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RESUMO

A dor muscular de inicio tardio (DMIT) é uma condicdo miogénica comum e
induzida na maioria dos casos por exercicios excéntricos. Entre os tratamentos
propostos com o objetivo de reduzir os sintomas da DMIT est4 a massoterapia (MT).
Por outro lado, o agulhamento seco (AS) é uma técnica que vem sendo utilizada nas
lesBes miotendineas e cujos efeitos na DMIT ainda nédo foram estudados. O objetivo
do estudo foi avaliar a eficacia de uma sesséo de AS e de MT sobre o desempenho
neuromuscular, e analgesia em adultos induzidos a DMIT. Trinta e um individuos
foram induzidos a DMIT através de um protocolo de inducao a dor (PID) por exercicio
excéntrico e randomizados em dois grupos: AS ou MT. E ap6s uma sessdo de
intervencado foram comparados quanto a modulagdo da dor (DMIT), Limiar de dor a
pressdo (LDP), espessura muscular (EM), temperatura da pele (TP), variacao
percentual do tempo limite & 1 RM (Tum@1rm_vars) € percepcao subjetiva de esforgo
(PSE) do mdusculo Biceps braquial (BB). Nao foram encontradas diferencas
significativas entre as terapias nas variaveis analisadas nos diversos momentos: DMIT
(p=0,3541), LDP (p =0,4797), c (p =0,1216), PSE (p = 0,1635). Quando comparados
os diferentes momentos para a DMIT foram encontradas diferencas significativas do
Baseline para todos os momentos (p < 0.0001), para LDP foram encontradas
diferencas do Baseline para os momentos Pré_Int (24 h Pés PID) e P6s_Int (48 h Pos
PID) (p = 0,0002). Para TLim@1rM_varw do Baseline para os momentos Pos_Int (24 h
Pos PID) e Pos_Int (48 h Pos PID) (p < 0,0001) e para PSE do Baseline para os
momentos Pés_Int (24 h Pos PID) e Pos_Int (48 h Pds PID) (p < 0.0001). E os
resultados demonstraram que a Termografia e o Ultrassom ndo foram sensiveis ao
PID. Considerando os resultados similares em relacdo a dor e ao desempenho
neuromuscular entre as terapias AS e MS e admitindo que o AS é uma técnica de
baixo custo, de facil aplicacdo, além de dispender menos esforco fisico do terapeuta
pode ser uma vantagem em relacdo a MT, no entanto apresenta mais efeitos
adversos.

Palavras-Chave: Manipulacées Musculoesqueléticas. Mialgia. Massagem.



ABSTRACT

Delayed-onset muscle soreness (DOMS) is a common myogenic condition and
is induced in the majority of cases by eccentric exercises. Among the treatments
proposed with the aim of reducing the symptoms of DMIT is massotherapy (MT). On
the other hand, dry needling (DN) is a technique that has been used in myotendinous
lesions and the effects on DOMS have not yet been studied. The Objective of the study
was to evaluate the effect of dry needling (DN) and massotherapy (MT) session on
neuromuscular performance and analgesia in adults induced to Delayed onset muscle
soreness (DOMS). Thirty-one subjects were induced to DOMS through a Pain
Induction Protocol (PIP) by eccentric exercise and randomized into two groups: DN or
MT. After an intervention session, both groups were compared on pain modulation
(DOMS), pressure pain threshold (PPT), muscle thickness (MCT), skin temperature
(ST), percentage variation of the time limit at 1 Repetition Maximum (TLim@1RM_var%)
and rating of perceived exertion (RPE) of the Biceps Brachii muscle (BB). There were
no significant differences between the therapies in the variables analyzed at different
times: DOMS (p = 0.3541), PPT (p = 0.4797), TLm@1rm var% (p = 0.11216), RPE (p =
0.1635). When comparing the different moments for the DOMS, we found significant
Baseline differences for all moments (p <0.0001). For PPT, Baseline differences were
found for the Pre_Int (24 h Post PIP) and Post_Int (48 h Post PIP) (p = 0,0002), for
Tum@1rM_vary Of the Baseline for moments Post_Int (24 h Post PIP) and Post_Int (48 h
Post PIP) (p <0.0001), and for Baseline RPE for Post_Int moments (24 h Post PIP)
and Post_Int (48 h Post PIP) (p <0.0001). And the results showed that Thermography
and Ultrasound were not sensitive to PIP. Considering the similar results in relation to
pain and performance neuromuscular between the therapies DN and MT and
assuming that the AS is a low-cost, easy-to-apply technique, in addition to expending
less effort of the therapist may be an advantage over MT, however it has more adverse

effects.

