais. A hipóxia também intensifica o estresse oxidativo 

e inflamatório, agravando o quadro clínico geral (SCHREINER, et al., 

2020); 

• Citocinas: superprodução de citocinas pró-inflamatórias em detrimento das 

anti-inflamatórias, promovendo um estado inflamatório sistêmico. Tal 

desequilíbrio está implicado em alterações neuroquímicas que podem 

contribuir para o surgimento de transtornos psiquiátricos, como depressão, 

ansiedade e instabilidade emocional (BARBOSA, et al., 2010; 

SCHREINER, et al., 2020); 

Ainda para Phan et al. (2023), decorrente destas modificações ocorre um 

remodelamento tecidual que envolve: 

• Senescência: na FP, as células epiteliais senescentes acumulam-se nos 

alvéolos e secretam mediadores inflamatórios e fibrogênicos (como 

citocinas e fatores de crescimento), contribuindo para o ambiente pró-

fibrótico e perpetuando o dano tecidual (HERNANDEZ-GONZALEZ, et 

al., 2021); 

• Apoptose: na FP, há apoptose excessiva de células epiteliais alveolares, o 

que compromete a integridade da barreira pulmonar. Esse dano facilita a 

ativação de fibroblastos e a deposição de matriz extracelular, agravando o 

processo de fibrose (SILVA, et al., 2024); 

• Migração de células epiteliais: as células epiteliais são fixas e polarizadas, 

formando uma barreira coesa. Na FP, essas células podem perder sua adesão 

e migrar em resposta a sinais inflamatórios ou lesões. Essa migração é um 
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passo inicial para a transição epitelial-mesenquimal, e contribui para a 

reparação desorganizada e formação de tecido fibroso (SILVA, et al., 2024); 

• Transições epitelial-mesenquimal: as células epiteliais perdem suas 

características de adesão e polaridade e adquirem propriedades 

mesenquimais, como mobilidade e capacidade invasiva. Na FP, esse 

processo é induzido por fatores como Fator de Crescimento Transformador 

Beta (TGF-β), levando à formação de miofibroblastos, que são os principais 

produtores de colágeno e matriz extracelular. Isso contribui diretamente para 

o espessamento e rigidez do tecido pulmonar (PHAN et al., 2023). 

• Transições endotelial-mesenquimal: envolve a transformação de células 

endoteliais (que revestem os vasos sanguíneos) em células mesenquimais. 

Durante esse processo, as células perdem marcadores endoteliais e adquirem 

marcadores mesenquimais. Essa transição contribui para o aumento de 

miofibroblastos e para a desorganização vascular, agravando a hipóxia e o 

remodelamento pulmonar (PHAN et al., 2023). 

Ainda se sabe que a desorganização do tecido pulmonar e o desenvolvimento de 

fibrose ocorrem devido a um processo de cicatrização anormal das lesões no epitélio dos 

alvéolos. Esse processo leva ao acúmulo progressivo de proteínas da matriz extracelular, à 

perda do equilíbrio entre fibroblastos e miofibroblastos, e à morte contínua das células 

epiteliais (XAUBET; ANCOCHEA; MOLINA-MOLINA, 2017). 

 

1.3.1. Etiologia 

Segundo Amaral, Colares e Kairalla (2023) e Cortêz, , sua etiologia ainda é 

desconhecida, porém alguns fatores de risco têm sido reconhecidos por sua associação, 

como:  

• Idade (geralmente >50 anos); 

• Tabagismo; 

• Doença do refluxo gastroesofágico; 

• Doença autoimune;  

• Apneia obstrutiva do sono; 

• Poluição do ar; 

• Exposições ocupacionais ao longo da vida (Sílica Cristalina, Amianto, 

Isocianatos, Vapores Metálicos e outros; 
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• Infecções virais crônicas (como hepatite C e vírus Epstein-Barr); 

• Histórico familiar de DPI. 

 

1.3.2. Epidemiologia 

Sua incidência e prevalência estão aumentando globalmente, com taxas superiores 

a 8, e 28 casos por 100.000 habitantes ao ano, respectivamente. No Brasil, com base em 

dados norte-americanos, a incidência anual de 3,5 a 5,1 casos por 100.000 habitantes e a 

prevalência de 7,1 a 9,4 casos por 100.000 habitantes (AMARAL; COLARES; 

KAIRALLA, 2023). 

 

1.3.3. Sintomas e Evolução 

Conforme Amaral, Colares e Kairalla (2023) e Cortêz et al. (2017), os sintomas e 

evolução variam para cada pessoa:  

• Dispneia progressiva aos esforços; 

• Hipoxemia; 

• Tosse seca; 

• Crepitações inspiratórias tipo velcro; 

• Baqueteamento digital; 

• CVF: um declínio relativo ≥ 10%, juntamente com um declínio absoluto > 5%; 

• Nos estágios avançados: sinais de hipertensão pulmonar, como edema nos 

membros inferiores e estase jugular; 

• Sobrevida estimada: 3 a 5 anos sem tratamento. 

A evolução da doença é bastante imprevisível, podendo permanecer sem sintomas 

por anos ou se manter estável por longos períodos. A forma mais comum é de progressão 

lenta, mas há casos rápidos que levam à insuficiência respiratória em menos de um ano e a 

média de sobrevivência varia conforme a evolução (XAUBET, A.; ANCOCHEA, J. 

MOLINA-MOLINA, M., 2017). 

 

1.3.4. Comorbidades 

Segundo Amaral; Colares, Kairalla (2023), existem algumas comorbidades que 

merecem atenção para pacientes com FP, devido as complicações e o risco de 

desenvolverem algumas dessas comorbidades: 

• Câncer de pulmão; 
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• Hipertensão pulmonar; 

• Doença cardiovascular; 

• Distúrbio do sono; 

• Ansiedade e depressão; 

• Enfisema; 

• Exacerbação aguda; 

• Transplante pulmonar. 

 

1.3.5. Diagnóstico 

Para um diagnóstico conclusivo para FP, os pacientes são avaliados por uma equipe 

multidisciplinar, para excluir definitivamente uma DPI com causa conhecida, como a 

pneumonite, com a junção dos sintomas do paciente com a suspeita clínica, é realizado 

exames como: radiografia do tórax, tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR), 

biópsia pulmonar, podendo ser realizados todos para uma conclusão correta (LOPES et al., 

2007; KAWANO-DOURADO; KAIRALLA; CARVALHO, 2013; RODRIGUES; 

BARRETO, 2024). 

Na tabela 1.1 podemos compreender a imagem axial TCAR em um pulmão com FP, 

conforme a figura 1.9 (SILVA; MULHER, 2005; LOPES et al., 2007; KAWANO-

DOURADO; KAIRALLA; CARVALHO, 2013; RODRIGUES; BARRETO, 2024). 

 

Tabela 1.1 apresentação dos principais achados da TCAR observados no pulmão com FP, indicando: lesão, 

o que é e o que indica. 

 

 Lesão O que é O que indica 

 Faveolamento Cistos agrupados com 

paredes espessas 

Destruição alveolar 

irreversível    

 Padrão reticular Rede de linhas finas e 

espessas 

Espessamento das paredes 

alveolares e do interstício  

 Bronquiectasia de 

tração 

Dilatação anormal dos 

brônquios, devido a 

tração do tecido fibroso 

Perda da elasticidade 

pulmonar 

 Redução de volume Retração dos lobos 

inferiores 

Restrição ventilatória  

 Lesões periféricas 

subpleurais 

Concentram próximo a 

pleura 

Distribuição clássica da 

FP 
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Figura 1.9 Imagem axial de TCAR em um pulmão com FP na região pulmonar inferior, seta lilás 

(faveolamento); seta verde (padrão reticular); seta vermelha (bronquiectasia de tração); seta amarela (redução 

de volume); seta azul (lesão periférica subpleural). 

 

 
Fonte: SILVA, C. I. S.; MULHER, N. L. Modelo de interpretação da tomografia computadorizada de alta 

resolução no diagnóstico diferencial das doenças intersticiais crônicas. Radiol Bras. 38(2): 125-132, 2005. 

 

1.3.6. Tratamentos farmacológicos e não farmacológicos 

Conforme Amaral, Colares e Kairalla (2023) e Baddini-Martinez (2020), os 

tratamentos atuais são a terapia Antifibrótica que foi aprovada pela FDA (Food and Drug 

Administration), uma agência do governo dos Estados Unidos em 2014, e no Brasil 

conforme a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) foi aprovada em 2018 a 

pirfenidona e em 2020 o esilato de nintedanibe. 

Segundo Amaral, Colares e Kairalla (2023); Baddini-Martinez (2020); Brasil (2018) 

e Brasil (2020) essa terapia é um tratamento farmacológico para a fase inicial ou avançada 

com o efeito de reduzir a perda funcional, porém existe o risco de efeitos adversos, esses 

medicamentos são: 

• Pirfenidona: acredita-se que reduza mediadores pró-fibróticos, a proliferação 

fibroblástica e a diferenciação dos miofibroblastos, principalmente por meio da modulação 

negativa de TGF-β. As reações adversas mais comuns incluem erupção ou 

fotossensibilidade na pele, efeitos gastrointestinais como, náuseas e/ou vômitos, e atenção 

a função hepática devido ao risco de toxicidade (BRASIL, 2018). 

• Esilato de Nintedanibe: atua no receptor de crescimento fibroblástico, no 
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receptor do fator de crescimento derivado de plaquetas e no receptor do fator de crescimento 

endotelial vascular. As reações adversas mais comuns incluem efeitos gastrointestinais 

como, diarreia e atenção a função hepática devido ao risco de toxicidade e eventos 

cardiovasculares recentes (BRASIL, 2020). 

Outro tratamento é a reabilitação pulmonar, sendo uma abordagem terapêutica que 

tem mostrado benefícios na melhora da qualidade de vida e no funcionamento 

cardiopulmonar de pessoas com doenças respiratórias crônicas, como exercícios aeróbicos, 

treinamento muscular respiratório e educação sobre a doença. Contribui para a maior 

autonomia nas atividades cotidianas, para o aumento da tolerância ao exercício, além de 

reduzirem sintomas respiratórios, ansiedade e depressão (CORTÊZ et al., 2017; JESUS et 

al., 2020). 

No caso do quadro da FP estar avançada, valores da saturação periférica de oxigênio 

(SpO2) abaixo de 80% é utilizado no tratamento a Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada, 

com o objetivo de melhorar a circulação pulmonar, facilitar a realização de atividades 

físicas, reduzir a produção excessiva de glóbulos vermelhos (Policitemia), e contribuir tanto 

para o funcionamento mecânico dos pulmões quanto para o bem-estar psicológico dos 

pacientes. Porém são reconhecidos diversos desconfortos associados à terapia, como 

dificuldade para se locomover, incômodo com o cateter nasal e o ruído dos aparelhos, 

barreiras emocionais e sociais, incluindo preconceitos da sociedade, o que pode 

comprometer a adesão ao tratamento (BUENO et al., 2023; FRADE et al., 2019). 

 

1.4. Exercícios respiratórios  

A reabilitação pulmonar tem se mostrado uma estratégia eficaz na melhora da 

qualidade de vida e da função cardiorrespiratória de pacientes com DPI. Seus benefícios 

incluem o aumento da capacidade funcional, redução de sintomas respiratórios e melhora 

do estado emocional. Apesar disso, ainda é pouco explorada em indivíduos com FPI, 

especialmente no Brasil, onde muitos pacientes não são encaminhados para esse tipo de 

intervenção (CORTÊZ et al., 2017). 

Através do exercício físico ocorre um estimulo a liberação de catecolaminas, que 

favorecem o relaxamento dos músculos das vias aéreas, beneficiando tanto o sistema 

pulmonar quanto o cardiovascular. Além disso, promove equilíbrio emocional e melhora 

da aptidão física, reduzindo o risco de doenças crônicas. Em pacientes com DPI, o exercício 

auxilia na mobilidade torácica e na redução da dispneia, por meio do alongamento da 

musculatura respiratória. Como essa musculatura é esquelética, sua inatividade pode levar 
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ao encurtamento, comprometendo a mecânica inspiratória e favorecendo a fraqueza 

muscular (SANTOS et al., 2009; PEREIRA et al., 2023). 

O exercício físico é um componente essencial da reabilitação pulmonar, definido 

como uma atividade planejada e sistemática que visa preservar ou aprimorar a aptidão 

física. Seus efeitos positivos superam os riscos, sendo associado à redução da morbidade e 

mortalidade por DPI, além de contribuir para a longevidade (SANTOS et al., 2009). 

 

1.5. Recursos terapêuticos tecnológicos 

Os recursos terapêuticos tecnológicos como a fotobiomodulação e o ultrassom 

terapêutico são poucos empregados na prática clínica, principalmente na área da fisioterapia 

respiratória e pouco estudado em pacientes com FP. 

No entanto, a terapia sinérgica da fotobiomodulação e ultrassom terapêutico em 

regiões locais e de forma sistêmica, vem crescendo e com ótimos resultados nas pesquisas 

em tratamentos como: fibromialgia; sequelas pós-COVID 19; doenças degenerativas; 

tendinopatia; artrose; articulação temporomandibular; distúrbio do sono; autismo e outros 

(BAGNATO; PAOLILLO, 2014; AQUINO JR et al.,2020; AQUINO JR et al., 2021; 

AQUINO JR et al., 2022; AQUINO JR et al., 2024; BAGNATO et al., 2024; PANHOCA 

et al., 2021; GARCIA et al., 2024). 

 

1.5.1. Fotobiomodulação 

Segundo Aquino Jr et al. (2021); Bagnato et al. (2024) e Canelada et al. (2022) o 

laser terapêutico de baixa potência ou fotobiomodulação é utilizado tanto no alívio dos 

sintomas locais como nos sistêmicos, tendo os seguintes resultados: 

• Fotoexcitação de cromóforos na molécula Citocromo c oxidase; 

• Aumento no transporte de elétrons, potencializando a membrana mitocondrial 

e a produção de ATP; 

• Aumento de cálcio intracelulares; 

• Liberação de histamina, serotonina, bradicinina, prostaglandinas, ocasionando 

redução da dor, da inflamação e reparação tecidual; 

• Aumento do fluxo sanguíneo na micro e macro circulação, melhorando a 

oxigenação e nutrição tecidual. 

• Diminui a liberação de citocinas pró inflamatórias, resultando em efeitos anti-

inflamatórios; 
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• Aumento das citocinas anti-inflamatórias, sendo relevante para o tratamento de 

doenças crônicas. 

Uma das teorias que norteiam a fotobiomodulação é a absorção da luz por moléculas 

especializadas fotorreceptoras, como a hemoglobina que pode levar a fotoexcitação de 

cromóforos na molécula citocromo c oxidase. Citocromo c oxidase é uma enzima essencial 

na produção de energia na cadeia transportadora de elétrons mitocondriais, conhecida como 

complexo IV, responsável pelo transporte de elétrons da ubiquinona para o oxigênio 

molecular, regulada pelo óxido nítrico, inibindo a respiração mitocondrial (KARU, 1999). 

Ainda do ponto de vista celular, a fotobiomodulação pode estimular a proliferação 

e diferenciação celular, especialmente, as células tronco e progenitoras, levando a 

regeneração celular e tecidual, eventos importantes em casos de lesões e para o processo de 

cicatrização (KARU, 2013).  

Associado a isso, a terapia com a fotobiomodulação pode promover o aumento do 

fluxo sanguíneo na micro e macro circulação, evidenciando ainda mais o efeito sistêmico 

da fotobiomodulação, melhorando a oxigenação e nutrição tecidual, favorecendo a 

recuperação muscular e cardiovascular pós-exercício físico, incluindo a redução da dor por 

estimular a liberação de endorfinas, diminuir a sensibilidade nociceptora e influenciar as 

vias de sinalização neural (BAGNATO e PAOLILLO, 2014). 

Para Hamblin (2017) o efeito sistêmico da fotobiomodulação é a modulação 

imunológica por melhorar a resistência orgânica as infecções e controle das doenças 

autoimunes. Além disso, é atribuído a fotobiomodulação efeitos anti-inflamatórios por 

diminuir a liberação de citocinas pró-inflamatórias e estimular as citocinas anti-

inflamatórias, sendo relevante para o tratamento de doenças crônicas. 

Escassas são as pesquisas clínicas com a fotobiomodulação na FB, estudos 

experimentais demonstram que a fotobiomodulação atenua o remodelamento das vias 

aéreas equilibrando as citocinas pró e anti-inflamatórias no tecido pulmonar, inibindo a 

secreção de citocinas que induzem estímulos pró-fibrótico, desta forma, a 

fotobiomodulação pode ser considerada um recurso anti-inflamatório, antifibrótica e 

imunomodulador (BROCHETTI et al., 2017; DE BRITO et al., 2020).  