Keywords: Musculoskeletal Manipulations. Myalgia. Massage.
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1 INTRODUCAO

A dor muscular de inicio tardio (DMIT) € uma disfuncdo miogénica comum
(ITOH; OCHI; KITAKOJI, 2008) que manifesta-se usualmente em atletas recreativos
ou experientes (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003a) induzida particularmente por
exercicios excéntricos, exaustivos ou inabituais (MACINTYRE; REID; MCKENZIE,
1995; BAKHTIARY; SAFAVI-FAROKHI; AMINIAN-FAR, 2007;).

A DMIT é caracterizada pela presenca de sintomas como: tenséo, edema e dor
muscular de duracdo tipica de 24 h, pico entre 48 e 72 h, desaparecendo depois de
cinco a sete dias pos-exercicio (SMITH, 1991; LEWIS; RUBY; BUSH-JOSEPH, 2012).
Como consequéncia a essa condicdo ocorre a diminuicdo da forca e resisténcia
muscular, da amplitude de movimento, culminando na reducédo da capacidade de
treino e causando impacto negativo no desempenho funcional e atlético (CLARKSON;
HUBAL, 2002).

Nas ultimas décadas os aspectos danosos associados ao exercicio fisico, como
€ 0 caso da DMIT, estdo sendo evidenciados (FAULKNER; BROOKS; OPITECK,
1993; DUPUY et al., 2018), sendo demonstrado que a DMIT é mais frequente em
individuos jovens e destreinados (LAVENDER; NOSAKA, 2008) A magnitude
da DMIT parece ser influenciada pelo tipo de agdo muscular, onde a agdo excéntrica
pode induzir efeitos mais exacerbados quando comparados a outras modalidades de
exercicio (CLARKSON; HUBAL, 2002), sendo mais comum 0 seu aparecimento em
exercicios monoarticulares (SOARES et al., 2015).

Com relagéo a etiologia da DMIT, diversas teorias tém sido utilizadas para
esclarecer o estimulo doloroso associado a DMIT incluindo: dano do tecido muscular
e conectivo, inflamacao, aumento de influxo enzimatico e eletrolitico, entre outras.
Dessa forma, a causa exata da DMIT ainda permanece obscura e seu carater
multifatorial. (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; DUPUY et al., 2018).

As intervengdes que podem impedir ou reduzir os sintomas de DMIT e facilitar
aregeneracao muscular apos o exercicio intenso sdo de grande interesse na medicina
esportiva (BARNETT, 2006; DUPUY et al., 2018). Os tratamentos propostos incluem
massagem (ERNST, 1998; FREY LAW et al., 2008; ABAD et al., 2010; GUO et al.,
2017), eletroestimulagcéo (DENEGAR et al., 1989; TOURVILLE; CONNOLLY; REED,
2006), crioterapia (GLASGOW; FERRIS; BLEAKLEY, 2014; GUILHEM et al.,
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2013;COSTELLO et al., 2016; FONSECA et al., 2016), vibragdo (AMINIAN-FAR et al.,
2011; BAKHTIARY; SAFAVI-FAROKHI; AMINIAN-FAR, 2007; VEQAR; IMTIYAZ,
2014), entre outros. Porém, a avaliacdo de suas eficacias ainda é inconsistente
(DUPUY et al., 2018).

Entre todas as alternativas de tratamento para DMIT, a massoterapia tem
apresentado resultados promissores na reducdo da dor (NELSON, 2013;
KARGARFARD et al., 2016; GUO et al., 2017; DUPUY et al., 2018). Sugeriu-se que a
massagem ajuda a diminuir os niveis de citocinas (CRANE et al., 2012), o que, por
sua vez, pode atenuar a resposta inflamatdria que se espera do exercicio intenso,
parece também reduzir significativamente a percepcao subjetiva de dor e 0 edema
muscular (ABAD et al., 2010; ERNST, 1998; FREY LAW et al., 2008; GUO et al.,
2017). Entretanto, os efeitos da massoterapia na DMIT s&o inconclusivos na melhora
do desempenho, na protecdo muscular e na aceleragéo da recuperacédo (CHEUNG,;
HUME; MAXWELL, 2003a; GUO et al., 2017).

O Agulhamento Seco (AS) também popularizado pelo termo em inglés Dry
Needling (DN) é uma técnica caracterizada pela utilizacdo de agulhas de acupuntura,
as quais sao inseridas na pele e musculo, atuando em nivel local e sistémico,
produzindo efeito antiinflamatério e analgésico, por intermédio do estimulo ao sistema
supressor enddgeno através do controle do portdo da dor, assim como, auxiliando na
liberacdo de endorfinas e outras substancias que reduzem a dor e promovem o bem
estar do individuo (ANANDKUMAR; MANIVASAGAM, 2018a; CAGNIE et al., 2013;
FURLAN et al., 2005).

Embora tenha sido demonstrada a eficacia do AS no tratamento de diversas
disfuncbes, como, dor miofascial em grupos musculares diversos (CASTRO
SANCHEZ et al.,, 2018; GAUBECA-GILARRANZ et al., 2018; HALL; MACKIE;
RIBEIRO, 2018), tendinopatias (SHARIAT et al.,, 2018; UYGUR et al., 2017),
espasticidade muscular (HADI et al.,, 2018), fadiga em pacientes com fibromialgia
(CASTRO SANCHEZ et al, 2018), neuropatias (ANANDKUMAR, 2018;
ANANDKUMAR; MANIVASAGAM, 2018b; MCMANUS; CLEARY, 2018), entre outros,
até o momento ndo séo conhecidos protocolos de intervengdes para a DMIT.

Portanto, pode-se hipotetizar que a aplicacdo do AS seria util em individuos
com DMIT para controlar a dor, reduzir a tensdo muscular, melhorar a amplitude de

movimento e funcdo muscular, aumentar a tolerancia aos exercicios e melhorar a
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micro circulacdo local (YENG; KAZIYAMA; TEIXEIRA, 2003). Diante da abrangente
aplicabilidade da técnica de AS, de seus consolidados resultados no tratamento de
disfuncbes miofasciais, de apresentar como vantagem ser técnica de baixo grau de
complexidade, baixo custo e segura, a mesma torna possivel sua ampla inser¢éo na
pratica clinica do cenario esportivo, podendo contribuir dessa forma para a reducéo e
controle dos sintomas da DMIT.

Entretanto, ndo existem protocolos quanto a utilizacdo do AS na DMIT,
necessitando de novos estudos que reproduzam a utilizacdo desse recurso nesta
patologia. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi comparar o impacto do AS e da
MT sobre o desempenho neuromuscular e analgesia de individuos com DMIT induzida

por exercicio excéntrico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOR MUSCULAR DE INICIO TARDIO E SEUS MECANISMOS
RELACIONADOS

A dor muscular de inicio tardio € condigéo caracterizada pela sensacao de dor
e desconforto muscular de carater subagudo que decorre de exercicios ndo habituais,
extenuantes ou de longa duracao, que abrangem em especial contracdes excéntricas
(NEWHAM, 1988; CLARKSON; NEWHAM, 1995; TRICOLI, 2001; KANDA et al.,
2013). Esse evento é classificado como um tipo de lesdo por tensdo muscular e
relaciona-se a dor musculoesquelética, sensibilidade ou rigidez a palpacdo e/ou
movimento, que pode vir acompanhada de edema local, reducdo da forca e da
atividade eletromiogréfica, da amplitude de movimento da musculatura envolvida,
disfuncdo neuromuscular, além da presenca de processo inflamatério associado
(MILES; CLARKSON, 1994; CLARKSON; NEWHAM, 1995; CLARKSON; HUBAL,
2002; PRASARTWUTH; TAYLOR; GANDEVIA, 2005; MIZUMURA; TAGUCHI, 2016).

A DMIT é caracterizada por seu inicio tardio, apés 24 h do término do exercicio,
aumentando sua intensidade gradualmente e podendo atingir o pico entre 48 e 72 h
com redugdo progressiva até sua extingdo entre cinco a sete dias, podendo se
estender até 10 dias, sendo que a completa recuperacdo e regeneracao das fibras
musculares podem levar aproximadamente trés semanas (TRICOLI, 2001;
FOSCHINI; PRESTES; CHARRO, 2007; GUO et al., 2017).

As teorias mais aceitas para explicar a DMIT s&o as relacionadas ao dano
tecidual e a presenca de processo inflamatério resultantes do exercicio,
desencadeando uma cascata de eventos que tem como resultado a DMIT. O modelo
gue relaciona o dano aos tecidos musculares e conectivos propde que a DMIT seja
ocasionada por influxo de calcio do reticulo sarcoplasmatico para as mitocondrias e
restricdo na producdo de ATP. A elevacdo da concentracdo de calcio propicia a
ativacao das enzimas protease e fosfolipase que resultam na degradacao da miofibrila
e da membrana celular, o que contribui para a sinalizacdo dos receptores de dor
(ARMSTRONG; WARREN; WARREN, 1991; SZYMANSKI, 2001).

Estudos demonstraram através de biopsia de tecido muscular de humanos,

evidéncias da extenséo do dano causado pelo exercicio excéntrico a fibra muscular.
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Estes descrevem mudangas na arquitetura das fibras, no alinhamento da linha Z,
perda da espessura dos miofilamentos, perda de mitocbndrias, além de
desalinhamento dos filamentos na banda A e irregularidades do sarcoémero, o que leva
a reducdo da capacidade de contracdo muscular, decorrente da desorganizacao
estrutural da actina e miosina (CLARKSON; HUBAL, 2002; FRIDEN; SJOSTROM;
EKBLOM, 1983).