 

1.5.2. Ultrassom terapêutico 

O ultrassom terapêutico consiste em vibrações mecânicas de alta frequência que 

transmitem energia por meio de ondas ultrassônicas, promovendo ação térmica e ou não 
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térmica, aplicados nas regiões das lesões, como as tendinites, lacerações, lesões teciduais 

(LAURENTI et al., 2023; PANHÓCA, 2021). 

Sua ação térmica ocorre por absorção da energia mecânica, elevando a temperatura 

dos tecidos, promovendo vasodilatação e modulação das citocinas pró inflamatórias, 

gerando efeito anti-inflamatório e, aumento na permeabilidade da membrana celular, 

facilitando a velocidade de condução nervosa e efeito analgésico (LAURENTI et al., 2023; 

PANHÓCA, 2021). 

 

1.5.3. Sinergia da fotobiomodulação e ultrassom terapêutico 

Através de uma nova terapia sinérgica da fotobiomodulação e ultrassom terapêutico 

realizados com o equipamento Recupero®, foram desenvolvidos vários tratamentos 

sistêmicos como: fibromialgia; sequelas pós-covid 19; doenças degenerativas; distúrbio do 

sono e autismo (AQUINO JR et al., 2021; AQUINO JR et al., 2022; AQUINO JR et al., 

2024; BAGNATO et al., 2024; GARCIA et al., 2024). 

O equipamento tem uma capacidade sinérgica de aplicação de Laser Terapêutico e 

Ultrassom Terapêutico, incluindo a formação de uma “sobreposição de campos 

terapêuticos”, possuindo uma abordagem sistêmica, indolor, não farmacológico e fácil 

aplicação, sendo utilizado nas palmas das mãos por ser uma região de grande quantidade 

de terminações nervosas e vasos sanguíneos, onde existe condução de estímulos das fontes 

fotônicas e ultrassônicas através das vias aferentes, atingindo o sistema nervoso central, no 

qual potencializa os efeitos de ambos os recursos terapéuticos (AQUINO JR et al., 2021; 

AQUINO JR et al., 2023; BAGNATO et al., 2024). 

A utilização sinérgica da fotobiomodulação e ultrassom terapêutico de forma 

sistêmica, potencializa os efeitos de ambos e os estudos de pacientes com fibromialgia, 

pacientes com sequelas pós-COVID 19, qualidade do sono e autismo foram observados: 

regeneração tecidual; redução da inflamação e dor; melhora dos parâmetros respiratórios e 

funcionais; melhora da qualidade do sono, depressão e ansiedade; melhora na qualidade de 

vida (AQUINO JR et al., 2022; AQUINO JR et al., 2023; BAGNATO et al., 2024; 

GARCIA et al., 2024). 

A pesquisa de Aquino Jr et al. (2022) foi o que impulsionou a realização deste estudo 

piloto pelos resultados em indivíduos com sequelas da COVID 19 na melhora dos 

parâmetros clínicos, respiratórios, funcionais, qualidade de vida e sono. Este artigo traz 

como base a ação de exercícios respiratórios (fisioterapia tradicional) agindo de forma 

sinérgica com a tecnologia de fotobiomodulação e ultrassom terapêutico, apontando 
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melhoras nos quadros respiratórios dos pacientes avaliados, onde relações adversas da 

concentração de CO2, alterações de pH e estímulos, poderiam alterar também áreas 

quimiossensíveis do cérebro.  

Como também estudos realizados anteriormente, segundo Aquino Jr et al. (2013); 

Duarte et al. (2015) e Sense-Fiorese et al. (2015), a ação da luz, de forma positiva, acontece 

de modo mais proeminente, quando a chamada “demanda metabólica”, advinda do 

exercício, está presente, permitindo um efeito potencializador da terapia fotônica. Os 

resultados dessas pesquisas registraram redução de colesterol total, LDL, triglicerídeos, 

tecido adiposo, insulina basal e enzimas hepáticas, indicando melhora metabólica e 

modulação das vias lipídicas. Isoladamente, a luz tende a aumentar peso e gordura, mas 

combinada ao treino aeróbico e de resistência reduz marcadores pró-inflamatórios e pró-

trombóticos, contribuindo para o controle da obesidade e dos riscos cardiometabólicos.  

Diante desse contexto, foram lançadas hipóteses importantes em relação à ação 

destes recursos sobre a melhora respiratória: 

• Exercícios respiratórios fisioterapêuticos em relação a melhora da dispneia, 

fortalecimento da musculatura ventilatória e aumento da capacidade 

cardiorrespiratória e da funcionalidade nas AVDs (PEREIRA et al., 2023; 

SALMÓRIA et al., 2025; TELES et al., 2025; AQUINO JR et al., 2022). 

• Impacto positivo na qualidade do sono, na redução da depressão e ansiedade, 

resultando na percepção de bem-estar (BAGNATO et al., 2024; DUARTE 

et al. 2024; GARCIA et al., 2024). 

• Potencialização dos efeitos clínicos com uso de tecnologias emergentes 

como a conjugação da fotobiomodulação e o ultrassom terapêutico, 

potencializando os resultados associados com exercícios fisícos (AQUINO 

JR et al., 2013; DUARTE et al. 2015; SENSE-FIORESE et al., 2015; LEAL-

JUNIOR et al., 2013; SANTOS et al., 2024). 

Assim, formula-se a hipótese de que a integração entre exercícios respiratórios e 

funcionais com tecnologias terapêuticas alternativa e sinérgica, que associa a 

fotobiomodulação e o ultrassom terapêutico de forma sistêmica. Essa proposta representa 

um recurso tecnológico inovador, acessível e de baixo custo a longo prazo, representando 

uma estratégia eficaz e promissora para otimizar os resultados da fisioterapia respiratória, 

especialmente em populações frágeis e em indivíduos com doenças crônicas como a FP. 
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1.6. Justificativa 

Diante da progressão e do caráter debilitante da Fibrose Pulmonar, torna-se 

relevante investigar alternativas terapêuticas que auxiliem na modulação dos sintomas e na 

desaceleração da doença. A sinergia da fotobiomodulação com ultrassom terapêutico de 

forma sistêmica, associada a exercícios respiratórios e funcionais, configura uma estratégia 

inovadora por ser não invasiva, indolor, não farmacológica e de fácil aplicação. Essa 

abordagem pode favorecer a melhora da qualidade de vida, o alívio da dispneia, a redução 

da fadiga e contribuir para retardar o processo fibrosante, apresentando-se como recurso 

seguro e viável para esses pacientes. 

 

1.7. Objetivo 

 

1.7.1. Objetivo Geral 

Avaliar os efeitos da aplicação sistêmica da fotobiomodulação associada ao 

ultrassom terapêutico, realizada nas palmas das mãos, em conjunto com exercícios 

respiratórios e funcionais, sobre os sintomas clínicos e a função pulmonar de pacientes 

diagnosticados com FP. 

 

1.7.2. Objetivos Específicos 

Avaliar o impacto do tratamento terapêutico com fotobiomodulação associada ao 

ultrassom terapêutico de forma sistêmica na reabilitação pulmonar de pacientes com fibrose 

pulmonar quanto a: 

• Avaliação respiratória; 

• Avaliação funcional; 

• Avaliação através de questionários: fibrose pulmonar, dispneia nas 

atividades de vida diária, qualidade do sono e qualidade de vida. 
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Capítulo 2 – Materiais e Métodos 

 

2.1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

Esse estudo piloto foi aprovado pelo do Comitê de Ética em Pesquisa, da Irmandade 

da Santa Casa de Misericórdia de São Carlos / São Paulo, CAAE: 86526725.3.0000.8148 

– Anexo A. 

 

2.2. Equipamento 

O equipamento utilizado no estudo foi desenvolvido no Laboratório de Apoio 

Tecnológico (LAT) do Instituto de Física de São Carlos (IFSC), Universidade de São Paulo 

(USP) e produzido pela MMOptics, São Carlos, São Paulo, Brasil, patente número 

BR102014007397-3 A2, denominado Recupero®, ilustrado na figura 2.1. O equipamento 

permite aplicar simultaneamente a fotobiomodulação e ultrassom terapêutico 

proporcionando a aplicação conjugada dos recursos, proporcionando a sobreposição dos 

campos terapêuticos. 

 

Figura 2.1 Imagem do equipamento Recupero®. 

 

 
Fonte: Banco de imagens do autor. 

 

2.3. Pesquisa clínica 

Esse estudo piloto foi realizada no Centro Universitário Central Paulista – UNICEP, 

de São Carlos/São Paulo, na clínica de fisioterapia. 

O presente estudo piloto, obteve após ampla chamada, amostra de 14 pacientes 

(n=14) com faixas etárias a partir dos 18 anos, de ambos os sexos, sendo grupo (Placebo) 
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de 7 pacientes (n=7) para somente o tratamento de exercícios respiratórios e funcionais 

fisioterapêuticos, e grupo (Tratado) de 7 pacientes (n=7) para o tratamento de exercícios 

respiratórios e funcionais fisioterapêuticos e na sequência o tratamento com o equipamento 

Recupero®. Durante o processo de intervenção, o número foi reduzido para 5 pacientes no 

grupo Placebo (n=5). 

Todos realizaram as avaliações e reavaliações após o protocolo realizado e após 60 

dias (Inicial, Final e 60 dias), com os exercícios respiratórios e funcionais fisioterapêuticos 

idênticos, sendo o único procedimento que difere os grupos é o equipamento Recupero® 

desligado no grupo Placebo. 

Foram considerados fatores de inclusão: Indivíduos de ambos o sexo, com faixa 

etária a partir dos 18 anos, a chamada foi realizada por meio de uma divulgação aberta. Para 

esta pesquisa, foram selecionados previamente indivíduos com diagnóstico médico de FP, 

que estejam estáveis no mínimo seis meses. Com isso, o indivíduo se voluntariou para a 

pesquisa e assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Apêndice A. 

Foram considerados fatores de exclusão: Indivíduos com alterações na 

sensibilidade, diagnóstico prévio de trombose venosa profunda, histórico oncológico, que 

possuam marcapasso cardíaco, próteses metálicas e indivíduos com internação hospitalar 

recente e que não tenham acompanhamento médico.  

A pesquisa preconiza que o paciente continue fazendo uso dos medicamentos 

receitados pelo médico que acompanha o tratamento do paciente. 

 

2.4. Protocolo/grupos 

Este estudo piloto é do tipo clínico randomizado. A randomização foi realizada com 

auxílio da tabela de números aleatórios, por uma colaboradora da pesquisa e os 

pesquisadores do estudo foram informados da alocação dos pacientes apenas no momento 

da primeira consulta de cada voluntário. 

A seleção dos indivíduos obedeceu aos grupos previamente descritos, sendo total de 

12 pacientes (n=12), 5 pacientes (grupo Placebo/n=5) e 7 pacientes (grupo Tratado/n=7), 

dispostos na Figura 2.2. 
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Figura 2.2 Fluxograma dos grupos. 

 

Fonte: elaboração própria. 

 

O Programa foi presencial, duas vezes por semana espaçado com intervalo mínimo 

de 48 horas, com sessões com duração de 50 minutos, durante cinco semanas, totalizando 

10 sessões. Durante todos os procedimentos foi realizado monitorização oximétrica, e sinais 

vitais que foram também verificados no início, durante e término das sessões de fisioterapia. 

A aplicação com o equipamento Recupero® foi direcionada para as palmas das 

mãos, de forma sistêmica. O estímulo foi concentrado nas regiões musculares hipotênar, 

tênar e na aponeurose palmar, áreas ricas em receptores sensoriais e vasos sanguíneos. Essa 

característica anatômica favorece a condução dos sinais luminosos e sonoros até o sistema 

nervoso central, o que pode amplificar os efeitos terapêuticos da intervenção (AQUINO JR 

et al., 2021). Na figura 2.3, podemos observar delimitação das regiões dos músculos 

hipotênar, tênar e aponeurose palmar e as regiões de grande quantidade de vasos sanguíneos 

e terminações nervosas, e na figura 2.4 sendo executado o tratamento com o Recupero®. 
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Figura 2.3 Na imagem (A) ilustra a palma da mão com delimitação das regiões dos músculos hipotênar, tênar 

e aponeurose palmar de aplicação da Fotobiomodulação+Ultrassom com o Recupero®. Na imagem (B) ilustra 

a palma da mão sendo uma região de grande quantidade de vasos sanguíneos e na imagem (C) das terminações 

nervosas. 

 

 
A 

 
B 

 
C 

Fonte: ANATOMIA ATLAS 3D (2025). 

 

Figura 2.4 Imagens através da câmera do celular do tratamento com o Recupero® sendo realizado nas palmas 

das mãos. 

 

 

Fonte: Banco de imagens do autor, com autorização dos pacientes. 

 

Com relação aos parâmetros: para a fotobiomodulação foi utilizado a luz vermelha 

e infravermelha, respectivamente, com comprimento de onda de 660 nm e 808 nm 

simultaneamente, e os parâmetros do ultrassom foram modo pulsado, frequência de 1 mHz, 
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intensidade de 0,8 W/cm2, pulso de 48 Hz realizado movimentos lentos e circulares com o 

cabeçote, interface com o gel, para as palmas das mãos por 10 minutos em cada uma das 

mãos, totalizando o tempo de aplicação do laser de 20 minutos e tanto o profissional como 

o paciente utilizando óculos de proteção para o laser. 

 

2.5. Tratamento estatístico 

 

Os resultados do presente estudo foram apresentados em média ± desvio padrão, 

bem como em valor absoluto e porcentagem por meio de tabelas e figuras. Para cálculo 

percentual foi utilizado um Δ, representado abaixo na expressão: 

“Δ = (valor final – valor inicial) /valor inicial x 100” 

A estatística foi realizada após análise do teste de normalidade de Kolmogorov-

Smirnov, sendo utilizado teste “t” pareado (análise intragrupo) e teste “t” não pareado 

(análise entre grupos) do teste “t” Student, utilizando o Software Statistic, para p<0.05.  

 

2.6. Mecanismo de avaliação de evolução 

 

2.6.1. Avaliação clínica geral: anamnese 

Foram realizadas a coleta de dados pessoais, constando: nome completo, endereço, 

idade, peso, altura, hábitos de vida diários, diagnóstico médico, comorbidades, medicações 

em uso, dados da história da moléstia atual e pregressa - Anexo B. 

 

2.6.2. Avaliação respiratória 

2.6.2.1. Espirometria 

A análise da espirometria foi baseada no Consenso Brasileiro de Espirometria de 

1999, na qual leva em consideração os valores da porcentagem do previsto para todas as 

variáveis, isto é, a valores obtidos pelo paciente normalizados pelos valores de referência, 

considerando as características do voluntário (LADOSKY et al., 2001).  

Segundo Ladosky et al. (2001), foi considerado como alterações um valor abaixo 

de 80% do previsto. Caso estes valores forem observados na manobra de Capacidade Vital 

Lenta (CVL) sugere-se um padrão restritivo. E, se os valores abaixo de 80% para a variável 

Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1), indicativo de alterações de fluxo 

(velocidade de saída do ar), classifica-se como padrão de obstrução das vias aéreas. 
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Segundo Wong et al (2023), a redução da relação VEF1/CVF (Índice de Tiffeneau), 

caracteriza obstrução ao fluxo aéreo, já a redução da CFV pode indicar restrição 

ventilatória, sendo necessário calcular o percentual em relação ao valor previsto, conforme 

as fórmulas descritas abaixo: 

• Obstrução:  

Índice de 𝑇𝑖𝑓𝑓𝑒𝑛𝑒𝑎𝑢 = VEF1/CVF 

Se < 70% = padrão obstrutivo. 

 

• Restrição: 

Percentual da CVF = (CVF medida)/(CVF prevista) x 100 

Se < 80% do previsto = padrão restritivo. 

 

Ainda na espirometria pode-se avaliar a endurance (resistência) muscular 

respiratória por meio da manobra de Ventilação Voluntária Máxima (VVM), em que foi 

solicitado ao respirar de forma intensa (forte e rápida) por 20 segundos (LADOSKY et al., 

2001). 

O equipamento utilizado foi um espirômetro da marca Vitalograph®, modelo 

Spirotrac 6800 (2005), sendo que os procedimentos técnicos, critérios de aceitabilidade e 

reprodutibilidade foram realizados segundo as normas recomendadas pela American 

Thoracic Society (1987), conforme na figura 2.5. 

 

Figura 2.5 Imagem do equipamento espirômetro da marca Vitalograph®, modelo Spirotrac 6800 (2005). 

 

 
Fonte: Banco de imagens do autor. 
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Segundo Costa e Jamami (2001) para ter o valor previsto das variáveis 

espirométricas, antes do início do teste espirométrico foram mensurados altura e peso em 

uma balança biométrica, sexo e a idade.  