Outra causa da DMIT bastante aceita € a inflamacdo local resultante do
estresse mecéanico causado pelo exercicio. Esse processo inflamatério é responsavel
pela liberacdo de substancias pelo tecido lesado com intencdo de reparacéo. Dessa
forma, inicialmente neutréfilos comecam o processo de regeneracdo apos 6 a 12
horas, os monécitos migram e se acumulam no local da lesdo e sdo convertidos em
macréfagos que sintetizam prostaglandina (PGE2). O acumulo desse subproduto
somado a alta pressdo nos tecidos decorrente do edema, ocasionam a ativacdo das
terminagcdes nervosas e receptores de dor, resultando na DMIT (ARMSTRONG,;
WARREN; WARREN, 1991; SZYMANSKI, 2001; KANDA et al., 2013).

O processo que conduz ao quadro de DMIT desencadeia nos grupos
musculares afetados, rigidez, desconforto ao movimento e toque, reduzida
capacidade de gerar forca e torque muscular, menor amplitude de movimento, além
de diminuicdo do pico de velocidade da contracdo muscular. Esses transtornos
ocasionam alteracdes nos padrbes de recrutamento muscular, 0 que resulta em
mudancga na coordenacdo motora (MILES; IVES; VINCENT, 1997; ZHOU et al., 1998;
CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003a; SILVA, 2010).

A DMIT se tratada inadequadamente, pode favorecer as disfuncbes na
biomecéanica muscular e articular conduzindo ao surgimento de lesbes mais severas,
além de comprometer o desempenho de atletas de nivel competitivo submetidos a
treinamento intenso, assim como o desempenho funcional, limitando as atividades de
vida diaria (MILES; IVES; VINCENT, 1997; ZHOU et al., 1998; CHEUNG; HUME;
MAXWELL, 2003a; SILVA, 2010).

2.2. ESTRATEGIAS DE INDUCAO DA DOR MUSCULAR DE INiCIO
TARDIO

A acéo excéntrica causa maior dano ao sistema musculo esquelético e dessa

forma, provoca mais frequentemente a dor muscular de inicio tardio (CLARKSON;
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HUBAL, 2002; CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; KANDA et al., 2013). Por este
motivo, as contracdes excéntricas sao habitualmente utilizadas como meio para
induzir a dor pos treinamento devido a sua capacidade de provocar inGmeras micro
rupturas nas fibras musculares, dessa forma maior dano estrutural e resposta
inflamatéria mais acentuada o que garante repercussdes algicas exacerbadas quando
comparadas a outras modalidades de contracdes (CLEBIS; NATALI, 2001).

Estudos empregaram protocolos diversos para inducdo de DMIT utilizando as
contragfes excéntricas maximas de membros superiores (MS), mais especificamente
do musculo biceps braquial. Esses protocolos diferem principalmente pela quantidade
de contracGes utilizadas, variando essas de 30 a 60 contracdes excéntricas
isocinéticas maximas, subdividindo-as em séries de 1 a 6 repeticdes (BOTTAS et al.,
2010; DANNECKER; SLUKA, 2011; DARTNALL; NORDSTROM; SEMMLER, 2011,
FRANZ et al., 2018; LAU; NOSAKA, 2011; MILIAS et al., 2005, 2006; PADDON-
JONES; MUTHALIB; JENKINS, 2000).

Véarios estudos utilizaram as contracbes excéntricas para induzir a DMIT.
Nosaka e Clarkson (1996), através da utilizacdo de equipamento modificado que
possibilitava apenas a contracdo excéntrica do biceps braquial, solicitaram aos
participantes 24 contragfes excéntricas maximas de trés segundos de duragdo com
intervalos de quinze segundos de repouso entre as execucdes das contracdes, com 0
proposito de indugéo de dano muscular. Nosaka e Newton (2002) em estudo posterior
utilizaram protocolo de uma sesséo de exercicio excéntrico em biceps braquial (BB)
utilizando halteres, empregando protocolo semelhante ao estudo anterior, entretanto
nesse, os individuos realizavam trinta contracdes excéntricas dividas em trés séries
de dez repeticbes com tempo de contracdo de trés segundos e intervalo de quinze
segundos de repouso entre as séries, com intuito de observar o tempo do efeito
protetor causado pelo exercicio excéntrico sobre a reducado do dano muscular.

Milias et al. (2005, 2006) utilizaram protocolo de 36 contracdes, 6 séries de 6
repeticbes de contracbes excéntricas, com objetivo de investigar a relacdo entre
fatores conexos a inflamacéo e dano muscular induzidos pelo exercicio excéntrico.
Bottas et al. (2010) utilizaram 1 série de 50 contragfes isocinéticas excéntricas
maximas, com objetivo de observar a influéncia do dano muscular induzido pelo
exercicio no desempenho do movimento ritmico do cotovelo e no padréao de atividade

neural. Adicionalmente, Dannecker e Sluka (2011) testaram diferentes atividades para
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esclarecer quais 0os mecanismos dessas que propiciavam a DMIT. Os participantes
realizaram 3 séries de 12 repeticbes excéntricas maximas com um periodo de
descanso de 60 segundos entre cada série.

Em contrapartida, outra forma utilizada por diversas pesquisas para induzirem
DMIT nos musculos flexores do cotovelo, foi através de contracdes excéntricas
repetidas até atingir a exaustdo (BARLAS et al.,, 2000b; CRAIG et al., 1996, 1999;
ITOH; MINAKAWA; KITAKOJI, 2011). Os sujeitos eram posicionados sentados atras
de uma bancada inclinada de biceps, de modo que eles pudessem flexionar
completamente e estender seus cotovelos. O peso maximo levantado por cada
individuo era determinado pelo teste de 1 RM, no qual obtinha-se a carga maxima
suportada em uma contracdo concéntrica voluntaria, utilizando pesos livres. Este
peso maximo era posteriormente utilizado para induzir a exaustdo dos flexores do
cotovelo (BARLAS et al., 2000b; CRAIG et al., 1996, 1999; ITOH; MINAKAWA,
KITAKOJI, 2011).

Em outro estudo, 60 participantes saudaveis tiveram a DMIT do musculo flexor
do cotovelo induzida através de protocolo de exercicio padronizado, o qual consistiu
em contracdes excéntricas repetidas até atingir a fadiga. Em seguida os individuos
foram randomizados em cinco grupos, para que fosse testada a eficacia de trés

analgésicos comumente empregados no tratamento da DMIT. (BARLAS et al., 2000a).

2.3. METODOS DE AVALIACAO DA DOR MUSCULAR DE INICIO TARDIO

O processo da DMIT é muito complexo e ainda ndo esta bem esclarecido. Na
tentativa de elucidar estas questdes, muitos pesquisadores tém se dedicado a analisar
a DMIT e suas implicacdes ao treinamento fisico (AMINIAN-FAR et al., 2011; BEST et
al.,, 2008; GLASGOW,; FERRIS; BLEAKLEY, 2014; VEQAR; IMTIYAZ, 2014). Para
Isso utilizam-se como ferramentas de avaliagao, alguns marcadores e parametros que
surgem ou se modificam apds a DMIT.

Os métodos de investigacao utilizados para analise dos danos causados aos
musculos induzidos pelo treinamento, podem ser efetuados através de medidas
diretas e indiretas. Os métodos de medidas diretas sdo realizadas através das
andlises de amostras do musculo ou de imagens por técnica de ressonancia

magnética. Ja os métodos indiretos sdo obtidos principalmente por meio do registro
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de performance (for¢a), aquisicdo de respostas subjetivas de dor (escalas de
percepcao) e analise das concentracfes de enzimas no plasma, proteinas musculares
ou mioglobina no sangue (creatina quinase e mioglobina sérica) (CLARKSON;
HUBAL, 2002).

As biopsias de agulha do musculo e os niveis sanguineos de proteinas de
miofibrilas podem ser considerados um padrdo ouro para avaliar a DMIT
(ARMSTRONG; WARREN; WARREN, 1991). Todavia, grandes variacbes em
algumas dessas proteinas sanguineas tém sido verificadas, além dos altos riscos
associados a técnicas invasivas podendo desencadear uma maior extensao da lesdo
relacionada ao exercicio, por este motivo, sdo aplicadas com menor frequéncia
(ARMSTRONG; WARREN; WARREN, 1991; CLARKSON; EBBELING, 1988). E como
consequéncia, outros meios indiretos de investigacdo da DMIT tém sido utilizados
como: registro da acdo voluntaria méxima, ultrassonografia (US), algometria de
pressdo (ALG), escala visual analégica (EVA), eletromiografia de superficie e
termografia (FERNANDES et al., 2014; FINOCCHIETTI; GRAVEN-NIELSEN;
ARENDT-NIELSEN, 2015; YU; JEONG; LEE, 2015).

2.3.1. Algometria

A algometria de pressao € um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a
dor, sendo considerado padrdo-ouro para fornecer dados objetivos sobre dores
musculoesqueléticas (FISCHER, 1997). O algbmetro de presséo € um aparelho que
registra a forca em Kgf.cm™ que é aplicada aos tecidos através de uma extremidade
de superficie circular (FINOCCHIETTI; GRAVEN-NIELSEN; ARENDT-NIELSEN,
2015; GRAVEN-NIELSEN; MENSE; ARENDT-NIELSEN, 2004). O limiar de dor a
pressdo (LDP) mede a pressdo minima aplicada nos tecidos moles com forca
constante que causa dor (TORRES-CLARAMUNT et al., 2018). Intervalos normais de
LDP tém sido estabelecidos para alguns musculos e para os locais de algumas
proeminéncias 0sseas (FISCHER, 1997; LEVOSKA, 1993).