Durante o teste, os pacientes permaneceram sentados, com um clipe nasal e 

receberam orientações sobre os procedimentos antes de realizar as respectivas manobras. 

Foram realizadas três curvas expiratórias, tecnicamente aceitáveis para as medidas de CVL, 

CVF e VVM, considerando como valores previstos, segundo Pereira et al. (1992) - Anexo 

B. 

2.6.2.2. Força Muscular Respiratória 

A avaliação da força muscular respiratória foi por meio das medidas de Pressão 

Inspiratória máxima (PImáx) e Pressão Expiratória máxima (PEmáx) utilizando um 

manovacuômetro analógico (Gerar®) escalonado em ± 300 cmH2O, conforme a figura 2.6. 

 

Figura 2.6 Imagem do equipamento manovacuômetro analógico (Gerar®) escalonado em ± 300 cmH2O. 

 

 
Fonte: Banco de imagens do autor. 

 

Foram utilizados um bocal e o clipe nasal. O equipamento contém uma válvula de 

escape através de um orifício de aproximadamente 2mm de diâmetro, a fim de dissipar as 

pressões geradas pela musculatura da face e da orofaringe (SUPINSKI, 1999). O paciente 

realizou o exame em posição sentada e realizadas no mínimo três vezes. 

 Para a medida de PImáx considerou-se o Volume Residual (VR), o orifício foi 

ocluído imediatamente no início da inspiração e o paciente permanecendo em posição 

ortostática. A inspiração é realizada contra uma via ocluída que gera uma pressão negativa 

intratorácica verificada no manômetro e registrada pelo avaliador. Permite-se que o paciente 

descanse por um minuto. A mensuração da PEmáx foi realizada a partir da Capacidade 

Pulmonar Total (CPT), em seguida de um esforço expiratório máximo contra a via aérea 
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ocluída, sendo utilizadas as mesmas orientações da medida da PImáx. O examinador 

permaneceu ao lado do paciente orientando-o verbalmente a respeito do padrão respiratório 

no momento da medida (BESSA; LOPES; RUFINO, 2015). 

Segundo Parreira, et al. (2007) o objetivo é que a variabilidade entre as mensurações 

seja menor que 10 cmH2O entre as medidas e os valores obtidos comparados com o previsto 

pela fórmula de Neder:  

• PImáx 

Mulheres: y= -0,49 (idade) + 110,4; erro-padrão da estimativa = 9,1 

Homens: y= -0,80 (idade) + 155,3; erro-padrão da estimativa = 17,3 

 

• PEmáx 

Mulheres: y= -0,61 (idade) + 115,6; erro- -padrão da estimativa = 11,2 

Homens: y= -0,81 (idade) + 165,3; erro-padrão da estimativa = 15,6 

 

• Cálculo do percentual do previsto:  

Percentual =
Valor obtido

Valor previsto
𝑥 100 

Interpretação: 

✓ ≥ 80% do previsto → força inspiratória/expiratória normal. 

✓ 60–79% → redução leve. 

✓ 40–59% → redução moderada. 

✓ < 40% → redução grave. 

 

Obtivemos a medida da permeabilidade das vias aéreas e do pico de fluxo 

expiratório, ou seja, o fluxo máximo produzido durante uma expiração forçada, através do 

Peak Flow (PF), com o paciente em posição ortostática, com clipes nasal e orientado a 

realizar a manobra de inspiração máxima fora do aparelho e a expiração máxima no 

aparelho, realizando 3 vezes (SILVA et al., 2011) 

O aparelho utilizado foi o PF portátil, modelo: Vitalograph, conforme a figura 2.7. 
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Figura 2.7 Imagem do equipamento Peak Flow portátil, modelo: Vitalograph. 

 

 
Fonte: Banco de imagens do autor. 

 

O valor previsto é calculado conforme o sexo, estatura e a idade, na figura 2.8 e na 

2.9 podemos compreender o valor de referência, através da idade e da estatura, cruzando a 

linha com a coluna. - Anexo B. 

 

Figura 2.8 Valores médios normais de pico de fluxo expiratório previstos para homens, conforme a estatura 

e a idade. 

 
Fonte: LEINER et al. (1963). 
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Figura 2.9 Valores médios normais de pico de fluxo expiratório previstos para mulheres, conforme a estatura 

e a idade. 

 
Fonte: LEINER et al. (1963). 

 

Para Gerald, et al. (2019), com base no valor máximo de PF adotado como 

referência, é possível verificar se os demais valores obtidos ao longo do tempo permanecem 

dentro dos limites considerados normais. O cálculo é realizado através da regra de três e o 

resultado é concluído conforme a porcentagem: 

Valor previsto L/mim-----------100% 

Valor obtido L/mim-------------X 

• Oscilações entre 80% e 100% desse valor: indica normalidade; 

• Oscilações entre 50% e 80% desse valor: indica estreitamento das vias 

aéreas; 

• Abaixo de 50% desse valor: indica a piora, obstrução das vias aéreas. 

 

2.6.3. Avaliação Funcional 

2.6.3.1. Teste de Sentar e levantar – (TSL) 

O TSL tem sido recomendado como alternativa prática para mensurar indiretamente 

a força dos membros inferiores (MMII), sendo considerado um preditor de gravidade, além 

da avaliação da capacidade funcional (SANTOS et al., 2013).  

O TSL possibilita verificar o potencial de predição para a incapacidade funcional 

em idosos. Escores iguais ou inferiores a 10 e 14 repetições (homens) e de 9 e 10 repetições 

(mulheres) permite verificar a discriminação da incapacidade funcional nas atividades 

básicas e intermediárias de vida diária, respectivamente. As básicas correspondem as 

atividades de autocuidado, enquanto as intermediárias englobam tarefas essenciais para a 
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manutenção da independência na comunidade onde vive, na tabela 2.1, podemos observar 

como é avaliado o resultado (SANTOS et al., 2013). 

 

Tabela 2.1 Valores normais para o teste Sentar e Levantar durante 30 segundos, previstos para homens, e 

mulheres conforme a idade. 
 

SENTAR E LEVANTAR 

Idade (anos) Homens (bom) Mulheres (bom) 

   

60–64 ≥14 ≥12 

65–69 ≥12 ≥11 

70–74 ≥12 ≥10 

75–79 ≥11 ≥10 

80–84 ≥10 ≥9 

85–89 ≥8 ≥8 

90–94 ≥7 ≥4 

 

Foi utilizada uma cadeira com encosto, sem apoio para os membros superiores 

(MMSS). O teste iniciará com o indivíduo sentado na cadeira, com as costas apoiadas no 

encosto e os pés apoiados no chão. O paciente foi orientado a sentar completamente na 

cadeira, levantar se estendendo totalmente os joelhos, sem realizar compensações posturais, 

mantendo os MMSS cruzados à frente do tórax, conforme mostra a figura 2.10. Todos os 

indivíduos repetiram o procedimento o mais rápido possível, tantas vezes quanto possível 

(número de repetições máximas), em um período de 30 segundos, sendo a cadência de 

execução do teste livre. O indivíduo foi orientado a realizar o movimento completo de 

sentar e levantar o maior número de repetições em 30 segundos. Caso estiver na metade da 

elevação ao final do tempo de execução do teste, considera-se como movimento completo, 

e caso o paciente não consiga continuar o teste é interrompido. Foi aferido pelo oxímetro 

de pulso a saturação periférica de oxigênio (SpO2), frequência cardíaca (FC), e avaliada a 

dispneia e dor dos MMII, através da escala de Borg Modificada CR10, em repouso, término 

do teste (30 segundos), e após recuperação de 1 minuto e 2 minutos (RIKLI; JONES, 2008) 

– Anexo B. 
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Figura 2.10 Representação artística do Teste de Sentar e Levantar. 

 
Fonte: Imagem gerada por inteligência artificial no Microsoft Copilot, 2025. 

 

2.6.3.2. Timed Up and Go – (TUG) 

O TUG, é considerado de fácil aplicação e possível reprodução na prática clínica, 

além de avaliar a mobilidade funcional, o equilíbrio sentado, transferências de sentado para 

a posição em pé, estabilidade na deambulação e mudanças do curso da marcha sem utilizar 

estratégias compensatórias (BEAUCHET et al., 2011; PODSIADLO; RICHARDSON, 

1991).  

A Distância Percorrida (DP) devido as alterações na postura e marcha aumentam o 

risco potencial de queda, além disto, é de fácil administração e não requer equipamentos, 

utiliza apenas duas cadeiras e um espaço pouco maior que 3 metros (VICCARO; PERERA; 

STUDENSKI, 2011). O TUG também demonstra ter um alto nível de confiabilidade em 

retestes e entre os avaliadores em populações de DP (HUANG et al., 2011). 

É uma medida de desempenho físico em que é cronometrada a capacidade do 

indivíduo de se levantar de uma cadeira a partir da posição sentada, andar três metros, virar, 

voltar e sentar-se apoiando as costas na cadeira, é medida útil em ambiente ambulatorial 

(BEAUCHET et al., 2011). Segundo Podsiadlo e Richardson (1991), indivíduos adultos 

independentes e sem alterações no equilíbrio realizam o teste em < ou = 10 segundos; os 

que são dependentes em transferências básicas realizam o teste em < ou = 20 segundos e os 

que realizam mais o teste em > 20 segundos são dependentes em muitas atividades da vida 

diária (AVDs) e na mobilidade. 

Para realização do teste foi utilizada uma cadeira de 45cm de altura e o paciente foi 

instruído a executar a tarefa de forma segura e o mais rapidamente possível e o seu 
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desempenho foi analisado por meio da contagem do tempo necessário para realizá-lo. O 

teste foi realizado 3 vezes, conforme a figura 2.11 - Anexo B. 

 

Figura 2.11 Representação artística do Teste TUG. 

 

Fonte: Imagem gerada por inteligência artificial no Microsoft Copilot, 2025. 

 

2.6.3.3. Teste de Caminhada de 6 minutos – (TC6m) 

O TC6m tem o objetivo de analisar a capacidade ao exercício, e foi realizado em 

um corredor plano, com percurso de 24 metros e duração de 6 minutos, sendo o paciente 

monitorizado durante o mesmo por meio de um oxímetro de pulso portátil para verificação 

SpO2 e obtenção FC, além de ser questionado quanto à sensação de dispneia e dor em MMII 

por meio da escala de Borg Modificada CR10, em repouso, no 1º, 2º, 4º e 6º minutos de 

caminhada e na recuperação no 7º, 9º e 12º minutos, e aferida a pressão arterial (PA mmHg) 

em repouso, no 6º e 12º minutos, sendo registrada a distância percorrida, em metros, ao 

final do teste (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002). O indivíduo é acompanhado 

pelo terapeuta e incentivado por frases de incentivo pré-estabelecidas. Caso o paciente não 

consiga completar o teste é considerada a distância percorrida até a interrupção do mesmo. 

Para o cálculo da distância prevista, apenas para comparar com os valores obtidos pela 

amostra será utilizada a fórmula Distância Previstam, sendo que “x” deve ser substituído 

por 1 para homens e 0 se for mulher (IWAMA et al., 2009). - Anexo B. Na figura 2.12, 

podemos observar como o TC6m é executado. 

Previsto = 622,461 - (1,846 * idade anos) + (61,503 * x) 

Interpretação prática do TC6m: 

• ≥80% do previsto → desempenho preservado. 
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• 50–80% do previsto → limitação moderada da capacidade funcional. 

• <50% do previsto → limitação grave, indicando que o paciente tem 

dificuldade significativa em sustentar esforço físico. 

 

Figura 2.12 Imagens através da câmera do celular do TC6m. 
 

 

Fonte: Banco de imagens do autor, com autorização dos pacientes. 

 

2.6.4. Questionários 

2.6.4.1. Questionário validado sobre Doença Pulmonar Intersticial do “King’s 

Hospital” ou “King’s Brief Interstitial Lung Disease Questionnaire” – (K-BILD) 

O K-BILD é um instrumento específico traduzido e validado para a língua 

portuguesa falada no Brasil por Silveira et al. (2019). Avalia o estado de saúde de pacientes 

com DPI, e segundo estes autores sugerem que este questionário possa ser utilizado para 

acompanhamento regular e tratamento, melhorando a qualidade de vida desses pacientes 

pela equipe multiprofissional (RAUTAJOKI, et al., 2024; PATEL, et al., 2012; SINHA, et 

al., 2019). Segundo Patel, et al. (2019) o questionário K-BILD final consistiu em 15 itens 

e 3 domínios:  

• Falta de ar e atividades (questões 1, 4, 11, 13), 

• Psicológico (questões 3, 5, 6, 8, 10, 12, 14) e 

• Sintomas torácicos (questões 2, 7, 9) - Anexo C. 

 

2.6.4.2. Escala London Chest Activity of Daily Living – (LCADL) 

A escala LCADL é uma ferramenta que se propõe a avaliar o grau de dispneia 

durante as AVDs, possuindo 15 questões contempladas em quatro domínios: cuidados 

pessoais, atividades domésticas, atividade física e lazer (CARPES et al., 2008). As 

atividades envolvidas são de cuidados pessoal como secar-se após o banho, vestir-se, 
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colocar sapatos com meia, lavar os cabelos; as atividades domésticas como arrumar a cama, 

trocar o lençol, lavar janelas e cortinas, tirar o pó, lavar a louça, passar aspirador e pano de 

chão; atividade física como subir escadas e curvar-se e atividades de lazer como caminhar 

em casa, sair socialmente, falar e conversar.  

Cada questão dos domínios recebe um escore que varia de 0 a 5, sendo que o maior 

valor representa a incapacidade máxima de realização das AVDs devido a dispneia. Um 

subescore é calculado para cada domínio e um escore total é formado pela soma dos 

subescores dos quatro domínios. O escore total pode variar de 0 até 75 pontos, sendo que, 

quanto mais alto for o valor, maior a limitação por dispneia nas AVDs (CARPES et al., 

2008) - Anexo D. 

 

2.6.4.3. Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh – (PSQI) 

O PSQI, avalia a qualidade do sono em relação ao último mês, de forma 

padronizada, com o objetivo de fornecer uma medida de qualidade de sono. O questionário 

possui 19 questões autoaplicáveis e 7 componentes principais, cada um pontuado de 0 a 3, 

que abrangem aspectos como: 

• Qualidade subjetiva do sono: (0 = muito boa) e (3 = muito ruim); 

• Latência (tempo para adormecer): quanto maior a demora, maior a 

pontuação; 

• Duração do sono: 0 (mais de 7h) e 3 (menos de 5h); 

• Eficiência habitual (tempo dormido/tempo na cama): (0 = eficiência ≥ 85% 

e (3 = eficiência < 65%); 

• Distúrbios do sono (despertares, apneia, dor etc.): (0 = nenhuma dificuldade) 

e (3 = dificuldades frequentes); 

• Uso de medicamentos para dormir: (0 = nunca) e (3 = uso quase diário); 

• Disfunção diurna (fadiga, sonolência, dificuldade de concentração): (0 = 

nenhum problema e (3 = problemas graves). 

A Pontuação é através da soma dos componentes, onde gera um escore total de 0 a 

21. 

• 0–4 pontos: boa qualidade do sono 

• ≥5 pontos: má qualidade do sono (ponto de corte validado)  
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Possui ainda 5 questões para que os companheiros de quarto respondam, 

caracterizando-se como um questionário tanto quantitativo quanto qualitativo. É muito 

utilizado em várias faixas etárias, patologias e distúrbios, aplicado em inúmeras populações 

no mundo (BERTOLAZI et al., 2011) - Anexo E. 

 

2.6.4.4. Questionário de Qualidade de Vida Short Form 36 – (SF-36) 

O questionário SF-36, avalia a qualidade de vida, um questionário genérico validado 

para o português, contendo um total de 36 questões, compostos por oito domínios: 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos 

sociais, aspecto emocional e saúde mental, além da pontuação total, a qual considera a 

média aritmética de todos os domínios. A pontuação varia de 0 a 100, sendo 0 - pior estado 

de saúde e 100 - melhor estado de saúde (CICONELLI et al., 1999) - Anexo F. 

 

2.6.5. Oxímetro de pulso 

O aparelho oxímetro de pulso é utilizado para analisar o nível de saturação periférica 

de oxigênio (SpO2) na corrente sanguínea e a frequência cardíaca (FC), podendo ser 

utilizado nas mãos e nos pés em qualquer dedo, e para maior precisão o indivíduo não deve 

estar utilizando esmaltes nas unhas e com a temperatura dos dedos o mais natural possível 

(OLIVEIRA et al., 2018). Na figura 2.13 está representado o aparelho oxímetro de pulso. 

 

Figura 2.13 Imagem do aparelho oxímetro de pulso para aferir a SpO2 e a FC. 
 

 

Fonte: Imagem Canva. 

 

2.6.6. Aparelho Portátil Medidor de Pressão Arterial 

O Aparelho Medidor de Pressão Digital de Braço utilizado foi modelo: BPSP11 G-

Tech, na avaliação, antes e pós sessão e na reavaliação, realizado com o paciente sentado 

em uma cadeira, em repouso, com as costas apoiadas na cadeira, pernas descruzadas, o 

braço apoiado na altura do coração, e com a palma da mão virada para cima, na figura 2.14 

está representado o aparelho portátil medidor de pressão arterial. 
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Figura 2.14 Imagem do aparelho portátil medidor de pressão arterial. 

 

 
Fonte: Imagem Canva. 

 

2.6.7. Protocolo de exercícios  

O protocolo de exercícios foi igual para ambos os grupos e todos os pacientes foram 

acompanhados e orientados conforme a necessidade de cada um. Os exercícios foram: 

diafragmático, freno-labial, exercício com bastão, Respiron® Volumétrico, miniciclo para 

membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII).  

 

2.6.7.1. Exercício Diafragmático 

O principal músculo da fase inspiratória da respiração é o Diafragma, e o exercício 

diafragmático tem como objetivos de promover a expansão pulmonar, aumentar a 

permeabilidade das vias aéreas e fortalecimento dessa musculatura (COSTA et al., 2011). 

Foi realizado com o paciente sentado e com as mãos na região do diafragma, 2 séries de 10 

repetições com intervalo de 1 minuto entre elas, nas 10 sessões do tratamento, na figura 

2.15 podemos observar a realização do exercício. 

 

Figura 2.15 Imagens através da câmera do celular do exercício diafragmático. 

 

 
Fonte: Banco de imagens do autor, com autorização dos pacientes. 
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2.6.7.2. Exercício Freno-Labial 

A respiração Freno-Labial ajuda a manter as vias aéreas funcionais e evita 

problemas como atelectasias, que surgem quando a pressão no interior do tórax aumenta e 

comprime os brônquios. Esse exercício é realizado com o paciente sentado e com as mãos 

no abdome, executando uma inspiração pelo nariz seguida de uma expiração pela boca, 

realizada lentamente com os lábios levemente fechados, assim evita uma expiração forçada 

e impede que o ar saia pelo nariz, permitindo um controle melhor sobre o tempo de 

inspiração e expiração (ASSIS; ARAÚJO; SANTOS, 2011). Foi realizado com o paciente 

sentado, 2 séries de 10 repetições com intervalo de 1 minuto entre elas, nas 10 sessões do 

tratamento, na figura 2.16 podemos observar a realização do exercício. 

 

Figura 2.16 Imagens através da câmera do celular do exercício freno-labial. 

 

  
Fonte: Banco de imagens do autor, com autorização dos pacientes. 

 

2.6.7.3. Exercício Respiratório com Bastão 

Foi considerado como os outros acima, uma ginástica respiratória com o objetivo 

de melhorar a capacidade vital, o fluxo pulmonar, reserva inspiratória, volume de reserva 

expiratória e a postura, e diminui o volume de ar residual. Foi realizado com o paciente em 

posição ortostática, segurando o bastão na horizontal e com as 2 mãos à frente do corpo, 

com os braços esticados na região dos quadríceps, inspirar pelo nariz levando o bastão 

acima da cabeça, segurar em 3 segundos e expirar com o freno-labial, voltando a posição 

inicial (PINCHERLE, 1978).  Foi realizado 2 séries de 10 repetições com intervalo de 1 
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minuto entre elas, nas 10 sessões do tratamento, na figura 2.17 podemos observar a 

realização do exercício. 

 

Figura 2.17 Imagens através da câmera do celular do exercício respiratório com bastão. 

 

 
Fonte: Banco de imagens do autor, com autorização dos pacientes. 

 

2.6.7.4. Fortalecimento Inspiratório – Respiron® Volumétrico 

O aparelho Respiron® Volumétrico utilizado foi o modelo: Respivol Soft 

2500/5000, é um equipamento com o objetivo de incentivar a respiração lenta e profunda, 

além do exercício da musculatura respiratória. Com a repetição regular dos exercícios de 

inspiração profunda, obtém-se uma recuperação a tenacidade dos músculos exigidos, 

resultando uma melhoria nos parâmetros da função respiratória através da medição do 

volume de ar inspirado a cada movimento (NCSDOBRASIL). Foi realizado com o paciente 

sentado e o aparelho sobre uma mesa, 2 séries de 10 repetições, medindo o volume 

respiratório com intervalo de 1 minuto entre elas, nas 10 sessões do tratamento, na figura 

2.18 podemos observar a realização do exercício. 
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Figura 2.18 Imagens através da câmera do celular do fortalecimento inspiratório com Respiron® 

Volumétrico. 

 
Fonte: Banco de imagens do autor, com autorização dos pacientes. 

 

2.6.7.5. Miniciclo Ergômetro – MMSS e MMII 

O miniciclo ergômetro é um equipamento em que o paciente pedala sentado em uma 

cadeira, podendo ser utilizado de duas formas, com o miniciclo sobre o chão para os MMII 

e o miniciclo sobre uma mesa para os MMSS. É um equipamento que exercita de maneira 

suave e com baixo impacto, auxiliando no condicionamento físico, estimulando a circulação 

sanguínea, auxiliando na recuperação de lesões musculares (BEJES; PILAR; OLIVEIRA, 

2020). O miniciclo foi utilizado com o paciente sentado para os MMSS e MMII, sendo 

introduzido os exercícios respiratórios (diafragmático, freno-labial), executados 

anteriormente, na figura 2.19 podemos observar a realização dos exercícios. Foi realizado 

nas 10 sessões do tratamento, sendo marcado o tempo e a quantidade de pedaladas dentro 

da divisão das sessões:  

• Na 1ª e 2ª sessão, foi realizado 1 minuto; 

• Na 3ª e 4ª sessão, foi realizado 2 minutos; 

• Na 5ª e 6ª sessão, foi realizado 3 minutos; 

• Na 7ª e 8ª sessão, foi realizado 4 minutos; 

• Na 9ª e 10ª sessão, foi realizado 5 minutos. 
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Figura 2.19 Imagens através da câmera do celular dos exercícios com o miniciclo: MMSS (A) e MMII (B). 

 

 
A 

 
B 

Fonte: Banco de imagens do autor, com autorização dos pacientes. 
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Capítulo 3 – Resultados 

 

Tivemos uma amostra de 14 pacientes para essa pesquisa clínica de FP, porém 2 

pacientes tiveram que interromper o tratamento, resultando em uma diminuição de (-14%), 

não sendo bom para esse estudo piloto, porém não foi prejudicado. Portanto essa pesquisa 

obteve 12 pacientes para o resultado, sendo no grupo Placebo – n=5 pacientes e no grupo 

Tratado – n=7 pacientes, conforme a Figura 3.1 abaixo. 

 

Figura 3.1 Fluxograma atualizado dos grupos. 

 

 
Fonte: elaboração própria 

 

Foram realizadas avaliações nos 2 grupos (Placebo e Tratado), sendo os resultados 

apresentados da seguinte forma: 

• Média ± Desvio padrão e p<0.05 (Inicial, Final e após 60 dias): em todos os 

métodos de avaliação; 

• Percentual Δ (Inicial e final, Inicial e após 60 dias, Final e após 60 dias): em 

todos os métodos de avaliação; 

• Percentual em relação ao previsto (Inicial, Final e após 60 dias): para 

espirometria, pressão inspiratória máxima e expiratória máxima, pico de fluxo expiratório 

e teste de caminhada de 6 minutos. 

 

Grupo Placebo

n=5

Exercícios 
Respirátorios e 

Funcionais

Grupo Tratato

n=7

Exercícios 
Respirátorios e 

Funcionais

Tratamento 
sinérgico 

Fotobiomodulação 
e Ultrassom 
terapêutico
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Na Tabela 3.1 podemos analisar a função pulmonar dos participantes, que foram 

avaliadas por meio da espirometria, considerando os parâmetros CVL (Capacidade Vital 

Lenta), CVF (Capacidade Vital Forçada), VEF1 (Volume Expiratório Forçado no primeiro 

segundo), PEF (Pico de Fluxo Expiratório), PEF 25–75% (Fluxo Expiratório Forçado entre 

25% e 75% da CVF) e VVM (Ventilação Voluntária Máxima). O grupo Placebo obteve 

uma redução na CVL e CVF e melhoras na PEF, PEF 25-75% e VVM, e redução em todos 

os parâmetros após 60 dias, já o grupo Tratado obteve redução na CVF, VEF1, PEF e VVM 

e melhoras na CVL e PEF 25-75 %, e após 60 dias melhoras nos parâmetros na PEF e VVM. 

Os resultados do percentual inicial e final, inicial e 60 dias, final e 60 dias, no grupo Placebo 

indicam reduções significativas em alguns parâmetros e um aumento apenas inicial e final 

na CVL (22.58%), PEF (8.76%), PEF 25-75% (5.21%) e VVM (7.91%) e entre inicial e 60 

dias na CVL (15.89%), PEF (6.33%) e VVM (5.37%). No grupo Tratado indicam reduções 

significativas em quase todos os momentos analisados, com aumento apenas no inicial e 

final na VEF1 (1.80%) e PEF 25-75% (2.02%) e no momento inicial e 60 dias na PEF 25-

75% (1.93%). 
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Tabela 3.1 Médias e desvios padrão da espirometria nos períodos (inicial, final e após 60 dias), comparando 

os grupos Placebo e Tratado, e diferença percentual (Δ), entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e 

final x 60 dias), para os parâmetros da função pulmonar: CVL, CVF, VeF1, PEF, PEF 25-75% e VVM. 

 
Espiro

metria 

Média ± Desvio padrão  

Placebo 

 CVL CVF VEF1 PEF PEF  

25-75% 

VVM 

Previsto 2.89±0.04 2.87±0.1 2.22±0.1 371.7±30.2 2.39±0.4 83.6±5.7 

Inicial 2.25±0.7 2.25±0.4 1.66±0.3 268.2±26 1.34±0.3 74.6±13 

Final 2.21±0.8 ↓ 2.24±0.5 ↓ 1.69±0.3 ↑ 291.8±51 ↑ 1.4±0.4 ↑ 80±13 ↑ 

60 dias 1.75±0.04 ↓ 2.22±06 ↓ 1.65±0.4 ↓ 285.2±42 ↓ 1.3±0.6 ↓ 78±11 ↓ 

% 

Inicial x 

Final 

22.58% -4.71% -4.62% 8.76% 5.21% 7.91% 

% 

Inicial x 

60 dias 

15.89% -11.02% -9.79% 6.33% -3.53% 5.37% 

% Final 

x 60 

dias 

-5.45% -6.62% -5.41% -2.23% -8.31% -2.35% 

 

Espiro

metria 

Média ± Desvio padrão  

Tratado 

 CVL CVF VEF1 PEF PEF 25-

75% 

VVM 

Previsto 2.23±0.6 2.30±0.6 1.91±0.5 305.3±91.6 2.69±0.4 71.7±20 

Inicial 1.39±0.7 1.87±0.4 1.54±0.4 285.7±108 1.89±1.2 79.5±26 

Final 1.71±0.7 ↑ 1.79±0.5 ↓ 1.47±0.4 ↓ 262.9±90 ↓ 1.93±0.8 ↑ 77.8±25 ↓ 

60 dias 1.61±60.6 ↓ 1.67±0.5 ↓ 1.40±0.4 ↓ 305.3±98.4 ↑ 1.93±0.7 ↓ 79±26 ↑ 

% 

Inicial x 

Final 

-1.66% -0.33% 1.80% -7.98% 2.02% -3.37% 

% 

Inicial x 

60 dias 

-22.19% -1.33% -0.45% -14.56% 1.93% -0.34% 

%  

Final x 

60 dias 

-20.88% -1% -2.21% -7.14% -0.08% 3.12% 

 

Na tabela 3.2 na Espirometria em relação análise de obstrução e restrição, podemos 

observar que nenhum dos grupos apresentou padrão obstrutivo, mantendo-se acima de 70% 

do VEF1. Quanto ao padrão restritivo observa-se que o grupo Placebo apresentou restrição 

leve nos momentos inicial e final, evoluindo para restrição moderada após 60 dias, ou seja, 

uma piora, já o grupo Tratado manteve restrição moderada em todos os momentos 

analisados, ou seja, manteve o quadro praticamente igual ao inicial. 
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Tabela 3.2 Diferença percentual dos valores previstos na espirometria, considerando a interpretação de 

obstrução e restrição nos períodos (inicial, final e após 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos 

Placebo e Tratado. 

 
Espirometria Análise de Obstrução e Restrição 

Grupo: Placebo 

 VEF1/CVF 

% 

Interpretação CVF % previsto Interpretação 

Inicial 74% Sem obstrução 78.4% Restrição leve 

Final 74% ↑ Sem obstrução 78.0% ↓ Restrição leve 

60 dias 82% ↑ Sem obstrução 70.4% ↓ Restrição moderada 

Espirometria 

 

Análise de Obstrução e Restrição 

Grupo: Tratado 

 VEF1/CVF 

% 

Interpretação CVF % previsto Interpretação 

Inicial 111% Sem obstrução 62.9% Restrição moderada 

Final 115% ↑ Sem obstrução 62.0% ↓ Restrição moderada 

60 dias 109% ↓ Sem obstrução 62.4% ↑ Restrição moderada 
 

Os resultados da espirometria foram obtidos por meio do equipamento 

Vitalograph® Spirotrac 6800 (2005). Conforme descrito por Miller et al. (2005), 

recomenda-se cautela na realização de testes em ambientes com temperaturas inferiores a 

17 °C, uma vez que tais condições podem interferir nos valores registrados. No período em 

que foram realizadas as reavaliações espirométricas, especificamente no mês de julho de 

2025, as temperaturas mínimas no período da manhã, variaram entre 8 °C e 16 °C, 

coincidentes com o horário de aplicação dos protocolos. Apesar dessa oscilação térmica, é 

possível que os resultados não tenham obtido impacto expressivo com o protocolo utilizado, 

considerando a baixa amplitude das variações registradas (AccuWeather, acesso em: 06 jul. 

2025). 

Nas tabelas 3.3 e 3.4 podemos observar a análise da Pressão Inspiratória Máxima 

(PImáx) com diferenças entre os grupos. No grupo Placebo, o valor previsto foi de 84.3 ± 2 

cmH₂O. O resultado inicial foi de 75 ± 5 cmH₂O, correspondendo a 89% do previsto. No 

momento final, houve discreta melhora para 81 ± 11 cmH₂O (96% do previsto), sugerindo 

ganho funcional da musculatura inspiratória. Aos 60 dias, observou-se queda para 71 ± 29 

cmH₂O (84% do previsto), indicando perda parcial da força inspiratória.  

No grupo Tratado, o valor previsto foi de 79.4 ± 4 cmH₂O. O resultado inicial foi de 

50.8 ± 21 cmH₂O, equivalente a 64% do previsto, caracterizando déficit moderado da força 

inspiratória. No final, verificou-se melhora expressiva para 79.4 ± 22 cmH₂O (100% do 

previsto), atingindo o valor esperado. Aos 60 dias, os valores mantiveram-se em 72.2 ± 19 

cmH₂O (91% do previsto), superiores ao inicial, embora com discreta queda em relação ao 

final, resultando em redução leve na força inspiratória. Entretanto, tais variações não 
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atingiram nível de significância estatística intragrupo para ambos os grupos e a força 

inspiratória em normalidade no grupo Placebo em todos os momentos analisados e no grupo 

Tratado iniciou com redução leve, e nos momentos final e 60 dias obteve normalidade. 