Este método tem sido aplicado em diversas areas da medicina para avaliar o0s
efeitos da dor musculoesquelética em diversas patologias como: artrite, cefaléia, e
fiboromialgia (CUADRADO et al., 2017; DA SILVA et al., 2018; JORGENSEN et al.,
2015), assim como avaliagfes pés-tratamentos (TORRES-CLARAMUNT et al., 2018)
e tem se mostrado um método valido e reprodutivel (PALACIOS-CENA et al., 2017).
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Existem duas formas de algometria: estatica e dinamica. Na algometria estatica
avalia-se um ponto por musculo. Enquanto que na ALG dinamica investigam-se varios
pontos de um mesmo musculo, tendo-se a vantagem de avaliar um volume de tecido
maior, permitindo a medicao da distribuicdo da sensibilidade ao longo do musculo
(FINOCCHIETTI; GRAVEN-NIELSEN; ARENDT-NIELSEN, 2015; GRAVEN-
NIELSEN; MENSE; ARENDT-NIELSEN, 2004). Alguns estudos ja concluiram que a
ALG dinamica é uma ferramenta util, facil de usar e confiavel para avaliar o LDP e a
dor evocada (FINOCCHIETTI; GRAVEN-NIELSEN; ARENDT-NIELSEN, 2015;
PALACIOS-CENA et al., 2017).

Na medicina esportiva, a algometria tem sido utilizada para avaliar a DMIT a
fim de medir a sensibilidade e a distribuicdo da dor ao longo do musculo
(FLECKENSTEIN et al., 2017; JONES; NEWHAM; CLARKSON, 1987). O limiar de dor
a pressado também tem sido empregado para avaliar diferencas no desenvolvimento
de DMIT para comparar diferentes técnicas (ANDERSEN et al., 2013), assim como,

para avaliar os efeitos do tratamento da DMIT (XIE et al., 2018).

2.4. EVIDENCIAS DOS EFEITOS DA MASSOTERAPIA

Um dos métodos mais utilizados na abordagem terapéutica da dor muscular é
a massoterapia (LAW et al., 2008a), tendo esta demonstrado sua eficacia na reducao
da dor e espasmo muscular no tratamento da DMIT (FARR et al., 2002; HILBERT;
SFORZO; SWENSEN, 2003b; SMITH et al., 1994), tendo sido descritas diversas
técnicas, no entanto a massagem classica € a mais empregada nos estudos
relacionados a dor muscular (LAW et al., 2008a).

Pesquisas demostram que esta técnica € capaz de controlar a resposta
inflamatéria esperada ap6s um exercicio intenso, induzir ao aumento do fluxo
sanguineo local, diminuir as aderéncias nos tecidos conectivos, reduzir o edema e a
fadiga (BAKAR et al., 2015; CRANE et al., 2012; DUPUY et al., 2018; PASTRE et al.,
2009; RAPAPORT; SCHETTLER; BREESE, 2010). Crane et al (2012) avaliaram
através de biopsia o quadriceps de 11 jovens submetidos a exercicio até exaustdo em
bicicleta estacionaria. Observaram que o grupo que recebeu massagem apresentou
reducéo significativa nos niveis de citocinas inflamatérias (interleucina 4 e interleucina

10) em comparagéo com o grupo controle.
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A massoterapia ainda produz efeitos na atividade do sistema nervoso,
reduzindo a excitabilidade neural, 0 que pode ser responséavel pela diminuicdo das
tensdes musculares, espasmo e dor. O mecanismo pelo qual isso ocorre, € decorrente
da pressdo mecanica exercida pela massagem que desencadeia reducéo da
excitabilidade do neurénio motor, demonstrado através da resposta do reflexo-H, o
gual é utilizado para mensurar essa atividade neuronal (SEFTON; YARAR; BERRY,
2012).

Os efeitos da massoterapia especificamente na redugdo da dor se dao
provavelmente através de mudancas bioquimicas, por meio do aumento do fluxo
sanguineo local, auxiliando na remocéo de fatores causadores da dor, reducéo do
hormonio cortisol, aumento da oferta de nutrientes, aumento da producéo e circulacéo
de opidides enddgenos, neurotransmissores (serotonina e dopamina), além do
aumento da atividade vagal, o que promove relaxamento muscular. (DUPUY et al.,
2018; FARR et al., 2002; HILBERT; SFORZO; SWENSEN, 2003b; NELSON, 2013;
SMITH et al., 1994)