 

Tabela 3.3 Médias e desvios padrão da PImáx nos períodos (inicial, final e após 60 dias), e níveis de 

significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PImáx Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Previsto 84.3±2 79.4±4 

Inicial 75±5 ↓ 50.8±21 ↓ 

Final 81±11 ↑ 79.4±22 ↑ 

60 dias 71±29 ↓ 72.2±19 ↓ 

p Inicial x Final NS NS 

p Inicial x 60 dias NS NS 

p Final x 60 dias NS NS 

 

Tabela 3.4 Diferença percentual em relação ao previsto na força inspiratória sobre a PImáx nos períodos 

(inicial, final e após 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PImáx Percentual em relação ao previsto na Força Inspiratória 

 Placebo  Força 

inspiratória 

Tratado  Força 

inspiratória 

Previsto 84.3 Normal 79.4 Redução leve 

Inicial (% 

previsto) 

89% ↓ Normal 64% ↓ Redução leve 

Final (% 

previsto) 

96% ↑ Normal 100% ↑ Normal 

60 dias 

(%previsto) 

84% ↓ Normal 91% ↓ Normal 

 

Conforme evidenciado na Tabela 3.5 no PImáx, verificou-se em termos percentuais 

no grupo Placebo um aumento entre o momento inicial e final (8.33%), redução entre o 

momento inicial e 60 dias (-5%) e entre o final e 60 dias (-12.32%). Já o grupo Tratado 

obteve um aumento significativo entre o momento inicial e final (56.28%) e entre o 

momento inicial e 60 dias (42%), seguido de redução entre o final e 60 dias (-9.16%).  
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Os resultados evidenciam um incremento na força da musculatura inspiratória. No 

grupo Placebo, observou-se um ganho discreto no momento inicial, seguido de declínio 

após 60 dias, indicando ausência de manutenção do benefício. Por outro lado, no grupo 

Tratado, o ganho foi mais expressivo, uma vez que os valores iniciais se encontravam 

substancialmente abaixo do previsto; contudo, após 60 dias, verificou-se redução em 

relação ao pico alcançado, sugerindo que a melhora não se sustentou integralmente ao longo 

do tempo. 

 

Tabela 3.5 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos na PImáx entre os períodos (inicial x final, inicial 

x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PImáx Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 8.33%  56.28%  

Inicial x 60 dias -5%  42%  

Final x 60 dias -12.31%  -9.16%  

 

Na figura 3.2, é mostrado graficamente a diferença percentual (Δ) entre os grupos 

Placebo e Tratado para o PImáx, entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 

60 dias) de acompanhamento, sendo o grupo Tratado com ganho expressivo, onde mesmo 

com grande diferença entre eles, não houve diferença significativa.  
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Figura 3.2 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos na PImáx entre os períodos (inicial x final, inicial 

x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Na tabela 3.6 e 3.7 podemos observar a análise da Pressão Expiratória Máxima 

(PEmáx) que evidenciou comportamentos distintos entre os grupos Placebo e Tratado. No 

grupo Placebo, o valor previsto foi de 72.9 ± 2 cmH₂O. O resultado inicial foi de 76.25 ± 8 

cmH₂O, correspondendo a 105% do previsto. No momento final, houve melhora para 80 ± 9 

cmH₂O (110% do previsto), e aos 60 dias observou-se incremento adicional para 85 ± 21 

cmH₂O (117% do previsto). Esses resultados indicam que o grupo Placebo manteve 

desempenho expiratório acima do esperado desde o início, com evolução positiva ao longo 

do acompanhamento, sugerindo boa preservação e possível fortalecimento da musculatura 

expiratória.  

No grupo Tratado, o valor previsto foi de 71 ± 6 cmH₂O. O resultado inicial foi de 

56.9 ± 19 cmH₂O, equivalente a 80% do previsto, caracterizando déficit leve da força 

expiratória. No momento final, verificou-se melhora expressiva para 77.5 ± 13 cmH₂O 

(109% do previsto), atingindo valores superiores ao esperado. Aos 60 dias, os valores 

reduziram para 62 ± 10 cmH₂O (87% do previsto), ainda acima do inicial, mas com perda 

parcial em relação ao final. Essa evolução sugere que o grupo Tratado respondeu 

positivamente à intervenção, com recuperação significativa no curto prazo, embora parte 

do ganho não tenha sido sustentada após 60 dias. Entretanto, tais variações não atingiram 

nível de significância estatística intragrupo para ambos os grupos e a força expiratória em 

normalidade em todos os momentos analisados. 



65 

 

Tabela 3.6 Médias e desvios padrão da PEmáx nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e níveis de 

significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

Pemáx Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Previsto 72.9±2 71±6 

Inicial 76.25±8 ↑ 56.9±19 ↓ 

Final 80±9 ↑ 77.5±13 ↑ 

60 dias 85±21 ↑ 62±10 ↓ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Final x 60 dias SN SN 

 

Tabela 3.7 Diferença percentual em relação ao previsto na força expiratória sobre a PEmáx nos períodos 

(inicial, final e após 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PEmáx Percentual em relação ao previsto na Força Expiratória 

 Placebo  Força 

Expiratória 

Tratado  Força 

Expiratória 

Previsto 72.9 Redução leve 71 Redução leve 

Inicial (% 

previsto) 

105% ↑ Normal 80% ↓ Normal 

Final (% 

previsto) 

110% ↑ Normal 109% ↑ Normal 

60 dias 

(%previsto) 

117% ↑ Normal 87% ↓ Normal 

 

Conforme evidenciado na Tabela 3.8 no PEmáx, verificou-se em termos percentuais 

no grupo Placebo um aumento entre o momento inicial e final (5%), inicial e 60 dias 

(11.47%) e entre o final e 60 dias (6.25%). Já o grupo Tratado obteve um aumento 

significativo entre o momento inicial e final (36.09%), sustentando entre inicial e 60 dias 

(8.87%), e redução entre o final e 60 dias (-20%).  

Os resultados evidenciam incremento da força na musculatura expiratória. No grupo 

Placebo, verificou-se um ganho discreto no momento inicial, seguido de manutenção 

parcial até 60 dias, sem evolução significativa. Em contraste, o grupo Tratado apresentou 

ganho mais expressivo, uma vez que os valores iniciais se encontravam substancialmente 
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abaixo do previsto; contudo, após 60 dias, observou-se redução em relação ao pico 

alcançado, sugerindo que a melhora não se sustentou integralmente ao longo do período de 

acompanhamento. 

 

Tabela 3.8 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos na PEmáx entre os períodos (inicial x final, inicial 

x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PEmáx Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 5%  36.09%  

Inicial x 60 dias 11.47%  8.87%  

Final x 60 dias 6.25%  -20%  

 

Na figura 3.3, podemos observar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o PEmáx, entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias 

e final x 60 dias) de acompanhamento, sendo o grupo Tratado com ganhos expressivos, 

onde mesmo com grande diferença entre eles, não houve diferença significativa.  

 

Figura 3.3 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos na PEmáx entre os períodos (inicial x final, inicial 

x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Na tabela 3.9 e 3.10 a análise do Pico de Fluxo (PF) mostrou evolução distinta entre 

os grupos Placebo e Tratado. No grupo Placebo, o valor previsto foi de 322 ± 4 L/min. O 
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resultado inicial foi de 299.6 ± 37 L/min (93% do previsto), indicando desempenho próximo 

ao esperado. No momento final, houve melhora para 330.8 ± 62 L/min (103% do previsto), 

ultrapassando o valor esperado. Aos 60 dias, observou-se incremento adicional para 

347 ± 65 L/min (108% do previsto), evidenciando evolução positiva e sustentada da função 

expiratória máxima. 

No grupo Tratado, o valor previsto foi de 300 ± 24 L/min. O resultado inicial foi de 

264.4 ± 69 L/min (88% do previsto), caracterizando leve redução em relação ao esperado. 

No final, verificou-se melhora para 291.1 ± 87 L/min (97% do previsto), aproximando-se 

do valor previsto. Aos 60 dias, os valores mantiveram-se em 305 ± 97 L/min (102% do 

previsto), superando o esperado e confirmando manutenção dos ganhos obtidos na função 

expiratória máxima. Apesar das diferenças percentuais, não se verificou significância 

estatística intragrupo em ambos os grupos e as oscilações das vias aéreas em normalidade 

em todos os momentos analisados. 

 

Tabela 3.9 Médias e desvios padrão do PF nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e níveis de significância 

entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os 

grupos Placebo e Tratado. 

 

PF Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Previsto 322±4 300±24 

Inicial 299.6±37 ↓ 264.4±69 ↓ 

Final 330.8±62 ↑ 291.1±87 ↑ 

60 dias 347±65 ↑ 305±97 ↑ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Final x 60 dias SN SN 
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Tabela 3.10 Diferença percentual em relação ao previsto das oscilações das vias aéreas no PF nos períodos 

(inicial, final e após 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PF Percentual em relação ao previsto das oscilações das vias aéreas   

 Placebo Oscilações das 

vias aéreas  

Tratado Oscilações das 

vias aéreas 

Previsto 322  300  

Inicial (% 

previsto) 

93% ↓ Normalidade 88% ↓ Normalidade 

Final (% 

previsto) 

103% ↑ Normalidade 97% ↑ Normalidade 

60 dias 

(%previsto) 

108% ↑ Normalidade 102% ↑ Normalidade 

 

Segundo os resultados expostos na Tabela 3.11 no PF, constataram-se diferenças 

percentuais no grupo Placebo com um aumento entre o momento inicial e final (10.43%), 

inicial e 60 dias (10.85%) e entre o final e 60 dias (4.91%). Já o grupo Tratado obteve um 

aumento entre o momento inicial e final (10.08%), inicial e 60 dias (15.36%), e entre o final 

e 60 dias (4.77%).  

Os resultados evidenciam incremento da força na musculatura responsável pela 

expulsão do ar. Ambos os grupos apresentaram melhora tanto no momento final quanto 

após 60 dias; entretanto, no grupo Tratado o ganho pode ser considerado superior, uma vez 

que os valores iniciais se encontravam substancialmente abaixo do previsto. Esse resultado 

sugere que, apesar de partirem de uma condição mais desfavorável, os indivíduos tratados 

alcançaram desempenho mais expressivo ao longo do acompanhamento. 

 

Tabela 3.11 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no PF entre os períodos (inicial x final, inicial x 

60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PF Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 10.43%  10.08%  

Inicial x 60 dias 15.85%  15.36% 

Final x 60 dias 4.91%  4.77%  

 



69 

 

Na figura 3.4, podemos observar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o PF, entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e 

final x 60 dias) de acompanhamento, onde mesmo com grande diferença entre eles, não 

houve diferença significativa.  

 

Figura 3.4 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no PF entre os períodos (inicial x final, inicial x 

60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Na tabela 3.12, a análise do Teste de Sentar e Levantar (TSL) evidenciou evolução 

positiva em ambos os grupos ao longo do acompanhamento. No grupo Placebo, o valor 

inicial foi de 6.5 ± 1.9 repetições, aumentando para 9.5 ± 2.9 repetições no momento final. 

Aos 60 dias, os valores mantiveram-se em 9.25 ± 3.6 repetições, superiores ao inicial, 

indicando manutenção parcial dos ganhos obtidos, ainda que com discreta redução em 

relação ao final. 

No grupo Tratado, o valor inicial foi de 9.2 ± 1.7 repetições. No final, verificou-se 

incremento significativo para 12.8 ± 1.9 repetições (p < 0.05), demonstrando evolução 

estatisticamente relevante. Aos 60 dias, os valores permaneceram elevados em 11.5 ± 1.3 

repetições, superiores ao inicial, mas com pequena redução em relação ao final.  
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Tabela 3.12 Médias e desvios padrão do teste TSL nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e níveis de 

significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

TSL Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Inicial 6.5±1.9 9.2±1.7 

Final 9.5±2.9 ↑ 12.8±1.9 ↑ 

60 dias 9.25±3.6 ↓ 11.5±1.3 ↓ 

p Inicial x Final SN p<0.05 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Final x 60 dias SN SN 

 

A Tabela 3.13 evidencia diferenças percentuais no TSL, observadas no grupo 

Placebo com um aumento entre o momento inicial e final (46.15%), inicial e 60 dias 

(42.30%) e redução entre o final e 60 dias (-2.63%). Já o grupo Tratado obteve um aumento 

entre o momento inicial e final (40%) e inicial e 60 dias (25.45%), seguido de redução entre 

o final e 60 dias (-10.38%).  

Os resultados evidenciam incremento da força na musculatura dos membros MMII. 

Ambos os grupos apresentaram melhora no momento final, seguida de redução após 60 

dias. Entretanto, o grupo Tratado demonstrou uma menor perda nesse período, indicando 

maior capacidade de manutenção do ganho obtido em comparação ao grupo Placebo. 

 

Tabela 3.13 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no teste TSL, entre os períodos (inicial x final, 

inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

  

TSL Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 46.15%  40%  

Inicial x 60 dias 42.30%  25.45%  

Final x 60 dias -2.63%  -10.38%  

 

Na figura 3.5, podemos analisar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o teste TSL, entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 

dias e final x 60 dias) de acompanhamento, onde mesmo com grande diferença entre eles, 

não houve diferença significativa.  
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Figura 3.5 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no teste TSL, entre os períodos (inicial x final, 

inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Na tabela 3.14 a análise teste Timed Up and Go (TUG) evidenciou comportamentos 

distintos entre os grupos Placebo e Tratado, observando neste teste, a interpretação dos 

resultados segue a lógica em que valores mais baixos representam melhor performance. No 

grupo Placebo, o valor inicial foi de 10.09 ± 1.59 segundos. No momento final, os 

resultados permaneceram estáveis em 10.17 ± 0.79 segundos, e aos 60 dias houve discreto 

aumento para 10.47 ± 2.6 segundos, sem diferença estatisticamente significativa em relação 

ao valor inicial. Esses achados sugerem manutenção da capacidade funcional, sem melhora 

expressiva ao longo do acompanhamento. 

No grupo Tratado, o valor inicial foi de 10.16 ± 2.5 segundos. No final, observou-

se redução significativa para 7.8 ± 0.8 segundos (p < 0.05), indicando melhora relevante na 

mobilidade funcional. Aos 60 dias, os valores mantiveram-se em 7.9 ± 1.18 segundos, 

também significativamente inferiores ao inicial (p < 0.05), demonstrando manutenção dos 

ganhos obtidos. 
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Tabela 3.14 Médias e desvios padrão do teste TUG nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e níveis de 

significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

TUG Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Inicial 10.09±1.59 10.16±2.5 

Final 10.17±0.79 ↑ 7.8±0.8 ↓ 

60 dias 10.47±2.6 ↑ 7.9±1.18 ↑ 

p Inicial x Final SN p<0.05 

p Inicial x 60 dias SN p<0.05 

p Final x 60 dias SN SN 

 

Segundo os resultados expostos na Tabela 3.15 no TUG, constataram-se diferenças 

percentuais no grupo Placebo com piora através do aumento entre o momento inicial e final 

(0.77%), inicial e 60 dias (3.79%) e entre o final e 60 dias (3%). Já o grupo Tratado obteve 

uma melhora significativa com a redução entre o momento inicial e final (-23.24%) e inicial 

e 60 dias (-21.75%), e uma leve piora entre o final e 60 dias (1.94%).  

Os resultados evidenciam incremento da força na musculatura dos membros 

inferiores (MMII) associado à melhora do equilíbrio. No grupo Placebo, verificou-se 

redução tanto no momento final quanto após 60 dias, indicando perda progressiva da 

capacidade funcional. Em contraste, o grupo Tratado apresentou ganho expressivo no 

momento final, mantendo valores superiores também após 60 dias, o que sugere maior 

eficácia da intervenção na preservação da força muscular e do equilíbrio ao longo do 

acompanhamento. 

 

Tabela 3.15 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no teste TUG, entre os períodos (inicial x final, 

inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

TUG Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 0.77%  -23.24%  

Inicial x 60 dias 3.79%  -21.75%  

Final x 60 dias 3%  1.94%   
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Na figura 3.6, podemos analisar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o teste TUG, entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 

dias e final x 60 dias) de acompanhamento, sendo o grupo Tratado obtendo ganhos 

expressivos, onde mesmo com grande diferença entre eles, não houve diferença 

significativa.  

 

Figura 3.6 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no teste TUG, entre os períodos (inicial x final, 

inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Na tabela 3.16 e 3.17, podemos observar no Teste de Caminhada de 6 minutos 

(TC6min) um desempenho bastante inferior ao previsto em ambos os grupos, com evolução 

distinta ao longo do acompanhamento. No grupo Placebo, o valor previsto foi de 493.2 ± 1.4 

metros. O resultado inicial foi de apenas 142.25 ± 81 metros, representando cerca de 

28.85% do esperado. No momento final, houve discreta melhora para 155.25 ± 84 metros, 

cerca de 31.48%, e aos 60 dias os valores mantiveram-se em 158.7 ± 71 metros, cerca de 

32.18%, ainda muito abaixo do previsto. Esses resultados sugerem que o grupo Placebo 

apresentou ganhos modestos, sem recuperação significativa da capacidade funcional. 

No grupo Tratado, o valor previsto foi de 487.7 ± 18 metros. O resultado inicial foi 

de 160.2 ± 70 metros, representando cerca de 32.85% do esperado. No final, observou-se 

melhora expressiva para 247.5 ± 65 metros, indicando evolução funcional relevante, cerca 

de 50.75%. Aos 60 dias, os valores reduziram para 168.5 ± 67 metros, próximos ao inicial, 

cerca de 34.55%, sugerindo perda parcial dos ganhos obtidos após o término da intervenção. 
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Apesar das diferenças percentuais, não se verificou significância estatística intragrupo em 

ambos os grupos e com limitações severas em todos os momentos analisados. 

 

Tabela 3.16 Médias e desvios padrão do teste TC6m nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e níveis de 

significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

TC6m Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Previsto 493.2±1.4 487.7±18 

Inicial 142.25±81 ↓  160.2±70 ↓ 

Final 155.25±84 ↑ 247.5±65 ↑ 

60 dias 158.7±71 ↑ 168.5±67 ↓ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Final x 60 dias SN SN 

 

Tabela 3.17 Diferença percentual em relação ao previsto na capacidade funcional no teste TC6m, nos 

períodos (inicial, final e após 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

TC6m Percentual em relação ao previsto na capacidade funcional 

 Placebo Capacidade 

funcional 

Tratado Capacidade 

funcional 

Previsto 493.2  487.7  

Inicial (% 

previsto) 

28.85% ↓ Limitação severa 32.85% ↓ Limitação severa 

Final (% 

previsto) 

31.48% ↑ Limitação severa 50.75% ↑ Limitação severa 

60 dias 

(%previsto) 

32.18% ↑ Limitação severa 34.55% ↓ Limitação severa 

 

A Tabela 3.18 evidencia diferenças percentuais no TC6m, observadas no grupo 

Placebo com um aumento entre o momento inicial e final (9.13%), inicial e 60 dias 

(11.60%) e entre o final e 60 dias (2.25%). Já o grupo Tratado obteve um aumento 

significativo entre o momento inicial e final (454.52%) com aumento modesto entre inicial 

e 60 dias (5.20%), seguido de redução entre o final e 60 dias (-31.91%).  
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Os resultados evidenciam melhora da funcionalidade. No grupo Placebo, observou-

se um ganho discreto tanto no momento final quanto após 60 dias, sem avanços 

significativos. Em contraste, o grupo Tratado apresentou um ganho expressivo no momento 

final e, embora tenha ocorrido uma leve redução após 60 dias, os valores permaneceram 

superiores em relação ao início, indicando manutenção parcial do benefício obtido. 

 

Tabela 3.18 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no teste TC6m, entre os períodos (inicial x final, 

inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

TC6m Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 9.13%  54.52%  

Inicial x 60 dias 11.60%  5.20  

Final x 60 dias 2.25% -31.91% 

 

Na figura 3.7, podemos analisar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o teste TC6m, entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 

dias e final x 60 dias) de acompanhamento, onde mesmo com grande diferença entre eles, 

não houve diferença significativa.  

 

Figura 3.7 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no teste TC6m, entre os períodos (inicial x final, 

inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 
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Na tabela 3.19, observamos através do Questionário Validado sobre Doença 

Pulmonar Intersticial do “King’s Hospital” (K-BILD), a evolução positiva em ambos os 

grupos, com destaque para o grupo Tratado. 

No grupo Placebo, o valor inicial foi de 78.6 ± 7.8 pontos. No momento final, 

observou-se aumento para 91.2 ± 24 pontos, e aos 60 dias os valores mantiveram-se 

elevados em 95.4 ± 49 pontos, indicando melhoria contínua da qualidade de vida 

relacionada à saúde respiratória. No grupo Tratado, o valor inicial foi de 51.4 ± 18 pontos, 

inferior ao grupo Placebo, refletindo pior percepção inicial da qualidade de vida. Após a 

intervenção, verificou-se incremento significativo para 92.7 ± 6.9 pontos (p < 0.04), 

demonstrando melhora estatisticamente relevante. Aos 60 dias, os valores reduziram para 

74.5 ± 25 pontos, ainda superiores ao inicial, mas com perda parcial dos ganhos obtidos. 

 

Tabela 3.19 Médias e desvios padrão do questionário K-BILD nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e 

níveis de significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

K-BILD Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Inicial 78.6±7.8 51.4±18 

Final 91.2±24 ↑ 92.7±6.9 ↑ 

60 dias 95.4±49 ↑ 74.5±25 ↓ 

p Inicial x Final SN p<0.04 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Final x 60 dias SN SN 

 

Segundo os resultados expostos na Tabela 3.20 no K-BILD, constataram-se 

diferenças percentuais no grupo Placebo com aumento modesto entre o momento inicial e 

final (16%), inicial e 60 dias (21.45%) e entre o final e 60 dias (4.70%). Já o grupo Tratado 

obteve uma melhora significativa com aumento entre o momento inicial e final (80.42%) e 

inicial e 60 dias (45.01%), e uma redução entre o final e 60 dias (-19.62%).  

Os resultados evidenciam melhora no estado de saúde e na qualidade de vida dos 

participantes. No grupo Placebo, observou-se um ganho tanto no momento final quanto 

após 60 dias, ainda que de menor magnitude. Em contraste, o grupo Tratado apresentou um 

ganho expressivo no momento final em comparação ao valor inicial. Embora tenha ocorrido 
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uma leve redução após 60 dias, os valores permaneceram superiores aos observados no 

início, indicando manutenção parcial do benefício clínico obtido. 

 

Tabela 3.20 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no questionário K-BILD entre os períodos (inicial 

x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

K-BILD Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 16% 80.42% 

Inicial x 60 dias 21.45% 45.01% 

Final x 60 dias 4.70% -19.62% 

 

Na figura 3.8, podemos observar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o questionário K-BILD, entre os períodos (inicial x final, 

inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, sendo o grupo Tratado alcançado 

ganhos expressivos, onde mesmo com grande diferença entre eles, não houve diferença 

significativa.  

 

Figura 3.8 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no questionário K-BILD, entre os períodos (inicial 

x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Na tabela 3.21, podemos observar na Escala London Chest Activity of Daily Living 

(LCADL), diferenças relevantes entre os grupos Placebo e Tratado, observando neste 
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questionário, a interpretação dos resultados segue a lógica em que valores mais baixos 

representam melhor performance. 

 No grupo Placebo, o valor inicial foi de 17.25 ± 4.6 pontos. No momento final, 

observou-se discreto aumento para 18.5 ± 4.3 pontos, e aos 60 dias os valores mantiveram-

se em 19.7 ± 7.2 pontos, indicando leve piora na limitação percebida nas atividades de vida 

diária relacionadas à função respiratória. 

No grupo Tratado, o valor inicial foi de 31.8 ± 8.5 pontos, refletindo maior limitação 

funcional em comparação ao grupo B. O valor final, verificou-se redução significativa para 

19.5 ± 3.4 pontos (p < 0.05), evidenciando melhora estatisticamente relevante na percepção 

das atividades de vida diária. Aos 60 dias, os valores permaneceram em 21.3 ± 8.8 pontos, 

ainda superiores ao inicial, mas com discreta elevação em relação ao final, sugerindo 

manutenção parcial dos ganhos obtidos. 

 

Tabela 3.21 Médias e desvios padrão do questionário LCADL nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e 

níveis de significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

LCADL Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Inicial 17.25±4.6 31.8±8.5 

Final 18.5±4.3 ↑ 19.5±3.4 ↓ 

60 dias 19.7±7.2 ↑ 21.3±8.8 ↑ 

p Inicial x Final SN p<0.05 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Final x 60 dias SN SN 

 

Na tabela 3.22 na LCADL podemos observar o percentual do grupo Placebo que 

obteve uma piora com aumento entre inicial e final (7.24%), inicial e 60 dias (14.49%) e 

entre final e 60 dias (6.75%), já o grupo Tratado obteve melhora expressiva com redução 

entre inicial e final (-38.74%), inicial e 60 dias (-32.98%) e um leve aumento final e 60 dias 

(9.40%).  

Os resultados evidenciam redução da dispneia durante as atividades de vida diária. 

No grupo Placebo, observou-se aumento dos sintomas tanto no momento final quanto após 

60 dias, sem evolução positiva ao longo do acompanhamento. Em contraste, o grupo 

Tratado apresentou uma diminuição expressiva da dispneia no momento final, com 
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manutenção da melhora ao longo do tempo. Embora tenha ocorrido uma leve redução após 

60 dias, os valores permaneceram superiores em relação ao início, indicando benefício 

clínico sustentado. 

 

Tabela 3.22 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no questionário LCADL entre os períodos (inicial 

x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

LCADL Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 7.24% -38.74% 

Inicial x 60 dias 14.49% -32.98% 

Final x 60 dias 6.75% 9.40% 

 

Na figura 3.9, podemos observar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o questionário LCADL, entre os períodos (inicial x final, 

inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, sendo o grupo Tratado obtendo 

ganhos significativos e o grupo Placebo com leve piora, onde mesmo com grande diferença 

entre eles, não houve diferença significativa.  

 

Figura 3.9 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no questionário LCADL, entre os períodos (inicial 

x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 
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Na tabela 3.23 podemos analisar pelo Questionário Índice da Qualidade do Sono de 

Pittsburgh (PSQI) diferenças marcantes entre os grupos Placebo e Tratado, observando 

neste questionário, a interpretação dos resultados segue a lógica em que valores mais baixos 

representam melhor performance. No grupo Placebo, o valor inicial foi de 4.25 ± 1.9 pontos, 

indicando boa qualidade de sono. No momento final, os resultados permaneceram estáveis 

em 4 ± 2.3 pontos, sem alteração significativa. Aos 60 dias, entretanto, houve aumento para 

7.75 ± 9.25 pontos, sugerindo piora da qualidade do sono em relação ao período inicial e 

final. 

No grupo Tratado, o valor inicial foi de 11.3 ± 5.9 pontos, caracterizando sono de 

baixa qualidade. Após a intervenção, observou-se melhora significativa para 4.3 ± 2.2 

pontos (p < 0.05), aproximando-se dos valores considerados normais. Aos 60 dias, contudo, 

os resultados retornaram para 10.8 ± 5.9 pontos, próximos ao valor inicial, indicando perda 

parcial dos benefícios obtidos.  

 

Tabela 3.23 Médias e desvios padrão do questionário PSQI nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e níveis 

de significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PSQI Média ± Desvio padrão 

 Placebo Tratado 

Inicial 4.25±1.9 11.3±5.9 

Final 4±2.3 ↓ 4.3±2.2 ↓ 

60 dias 7.75±9.25 ↑ 10.8±5.9 ↑ 

p Inicial x Final SN p<0.05 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Final x 60 dias SN SN 

 

Conforme evidenciado na Tabela 3.24 no PSQI, verificou-se em termos percentuais 

no grupo Placebo uma redução modesta entre o momento inicial e final (-5.88%), e aumento 

significativo entre inicial e 60 dias (82.35%) e entre final e 60 dias (93.75%). Já o grupo 

Tratado obteve uma redução significativa entre o momento inicial e final (-61.76%), 

seguido de redução modesta entre inicial e 60 dias (-4.41%), e aumento significativo entre 

o final e 60 dias (150%).  

Os resultados evidenciam melhora na qualidade do sono. No grupo Placebo, 

observou-se uma leve melhora no momento final, seguida de piora significativa após 60 
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dias; ainda assim, os valores permaneceram superiores em relação ao início. Em contraste, 

o grupo Tratado apresentou uma melhora expressiva no momento final e, embora tenha 

ocorrido piora após 60 dias, os resultados mantiveram-se acima dos valores iniciais, 

indicando benefício clínico parcial e sustentado. 

 

Tabela 3.24 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no questionário PSQI entre os períodos (inicial 

x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

PSQI Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final -5.88% -61.76% 

Inicial x 60 dias 82.35% -4.41% 

Final x 60 dias 93.75% 150% 

 

Na figura 3.10, podemos observar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o questionário PSQI, entre os períodos (inicial x final, inicial 

x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, sendo o grupo Tratado com ganhos 

expressivos e o Placebo com piora, onde mesmo com grande diferença entre eles, não houve 

diferença significativa.  

 
Figura 3.10 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no questionário PSQI, entre os períodos (inicial 

x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 
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Na tabela 3.25, o Questionário de Qualidade de Vida Short Form 36 (SF-36), os 

resultados demonstraram evolução diferenciada entre os grupos, com ganhos mais 

expressivos no grupo Tratado em alguns domínios específicos. 

Na Capacidade Funcional, o grupo Placebo apresentou valores iniciais de 48.7 ± 29, 

evoluindo para 62.5 ± 26 no final e reduzindo para 53.7 ± 33 aos 60 dias. O grupo Tratado 

iniciou com 27.5 ± 14, alcançou 60.8 ± 17 no final e manteve 52.5 ± 12 aos 60 dias, 

indicando melhora funcional em ambos os grupos, sem diferença estatística significativa. 

Nos Limites por Aspectos Físicos, o grupo Placebo variou de 43.7 ± 51 inicialmente 

para 56.2 ± 37 no final, mas reduziu para 25 ± 50 aos 60 dias. O grupo Tratado iniciou em 

29.2 ± 45, apresentou melhora significativa para 87.5 ± 30 no final (p < 0.05) e retornou 

para 25 ± 38 aos 60 dias (p < 0.05), evidenciando ganhos relevantes, mas não sustentados. 

No domínio Dor, o grupo Placebo evoluiu de 71.5 ± 20 para 86.5 ± 15 no final, com 

redução para 73 ± 31 aos 60 dias. O grupo Tratado iniciou em 54.8 ± 29, melhorou para 

78.2 ± 19 no final e manteve 64.3 ± 36 aos 60 dias, sem significância estatística. 

Na Percepção Geral de Saúde, o grupo Placebo apresentou valores iniciais de 

72 ± 16, reduzindo para 70.7 ± 28 no final e 67 ± 23 aos 60 dias. O grupo Tratado iniciou 

com 41.8 ± 26, melhorou para 54.5 ± 24 no final, mas obteve uma redução de 26 ± 9 aos 60 

dias, sem significância estatística. 

No domínio Vitalidade, o grupo Placebo evoluiu de 61.2 ± 17 para 77.5 ± 16 no final 

e manteve 71.2 ± 19 aos 60 dias. O grupo Tratado iniciou em 50 ± 22, alcançou 81.6 ± 10 

no final e reduziu para 53 ± 19 aos 60 dias, sem diferença estatística. 

Nos Aspectos Sociais, o grupo Placebo apresentou valores elevados desde o início 

(87.5 ± 17), atingindo 96.8 ± 6 no final e reduzindo para 84.3 ± 31 aos 60 dias. O grupo 

Tratado iniciou com 60.4 ± 21, melhorou para 93.7 ± 10 no final e manteve 64 ± 9 aos 60 

dias, sem significância estatística. 

Nos Limites por Aspectos Emocionais, o grupo Placebo variou de 41.6 ± 50 para 

66.7 ± 27 no final, mas reduziu para 33.3 ± 47 aos 60 dias. O grupo Tratado iniciou em 

22.2 ± 40, apresentou melhora significativa para 83.3 ± 27 no final (p < 0.01) e retornou 

para 33.3 ± 42 aos 60 dias, indicando ganhos relevantes, mas não sustentados. 

Por fim, na Saúde Mental, o grupo Placebo apresentou valores de 73 ± 10 

inicialmente, evoluindo para 82 ± 5 no final e reduzindo para 75 ± 18 aos 60 dias. O grupo 

Tratado iniciou em 68 ± 23, melhorou para 83.3 ± 11 no final e manteve 70 ± 16 aos 60 dias, 

sem diferença estatística. 
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Tabela 3.25 Médias e desvios padrão do questionário SF-36 nos períodos (inicial, final e após 60 dias) e 

níveis de significância entre os períodos (inicial x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, 

comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 
SF-36 Média ± Desvio padrão 

Capacidade Funcional Placebo Tratado 

Inicial 48.7±29 27.5±14 

Final 62.5±26 ↑ 60.8±17 ↑ 

60 dias 53.7±33 ↓ 52.5±12 ↓ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

Lim. Aspectos Físicos Placebo Tratado 

Inicial 43.7±51 29.2±45 

Final 56.2±37 ↑ 87.5±30 ↑ 

60 dias 25±50 ↓ 25±38 ↓ 

p Inicial x Final SN p<0.05 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Inicial x 60 dias SN p<0.05 

Dor Placebo Tratado 

Inicial 71.5±20 54.8±29 

Final 86.5±15 ↑ 78.2±19 ↑ 

60 dias 73±31 ↓ 64.3±36 ↓ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

Est. Geral de Saúde Placebo Tratado 

Inicial 72±16 41.8±26 

Final 70.7±28 ↑ 54.5±24 ↑ 

60 dias 67±23 ↓ 26±9 ↓ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

Vitalidade Placebo Tratado 

Inicial 61.2±17 50±22 

Final 77.5±16 ↑ 81.6±10 ↑ 

60 dias 71.2±19 ↓ 53±19 ↓ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 
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Aspectos Sociais Placebo Tratado 

Inicial 87.5±17 60.4±21 

Final 96.8±6 ↑ 93.7±10 ↑ 

60 dias 84.3±31 ↓ 64±9 ↓ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

Lim. Asp. Emocionais Placebo Tratado 

Inicial 41.6±50 22.2±40 

Final 66.7±27 ↑ 83.3±27 ↑ 

60 dias 33.3±47 ↓ 33.3±42 ↓ 

p Inicial x Final SN p<0.01 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

Saúde Mental Placebo Tratado 

Inicial 73±10 68±23 

Final 82±5 ↑ 83.3±11 ↑ 

60 dias 75±18 ↓ 70±16 ↓ 

p Inicial x Final SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

p Inicial x 60 dias SN SN 

 

Na tabela 3.26 no questionário SF-36, podemos analisar os percentuais de evolução 

entre os momentos inicial e final, inicial e 60 dias, final e 60 dias. O grupo Placebo 

apresentou melhoras moderadas entre inicial e final em capacidade funcional (28%), dor 

(21%), vitalidade (27%) e aspectos emocionais (60%). Contudo, esses ganhos não se 

sustentaram aos 60 dias, com quedas em vários domínios, como aspectos físicos (-43%) e 

emocionais (-20%). O grupo Tratado mostrou melhoras expressivas entre inicial e final, 

especialmente em capacidade funcional (121%), aspectos físicos (200%) e emocionais 

(275%). Porém, também houve perda parcial dos ganhos aos 60 dias, com reduções 

acentuadas em aspectos físicos (71%) e emocionais (60%).  