Estudos demonstram que a massoterapia € eficaz em reduzir a dor muscular
tardia induzida pelo exercicio (DUPUY et al., 2018; FARR et al., 2002; HILBERT;
SFORZO; SWENSEN, 2003b; NELSON, 2013; SMITH et al., 1994), no entanto,
apresenta efeitos discretos no desempenho: torque muscular e forca isométrica
(BEST et al., 2008; ERNST, 1998) (Tabela 1). Conforme constatado por Zainuddin
(2005) que avaliou dez individuos saudaveis de ambos os sexos, sendo administrada
a massoterapia apos trés horas da execucao de exercicios excéntricos em membros
superiores, confirmando que a massoterapia foi eficaz em reduzir a DMIT e o0 edema,
mas nao teve efeitos significativos sobre a forca isométrica maxima e isocinética,

medidas em dinamdmetro.
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Tabela 1: Estudos dos efeitos da Massoterapia na DMIT

Referéncia Ano Sujeitos Protocolo Intervencgéo Controle Critérios de Resultados Conclusdes
Exercicios mensuragéo
CK
Smith, et al. J of Orth DMIT (Clarkson
& Sport Phys Ther, 19 1994 14H flexores ﬁgcotovelo 30 min MT Sem tratamento Scale) A MT foi positiva para DMIT, CK e adrm-r:igiiﬁ)ghﬁ” qéiagcy;no
(2) 93-99, 1994. (n=7) Contagem de neutrofilos contagem de neutrofilos. hapo
[5x35rep.] 5 muscular induzido.
[antes, as 8, 24, 48,

72, 96 e 120h]

1.Microcorrente

Weber; Servedio; (n=10) Insignificante
Woodall. J of orth& sp CE 2. ergometria DMIT diferegn as entre MT poés-exercicio
phys ther, 20 (5) 236- 1994 40 M flexores do cotovelo 8 min MT (n=10) FM UDoS Qara todas ndo aliviou DMIT ou

242, 1994a. [até exaustao] 3. sem [antes, as 24 e 48h] grupos p - FM
. = medidas avaliadas
1994 intervengéo
(n=10)
Lightfoot et al. J of Exercicio de 1. Grupo _ L -
) alongamento (n = CK; circunferéncia do . P = .
Strength and Cond 1997 31 H+M panturrilha 10 min MT 10) membro: DMIT Sem diferengas significativas entre grupos A MT néo preveniu ou
Res, v. 11(2): 119- [4 x 15 rep.100% do 2. Grupo controle [0, 24 é48h] para todas as medidas avaliadas atenuou a DMIT

124, 1997. peso corporal (n=11)
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Significativo (p <0,004) aumento da DMIT para
o0 membro ndo massageado 24 h ap6s a

MT terapéutica pode atenuar a

DMI'?(KEVA) caminhada com uma diferenga significativa (p dor e alongamento associada
Farr et al. J Science Esteira em declive EM <0,001) entre os dois membros. Reducao com DMIT, no entanto pode nédo
. . [40 min com ) Perna contra significativa FIM para ambos os membros em ser benéfico no tratamento da
Med Sport, v. 5 (4): 2002 8H 10% d 30 min MT | I LDP = baseli h po inhad declinios funcionai

207-306. 2002 b da massa ateral Salto vertical de uma comparag&o com basel inel h p6s-caminhada. FM e declinios funcionais. AMT
! corporal] erna A resisténcia isocinética a 60° e altura do salto néo melhorou fun¢@o muscular
[antes, 1 p24 72 e 120h] vertical foram significantemente menores para mas reduziu a intensidade dor

e 0 membro massageado em 1 e 24 h apds a 48h depois do PID.

caminhada
DMIT

Hilbert; Sforzo; FM A intensidade da DMIT foi significativamente x
Swensen. Britsh J CE flexores do ioelho Sem tratamento [2, 6, 24 € 48 h] menor no grupo de MT em relagéo ao grupo er;on;%g:illr;?r?:ai

Sports Med, v. 2003 18 H+M ) |0 20 min MT _ Contagem de neutrofilos controle nas 48 h pés-exercicio (p <0,05). Ndo G0 mu N

. [6 x 10 repeticdes] (n=9) - o reduziu a intensidade
37(1):72-5, 2003. [6e24h] houve diferenca significante entre )
e de dor 48h depois do PID
ADM grupos para ADM e neutrofilos.
[6, 24 e 48h]

. . . circunferéncia do PSP A MT foi eficaz
Zainuddin; Newto_n, CE membro; DMIT (EVA); A DMIT foi significativamente em aliviar DMIT
Sacco. J Athl Train. 200 0 fl d | 0 mi Brago contra . menor para o grupo MT (P < 0,05). duzi d