Os resultados evidenciam piora no grupo Placebo e uma melhora expressiva no 

grupo Tratado entre os momentos inicial e final, bem como entre o inicial e 60 dias, no que 

se refere à qualidade funcional relacionada à respiração. Embora ambos os grupos tenham 

apresentado melhora após a intervenção, apenas o grupo Tratado demonstrou ganhos 

significativos, refletindo impacto positivo mais consistente sobre a qualidade de vida. 
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Tabela 3.26 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no questionário SF-36 entre os períodos (inicial 

x final, inicial x 60 dias e final x 60 dias) de acompanhamento, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

SF-36 Porcentagem (%) = Δ 

Capacidade Funcional Placebo Tratado 

Inicial x Final 28.20% 121.21% 

Inicial x 60 dias 10.25% 90.90% 

Final x 60 dias -14% -13.69% 

Lim. Aspectos Físicos Placebo Tratado 

Inicial x Final 28.57% 200% 

Inicial x 60 dias -42.85% -14.28% 

Final x 60 dias -55.55% -71.42% 

Dor Placebo Tratado 

Inicial x Final 20.97% 42.55% 

Inicial x 60 dias 2.09% 17.32% 

Final x 60 dias -15.60% -17.69% 

Est. Geral de Saúde Placebo Tratado 

Inicial x Final -1.73% 30.27% 

Inicial x 60 dias -6.60% -37.85% 

Final x 60 dias -4.95% -52.29% 

Vitalidade Placebo Tratado 

Inicial x Final 26.53% 63.33% 

Inicial x 60 dias 16.32% 6.70% 

Final x 60 dias -8.06% -34.69% 

Aspectos Sociais Placebo Tratado 

Inicial x Final 10.71% 55.17% 

Inicial x 60 dias -3.57% 6.89% 

Final x 60 dias -12.90% -31.11% 

Lim. Asp. Emocionais Placebo Tratado 

Inicial x Final 60% 275% 

Inicial x 60 dias -20% 50% 

Final x 60 dias -50% -60% 

Saúde Mental Placebo Tratado 

Inicial x Final 12.32% 22.54% 

Inicial x 60 dias 2.73% 2.94% 

Final x 60 dias -8.53% -16% 

 

Na tabela 3.27 e 3.28, mostram os resultados obtidos através do Miniciclo para os 

MMSS em ambos os grupos ao longo das cinco semanas, registrando número de pedaladas 

em cada sessão. No grupo Placebo, o desempenho inicial foi de 103.7 ± 23 movimentos na 
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primeira semana. Houve aumento constante, alcançando 192.6 ± 24 na segunda semana, 

269.1 ± 30 na terceira (p < 0.001), 376.2 ± 48 na quarta (p < 0.001) e 468.9 ± 65 na quinta 

semana (p < 0.001), obtendo níveis de significância intragrupo, o que representa um 

aumento de 369.27% em relação ao valor inicial. No grupo Tratado, o valor inicial foi de 

80 ± 14 movimentos na primeira semana. Assim como no grupo Placebo, observou-se 

evolução contínua, com 186 ± 52 na segunda semana, 299 ± 49 na terceira (p < 0.001), 

410.4 ± 81 na quarta (p < 0.001) e 520 ± 96 na quinta semana (p < 0.001), obtendo níveis 

de significância intragrupo, correspondendo a um incremento ainda maior, de 549.03% em 

relação ao início. Comparando os grupos, ambos apresentaram evolução significativa e 

progressiva ao longo das semanas, porém o grupo Tratado obteve um ganho percentual 

superior, indicando maior capacidade de adaptação, força muscular nos MMSS e ganho de 

resistência. 

 

Tabela 3.27 Médias, desvios padrão e níveis de significância (intragrupo e entre grupos) do miniciclo para 

MMSS, nos períodos (1ª, 2ª, 3ª, 4ª e 5ª semana), sendo 2 sessões por semana, comparando os grupos Placebo e 

Tratado. 

 

Miniciclo 

MMSS 

Placebo Tratado Tratado x 

Placebo 

 %± p< %± p< p< 

1ª semana 103.7±23 SN 80±14 SN SN 

2ª semana 192.6±24 ↑ SN 186±52 ↑ SN SN 

3ª semana 269.1±30 ↑ p<0.001 299±49 ↑ p<0.001 SN 

4ª semana 376.2±48 ↑ p<0.001 410.4±81 ↑ p<0.001 SN 

5ª semana 468.9±65 ↑ p<0.001 520±96 ↑ p<0.001 SN 
 

Tabela 3.28 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no miniciclo para MMSS entre os períodos inicial 

x final, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

Miniciclo MMSS Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 369.27% 549.03% 

 

Na figura 3.11 (barras – entre os períodos: inicial x final) e 3.12 (linhas – nos 

períodos: 1ª, 2ª, 3ª, 4ª e 5ª semana), podemos analisar graficamente a diferença percentual 

(Δ) entre os grupos Placebo e Tratado para o miniciclo (MMSS), sendo o grupo Tratado 

com ganhos superiores comparado com o grupo Placebo, destacando os níveis de 

significâncias intragrupo para ambos os grupos. 
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Figura 3.11 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no miniciclo para MMSS, entre os períodos 

(inicial x final), comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Figura 3.12 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no miniciclo para MMSS, nos períodos (1ª, 2ª, 3ª, 

4ª e 5ª semana), e níveis de significância intragrupo, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Na tabela 3.29 e 3.30 mostram os resultados obtidos através do Miniciclo para os 

MMII em ambos os grupos ao longo das cinco semanas, registrando número de pedaladas 

em cada sessão. No grupo Placebo, o desempenho inicial foi de 88 ± 7 movimentos na 
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primeira semana. Houve evolução progressiva, alcançando 188 ± 20 na segunda semana, 

240.6 ± 53 na terceira, 343 ± 62 na quarta (p < 0.05) e 438.5 ± 51 na quinta semana (p < 

0.01), obtendo níveis de significância intragrupo, esse aumento corresponde a uma 

evolução de 397.61% em relação ao valor inicial. No grupo Tratado, o valor na primeira 

semana foi de 69 ± 13 movimentos, inferior ao grupo Placebo. A evolução também foi 

contínua, com 155 ± 36 na segunda semana, 237 ± 43 na terceira, 344 ± 94 na quarta (p < 

0.01) e 478 ± 76 na quinta semana (p < 0.001), obtendo níveis de significância intragrupo, 

representando um aumento expressivo de 591.26% em relação ao início. Ambos os grupos 

apresentaram evolução significativa e progressiva ao longo das semanas, porém o grupo 

Tratado obteve um ganho percentual superior, indicando maior capacidade de adaptação, 

força muscular nos MMII e ganho de resistência. 

 

Tabela 3.29 Médias, desvios padrão e níveis de significância (intragrupo e entre grupos) do miniciclo para 

MMII, nos períodos (1ª, 2ª, 3ª, 4ª e 5ª semana), sendo 2 sessões por semana, comparando os grupos Placebo e 

Tratado. 

 

Miniciclo 

MMII 

Placebo Tratado Tratado x 

Placebo 

 %± p< %± p< p< 

1ª semana 88±7 SN 69±13 SN SN 

2ª semana 188±20 ↑ SN 155±36 ↑ SN SN 

3ª semana 240.6±53 ↑ SN 237±43 ↑ SN SN 

4ª semana 343±62 ↑ p<0.05 344±94 ↑ p<0.01 SN 

5ª semana 438.5±51 ↑ p<0.01 478±76 ↑ p<0.001 SN 
 

 

Tabela 3.30 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no miniciclo para MMII entre os períodos inicial 

x final, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

Miniciclo MMII Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 397.61% 591.26% 

 

Na figura 3.13 (barras – entre os períodos: inicial x final) e 3.14 (linhas – nos 

períodos: 1ª, 2ª, 3ª, 4ª e 5ª semana), podemos analisar graficamente a diferença percentual 

(Δ) entre os grupos Placebo e Tratado para o miniciclo (MMII), sendo o grupo Tratado com 

ganhos superiores comparado com o grupo Placebo, destacando os níveis de significâncias 

intragrupo para ambos os grupos e para o grupo Tratado entre grupos (p<0.003). 

 
 



89 

 

Figura 3.13 Diferença percentual (Δ) dos valores previstos no miniciclo para MMII, entre os períodos (inicial 

x final), comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

 

Figura 3.14 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no miniciclo para MMII, nos períodos (1ª, 2ª, 3ª, 

4ª e 5ª semana), e níveis de significância intragrupo, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

Na tabela 3.31 e 3.32 podemos observar através do RESPIRON® Volumétrico a 

evolução progressiva em ambos os grupos, com ganhos significativos principalmente no 

grupo Tratado nas últimas sessões. 
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No grupo Placebo, o valor inicial foi de 1830 ± 1513 mL na 1ª sessão. Houve 

aumento contínuo, alcançando 1900 ± 1631 mL na 2ª sessão, 2090 ± 1831 mL na 3ª, 

2580 ± 2107 mL na 4ª e 2520 ± 1988 mL na 5ª. A progressão manteve-se estável, com 

2720 ± 2041 mL na 6ª, 2800 ± 2018 mL na 7ª, 3050 ± 2124 mL na 8ª, 3150 ± 2147 mL na 

9ª e 3350 ± 2190 mL na 10ª sessão, mostrando melhora consistente, embora sem 

significância estatística, mas com um aumento percentual de 83.06% em relação ao início. 

No grupo Tratado, o valor inicial foi de 1183 ± 271 mL na 1ª sessão. A evolução 

também foi contínua, com 1291 ± 254 mL na 2ª, 1450 ± 344 mL na 3ª, 1700 ± 328 mL na 

4ª e 1691 ± 415 mL na 5ª. A partir da 6ª sessão, os valores aumentaram para 2025 ± 318 

mL, seguidos de 2075 ± 392 mL na 7ª (p < 0.05), 2416 ± 699 mL na 8ª (p < 0.01), 

3000 ± 632 mL na 9ª (p < 0.001) e 3583 ± 664 mL na 10ª (p < 0.001), evidenciando ganhos 

estatisticamente significativos nas últimas sessões, expressando um aumento percentual de 

150.01% em relação ao início.  Ambos os grupos obtiveram melhoras em relação a força 

inspiratória em relação ao volume, mas o grupo Placebo iniciou com valores mais altos e o 

grupo Tratado apresentou maior evolução percentual, superando o desempenho final do 

grupo Placebo. 
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Tabela 3.31 Médias, desvios padrão e níveis de significância (intragrupo) do RESPIRON® Volumétrico, nos 

períodos de 10 sessões, sendo 2 repetições em cada, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

RESPIRON® 

Volumétrico 

Placebo Tratado 

 %± p< %± p< 

1ª sessão 1830±1513 SN 1183±271 SN 

2ª sessão 1900±1631 ↑ SN 1291±254 ↑ SN 

3ª sessão 2090±1831 ↑ SN 1450±344 ↑ SN 

4ª sessão 2580±2107 ↑ SN 1700±328 ↑ SN 

5ª sessão 2520±1988 ↓ SN 1691±415 ↓ SN 

6ª sessão 2720±2041 ↑ SN 2025±318 ↑ SN 

7ª sessão 2800±2018 ↑ SN 2075±392 ↑ p<0.05 

8ª sessão 3050±2124 ↑ SN 2416±699 ↑ p<0.01 

9ª sessão 3150±2147 ↑ SN 3000±632 ↑ p<0.001 

10ª sessão 3350±2190 ↑ SN 3583±664 ↑ p<0.001 

 

Tabela 3.32 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no RESPIRON® Volumétrico, entre os períodos 

inicial x final, comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

RESPIRON® 

Volumétrico 

Porcentagem (%) = Δ 

 Placebo Tratado 

Inicial x Final 83.06% 150.01% 

 

Na figura 3.15 (barras – entre os períodos: inicial x final) e 3.16 (linhas – nos 

períodos: 10 sessões), podemos analisar graficamente a diferença percentual (Δ) entre os 

grupos Placebo e Tratado para o RESPIRON® Volumétrico, sendo o grupo Tratado com 

ganhos superiores comparado com o grupo Placebo, destacando os níveis de significâncias 

intragrupo para ambos os grupos. 
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Figura 3.15 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no RESPIRON® Volumétrico, entre os períodos 

(inicial x final), comparando os grupos Placebo e Tratado. 

 

 

 

 

Figura 3.16 Diferença percentual (Δ), dos valores previstos no RESPIRON® Volumétrico, nos períodos (10 

sessões), e níveis de significância intragrupo, comparando os grupos Placebo e Tratado. 
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Capítulo 4 – Discussão 

 

A fibrose pulmonar (FP) é uma doença intersticial crônica e fibrosante, de caráter 

progressivo, que compromete a função pulmonar e a qualidade de vida dos pacientes 

adultos. Sua etiologia não é totalmente compreendida, mas acredita-se que resulte da 

interação entre fatores genéticos e ambientais em indivíduos predispostos (AMARAL; 

COLARES; KAIRALLA, 2023; BADDINI-MARTINEZ, 2020; BUENO et al., 2023; 

CORTÊZ et al., 2017).  

Os sinais clínicos variam em intensidade e velocidade de progressão, incluindo 

dispneia progressiva, hipoxemia, tosse seca persistente e risco de comorbidades como 

distúrbios do sono, ansiedade, depressão e doenças cardiovasculares, resultando em 

fraqueza dos músculos respiratórios, diminuição da capacidade funcional e afetando a 

qualidade de vida em geral (AMARAL; COLARES; KAIRALLA, 2023; CORTÊZ et al., 

2017). 

Os tratamentos atuais envolvem Antifibróticos, oxigenoterapia em casos graves e 

reabilitação pulmonar, embora os recursos tecnológicos aplicados à fisioterapia respiratória 

ainda sejam limitados e pouco explorados (AMARAL; COLARES; KAIRALLA, 2023; 

BADDINI-MARTINEZ, 2020; BUENO et al., 2023; FRADE et al., 2019; CORTÊZ et al., 

2017).  

Pesquisas demonstram que a fotobiomodulação promove melhora inflamatória e 

regeneração tecidual por meio da ativação do citocromo c oxidase, intensificando o 

transporte de elétrons e a produção de ATP (AQUINO JR et al., 2021; BAGNATO et al., 

2024; CANELADA et al., 2022). Além do citocromo c oxidase, outros cromóforos como 

canais iônicos de cálcio (Ca²⁺) e água nanoestruturada participam do processo, resultando 

em maior consumo de O₂ e ativação de fatores de transcrição (KARU, 1999; HAMBLIN, 

2017; DANTAS et al., 2020). 

Ainda no nível celular, a fotobiomodulação ativa vias de sinalização como 

PKC/RAF-MEK-ERK e PI3K/Akt (proteínas de sinalização celular), relacionadas ao 

crescimento, sobrevivência e resposta ao estresse, mediadas por moléculas como ATP, 

AMPc (adenosina monofosfato cíclico) e Ca²⁺ (FARIAS et al., 2024). Em modelos 

experimentais, demonstrou efeito antifibrótico em fibrose pulmonar, redução de inflamação 

em tendinite, artrite reumatoide, asma e lesões medulares, além de incremento de 

desempenho muscular e organização da neoformação óssea (hemácias) (LEITE et al., 2022; 

FARIAS et al., 2024; LEAL-JUNIOR et al., 2015). 
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A técnica reduz a atividade do NF-kB (regulador das respostas imune e 

inflamatórias), diminui o influxo de neutrófilos e a produção de citocinas pró-inflamatórias 

(IL-1β – Interleucina-1 beta, TNF-α – Fator de Necrose Tumoral alfa , IL-17ª – Interleucina-

17A ), ao mesmo tempo em que aumenta citocinas anti-inflamatórias como IL-10 

(Interleucina-10) e IFN-γ (Interferon-gama), além de reduzir espécies reativas de oxigênio 

(ROS) e elevar a proteína anexina V, reforçando seu caráter imunomodulador (HAMBLIN, 

2017; BROCHETTI et al., 2017; DE BRITO et al., 2020). Além disso, a técnica induz a 

liberação de histamina e serotonina, fundamentais para analgesia e controle da inflamação, 

e aumenta o fluxo sanguíneo micro e macro circulatório, favorecendo oxigenação e nutrição 

tecidual (BAGNATO; PAOLILLO, 2014). 

Pesquisas com o ultrassom terapêutico evidenciam efeitos favoráveis, incluindo 

vasodilatação, aumento da permeabilidade das membranas celulares e modulação de 

citocinas pró-inflamatórias, resultando em ação anti-inflamatória e analgésica relevante 

para a recuperação (LAURENTI et al., 2023; PANHÓCA, 2021). Segundo Gelain et al. 

(2025) o ultrassom terapêutico aplicado em modos pulsado e contínuo nas frequências de 1 

MHz e 3 MHz, demonstrou melhora significativa da função endotelial, sem diferenças entre 

formas de onda, indicando efeito anti-inflamatório vascular semelhante e benefícios para a 

homeostase micro e macro vascular. 

Ainda Silva et al. (2022) o ultrassom terapêutico mostrou eficácia na reabilitação 

osteomuscular, estimulando regeneração tecidual, metabolismo celular e angiogênese. No 

músculo, promoveu proliferação de mioblastos, recrutamento de miofibrilas e aumento da 

contração. Seus efeitos térmicos ampliam fluxo sanguíneo, reduzem espasmos e aumentam 

a extensibilidade do colágeno, enquanto os mecânicos alteram permeabilidade celular e 

transporte de íons. Em músculos lesionados, favoreceu a formação de novas fibras e a 

recuperação funcional. 

A combinação da fotobiomodulação e ultrassom terapêutico evidencia um caráter 

sinérgico, capaz de intensificar os mecanismos celulares e fisiológicos, de forma sistêmica, 

envolvidos na recuperação (FRANCO et al., 2018; AQUINO JR et al., 2022).  

Essas pesquisas corroboram com este estudo piloto comparando os mecanismos 

patológicos da FP e os efeitos com a sinergia da fotobiomodulação e ultrassom terapêutico, 

de forma sistêmica, conforme podemos observar na tabela 4.1 abaixo (AMARAL; 

COLARES; KAIRALLA, 2023; PHAN et al., 2021; PEREIRA et al., 2023; AQUINO JR 

et al., 2021; BAGNATO et al., 2024; CANELADA et al., 2022; KARU, 1999; KARU, 

2013; BAGNATO e PAOLILLO, 2014; HAMBLIN, 2017; BROCHETTI et al., 2017; DE 
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BRITO et al., 2020; AQUINO JR et al., 2021; AQUINO JR et al., 2022; AQUINO JR et 

al., 2024; BAGNATO et al., 2024; DUARTE et al, 2024; GARCIA et al., 2024; AQUINO 

JR et al., 2013; DUARTE et al. 2015; SENSE-FIORESE et al., 2015; LEAL-JUNIOR et 

al., 2013; SANTOS et al., 2024): 

 
Tabela 4.1 Comparação dos mecanismos patológicos da FP e os efeitos com a sinergia da fotobiomodulação 

e ultrassom terapêutico. 

 

FP x Tratamento: Exercícios, Fotobiomodulação e Ultrassom terapêutico 

FP Tratamento 

Disfunção mitocondrial: redução da 

produção de ATP, fazendo o corpo sofrer 

fadiga. 

Fotoexcitação da Citocromo c oxidase: 

aumento do transporte de elétrons, 

potencialização da membrana mitocondrial e 

maior produção de ATP. 

Estresse oxidativo: acúmulo de radicais 

livres e dano celular, resultando em 

inflamações no corpo e podendo desenvolver 

doença cardíaca. 

Melhora da oxigenação e nutrição tecidual: 

aumento do fluxo sanguíneo micro e macro 

circulatório, reduzindo hipóxia e radicais livres. 

Estresse do retículo endoplasmático: 

alteração na síntese proteica e esgotamento de 

cálcio. 

Aumento de cálcio intracelular:  favorece 

reparo celular e síntese adequada de proteínas e 

cálcio. 

Citocinas pró-inflamatórias: manutenção da 

inflamação crônica, resultando em 

inflamações no corpo e podendo desenvolver 

depressão, ansiedade e mudança no humor. 

Modulação das citocinas: redução das pró-

inflamatórias e aumento das anti-inflamatórias, 

gerando efeito anti-inflamatório. 

Senescência celular: perda da capacidade 

regenerativa, potencializando os mediadores 

inflamatórios e fibrogênicos. 

Estimulação metabólica e regenerativa: 

maior produção de ATP e ativação de processos 

de reparo. 

Apoptose: morte celular precoce. 

 

Liberação de mediadores (histamina, 

serotonina, prostaglandinas): reparação 

tecidual e redução da inflamação. 

Migração patológica de células epiteliais: 

perdem sua adesão emigram, resultando em 

inflamações e lesões. 

Equilíbrio homeostático: melhora da 

funcionalidade celular, redução da inflamação e 

remodelamento patológico. 

Transições epitelial-mesenquimal e 

endotelial-mesenquimal: favorecem o 

processo de fibrose. 

Vasodilatação, aumento da permeabilidade 

celular, modulação inflamatória e efeito 

analgésico. 
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Pesquisas recentes evidenciam que a associação entre exercícios respiratórios e 

terapias tecnológicas geram benefícios clínicos mais consistentes. O exercício físico 

promove liberação de catecolaminas, relaxamento da musculatura das vias aéreas e melhora 

da mecânica inspiratória, reduzindo a dispneia e aumentando a aptidão cardiorrespiratória 

(SANTOS et al., 2009; CORTÊZ et al., 2017; PEREIRA et al., 2023).   

A avaliação respiratória evidenciou que ambos os grupos apresentaram ganhos na 

força inspiratória e expiratória, bem como na capacidade de expulsão do ar, indicando 

benefícios gerais da intervenção. No entanto, o grupo Tratado obteve resultados superiores, 

o que se torna ainda mais relevante ao considerar que seus valores iniciais estavam 

substancialmente abaixo do previsto. Esses resultados sugerem que a intervenção aplicada 

foi capaz de promover não apenas ganhos respiratórios, mas também uma recuperação mais 

acentuada em indivíduos com maior comprometimento inicial. 

Esses resultados têm base em estudos científicos, que apontam os exercícios 

respiratórios como estratégias eficazes para o fortalecimento da musculatura ventilatória e 

para a melhora da função pulmonar. Segundo Pereira et al., 2023; Salmória et al., 2025 e 

Teles et al., 2025, evidenciam que programas estruturados de exercícios respiratórios, como 

fortalecimento muscular e reeducação respiratória, contribuem para a redução da dispneia 

e para o aumento da força ventilatória em indivíduos com doença pulmonar. De forma 

complementar, segundo Aquino Jr. et al. (2022) reforça que tais intervenções associadas 

com a fotobiomodulação e ultrassom terapêutico potencializa os resultados com valores 

iniciais abaixo da normalidade. 

Pesquisas anteriores mostram que a fotobiomodulação só é eficaz na reabilitação 

metabólica em modelos de obesidade quando associada ao exercício, pois depende da 

demanda metabólica gerada pela atividade física e sugerem que sua combinação com treino 

aeróbico e de resistência pode reduzir marcadores pró-inflamatórios e pró-trombóticos 

(AQUINO JR et al., 2013; DUARTE et al., 2015; SENSE-FIORESE et al., 2015; CAMPOS 

et al., 2018). 

Outras pesquisas que corroboram com este estudo piloto evidenciaram que a 

fotobiomodulação, aplicada antes do exercício, pode proteger contra danos e fadiga, 

reduzindo creatina quinase e lactato. Quando usada após o treino, aumentou em 28,76% o 

desempenho muscular em comparação ao exercício isolado (LEAL-JUNIOR et al., 2015). 

Em atletas, o aquecimento padronizado antes da fotobiomodulação potencializa o 

desempenho intermitente de alta intensidade em jogadoras de futsal, sem alterar frequência 

cardíaca, lactato ou percepção de esforço. Esse efeito decorre do aumento do fluxo de 
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elétrons na cadeia respiratória, elevando a produção de H⁺ e a disponibilidade de ATP, o 

que melhora a performance (SANTOS et al., 2024). 

Na avaliação funcional, ambos os grupos apresentaram ganhos, exceto no teste 

TUG, em que o grupo Placebo demonstrou piora, reforçando a relevância dos exercícios 

respiratórios para a manutenção da funcionalidade. Em comparação, o grupo Tratado 

obteve resultados mais expressivos, com avanços na força muscular dos MMII, no 

equilíbrio, na funcionalidade e no sistema cardiorrespiratório. Esses resultados corroboram 

com as hipótese deste estudo piloto com a eficácia dos exercícios respiratórios e funcionais, 

especialmente quando associados a fotobiomodulação e ultrassom terapêutico, confirmando 

sua contribuição para a melhora da capacidade física e da qualidade de vida (AQUINO JR 

et al., 2013; DUARTE et al. 2015; SENSE-FIORESE et al., 2015; LEAL-JUNIOR et al., 

2013; SANTOS et al., 2024; PEREIRA et al., 2023; SALMÓRIA et al., 2025; TELES et 

al., 2025; AQUINO JR et al., 2022). 

A análise dos questionários evidenciou diferenças relevantes entre os grupos. O 

grupo Placebo apresentou desempenho inferior, com piora no LCADL, indicando ausência 

de redução da dispneia nas AVDs. Já o grupo Tratado obteve resultados expressivos em 

todos os questionários, com melhora no estado de saúde, qualidade de vida, qualidade do 

sono e redução da dispneia.  

Pesquisas com a aplicação combinada da fotobiomodulação e do ultrassom 

terapêutico, de forma sistêmica, corroboram com este estudo piloto com resultados 

superiores em comparação ao uso isolado de cada recurso, com o equipamento Recupero®. 

Os resultados apontam benefícios clínicos relevantes em diferentes condições, como 

fibromialgia e sequelas pós-COVID 19, incluindo redução da dor e da inflamação, melhora 

da qualidade do sono, diminuição de sintomas emocionais como ansiedade, depressão e 

alterações de humor, além de ganhos significativos na qualidade de vida (FRANCO et al., 

2018; AMARAL et al., 2018; AQUINO JR et al., 2022; AQUINO JR et al., 2023). 

Em investigações voltadas ao distúrbio do sono e ao autismo, também foram 

observados avanços consistentes para evidenciar este estudo, tanto nos parâmetros do sono 

quanto nos sintomas emocionais, reforçando o potencial da associação terapêutica, de forma 

sistêmica (BAGNATO et al., 2024; DUARTE et al., 2024; GARCIA et al., 2024). No 

contexto específico das sequelas pós-COVID-19, a integração entre exercícios 

respiratórios, já consolidados na prática fisioterapêutica, e a aplicação conjunta da 

fotobiomodulação com ultrassom terapêutico resultou em melhora expressiva da função 

respiratória e ajustes em parâmetros fisiológicos (AQUINO JR et al., 2022). 



98 

 

Outras pesquisas que corroboram com os resultados obtidos principalmente nos 

questionários LCADL e SF-36, confirmam que exercícios respiratórios e funcionais 

melhoram a capacidade funcional, reduzem a dispneia, aumentam suas AVDs e elevam a 

qualidade de vida. Além disso, a associação desses exercícios com fotobiomodulação e 

ultrassom terapêutico potencializa os ganhos na função pulmonar e na resistência física 

(PEREIRA et al., 2023; SALMÓRIA et al., 2025; TELES et al., 2025; AQUINO JR et al., 

2022; DUARTE et al. 2015). 

Nos resultados obtidos a partir da aplicação dos exercícios respiratórios e 

funcionais, verificou-se que ambos os grupos apresentaram ganhos significativos em 

diferentes parâmetros fisiológicos e funcionais, incluindo a capacidade de adaptação, força 

muscular inspiratória e nos MMSS e MMII, capacidade pulmonar, resistência 

cardiorrespiratória. Contudo, o grupo Tratado demonstrou valores mais expressivos e uma 

evolução contínua ao longo do período de intervenção, em comparação ao grupo Placebo.  

Pesquisas anteriores corroboram com esses resultados, destacando que os exercícios 

respiratórios e funcionais constituem estratégias terapêuticas eficazes para o fortalecimento 

da musculatura ventilatória, o aprimoramento da capacidade cardiorrespiratória e a 

ampliação da autonomia funcional. (PEREIRA et al., 2023; SALMÓRIA et al., 2025; 

TELES et al., 2025). Além disso, observa-se uma potencialização dos resultados quando 

tais exercícios são associados a fotobiomodulação e o ultrassom terapêutico, conforme 

apontado em estudos recentes e clássicos da área (AQUINO JR et al., 2013; DUARTE et 

al. 2015; SENSE-FIORESE et al., 2015; LEAL-JUNIOR et al., 2013; AQUINO JR et al., 

2022; SANTOS et al., 2024). 

Os resultados confirmam a relevância dos exercícios respiratórios e funcionais na 

fisioterapia, que, quando associados à sinergia da fotobiomodulação e ao ultrassom 

terapêutico, de forma sistêmica, potencializam os ganhos clínicos. Após 60 dias do 

tratamento, observou-se redução parcial dos valores, porém ainda superiores aos iniciais. O 

grupo Tratado, mesmo partindo de parâmetros mais baixos, superou o grupo Placebo em 

praticamente todos os indicadores, com diferenças estatisticamente significativas. Com 

esses resultados, aliados a pesquisas que corroboram os resultados deste estudo piloto, fica 

evidente uma melhora consistente em todos os parâmetros avaliados. A associação entre 

exercícios respiratórios e funcionais com a sinérgica, da fotobiomodulação e o ultrassom 

terapêutico, de forma sistêmica demonstrou não apenas eficácia clínica, mas também 

reforçou o potencial dessas abordagens como recursos complementares na fisioterapia 

respiratória. 
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Capítulo 5 – Conclusão 

 

Este estudo piloto demonstrou que a aplicação de um protocolo fisioterapêutico 

integrativo, envolvendo os exercícios respiratórios e funcionais e a associação sinérgica de 

fotobiomodulação com ultrassom terapêutico, de forma sistêmica, promoveu melhoras 

significativas na função respiratória, capacidade funcional, força muscular e resistência, 

mobilidade e equilíbrio, qualidade do sono e qualidade de vida de pacientes com FP. 

Os dados evidenciam que, mesmo diante de limitações impostas pela doença, é 

possível alcançar ganhos clínicos relevantes por meio de intervenções não invasivas. A 

melhora nos parâmetros funcionais e subjetivos reforça a importância de estratégias que 

considerem o indivíduo de forma como um todo atuando não apenas sobre os sintomas 

físicos, mas também sobre aspectos emocionais e sociais. 

Além disso, os resultados obtidos apontam para o potencial da fotobiomodulação 

associada ao ultrassom terapêutico como recurso complementar na reabilitação respiratória, 

ampliando as possibilidades terapêuticas dentro da prática fisioterapêutica. 

Diante disso, conclui-se que o protocolo proposto é eficaz, seguro e viável, podendo 

ser incorporado à rotina clínica como ferramenta de suporte à reabilitação de pacientes com 

FP. Recomenda-se a realização de novos estudos com amostras maiores e acompanhamento 

em longo prazo, a fim de validar e expandir os achados aqui apresentados. 
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ANEXO A: Comitê de Ética em Pesquisa – Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Carlos: Aprovação 
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ANEXO B: Avaliação clínica geral: Anamnese, Espirometria, PImáx, PEmáx, PF, TSL, 

TUG, TC6m. 
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ANEXO C: Questionário validado sobre Doença Pulmonar Intersticial do “King’s Hospital” 

– (K-BILD) 
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ANEXO D: Escala London Chest Activity of Daily Living – (LCADL) 
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ANEXO E: Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh – (PSQI) 
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ANEXO F: Questionário de Qualidade de Vida Short Form 36 – (SF-36) 
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  Í ndice   de   T i f f e n e a u = VEF 1 / CVF


  Percentual   da   CVF = ( CVF   medida ) / ( CVF   prevista )


  Percentual =   Valor   obtido  Valor   previsto x   100