40(3) 174-180, 2005. 5 10 H+M exores de cotovelo 10 min MT lateral FM; ADM No entanto, ndo houve efeito significativo da € recuzir o eaema,
’ [10x 6 rep.] [antes, 30 min, 1, 4, 7, 10 ’ X mas nao teve efeito sobre a
. ; MT na recuperagéo da forca muscular e ADM =
e 14 dias apés o PID] fungéo muscular.
LDP; EVA
Mancinelli et al. Treinamento de pré- Comprimento do Houve mudancas significativas no O uso de MT
PhysTher in Sport, 7 p . sem tratamento quadriceps femoral deslocamento do salto vertical (p=0,0033), dor T
. 2006 22M temporada 17 min MT _ - - ] - = diminuiu a dor e melhorou o
(2): 5-13, 2006. . . (n=11) Corrida de vaivém percebida (EVA) (p=0,0011) e LDP (p=,0461) .
rotina por 4 dias S salto vertical.
Saltos verticais para o grupo MT
[em dias 2 e 4]
Caminhada descida
Willems; Hale; [20 min com 10% DMIT (Clarkson scale) Positivo para O uso de MT
Wilkinson. Medic sport da sua massa : Perna contra Salto Vertical de uma DMIT e S
2009 7™M X 25 min MT diminuiu a dor muscular
med sport, 13 (2), 61- corporal; lateral perna Altura do salto e melhorou o salto vertical
66, 2009. velocidade: 6,4 km /h [antes, as 24, e as 72h] vertical com uma perna
inclinacao: 25%]
circunferéncia do
membro
Abad, et al. Rev Bras CE flexores do G2 - exercicio DMIT (EVA) Sem diferengas significativas MT foi
Medic Esp, v.16 (1): 2010 18 H cotovelo 6 min MT G3. MT+ FM entre grupos para todas néo efetivo
36-40, 2010 (6x5 rep. 110% 1RM) exercicio ADM medidas avaliadas para minimizar DMIT

[antes, 0, 24, 48, 72 e
96h]
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MT e aresisténcia elastica

965, 2016.

(5x75-77%
1RM)
até exaustdo

intervengéo

[0, 24, 48, 72 horas
depois da intervencéo]

CK e DMIT. A MT demonstrou uma melhor
taxa de recuperacéo.

Exercicio .
Andersen, et al. J of - DMIT (EVA) . o reduzem igualmente DMIT
Str and Cond Res, 27 2013 20M CE Trapézio superior 10 min MT L:)r::ztririlocrine LDP Amlﬂi‘?&iﬁ?&? d‘:,':‘e(rg/]ﬁ? (S 'g:g"égg;’ae Egs a agudamente, os maiores efeitos
(12), 3352-3359, (10 X 10 -15 rep.) A [0 h depois do tratamento p =0 ocorrem durante os primeiros 20
resisténcia (p< 0,05). . . L
2013. elastica 48 h PID] ! min apos o tratamento e diminui
dentro de uma hora.
A DMIT foi significativamente menor para o
G1 (n=15): sem EVA grupo (vibragdo € MT). (P :_O’OOO)' N&o houve Terapia de vibragéo e MT séo
Imtyiaz; Vegar; CE flexores do intervengao SN diferenca na FM imediata = 0,2898), 24 horas igualmente eficazes na
Shareef. JCDR, 8 (1) | 2014 45M cotovelo 15 min MT M (p =0,4173), 48 horas (p = 0,742) € 72 horas prevencéo de DMIT. A MT é
’ ’ o ADM (p = 0,5297) do p6s-exercicio. MT mostrou - .
133-6, 2014. (30 rep.) G3: (n=15) ) L = eficaz na restauragdo da FM (1
vibracio [24, 48,72 h recuperacéo significativa na restauragéo da RM)
< PID] FM em 1RM (p = 0,000) as 24, 48 e 72 horas )
pés-exercicio.
Agachamentos ou Ambos os grupos apresentaram reducdes = e
Kargafard et al. J of leg press 90° DMIE(KEVA) significativas (P <0,001) no salto, desempenho eggiiifjgs)iggrenzll;o’i(;o
Sports Sc .34 (10)959- 2016 30H flexdo do joelho 30 min MT G1 (n=15): sem FM . q_e agllldade, e torque Isometrico, mas desempenho do exercicio e a
significativo (P <0,001) aumento nos niveis de

taxa de recuperacdo apds o
exercicio intensivo.

H — homens; CE- contrag&o excéntrica maxima; rep — repeticdes; MT — Massoterapia; CK — creatina kinase; DMIT — dor muscular de inicio tardio; M — mulher; FM — forga muscular; 1RM — 1 repeticdo maxima; EVA — escala

visual analégica; LDP — Limiar de dor a pressao; p — p valor; ADM — amplitude de movimento;
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2.5. EVIDENCIAS DOS EFEITOS DO AGULHAMENTO SECO

O agulhamento seco é uma técnica invasiva e nao farmacoldgica que, semelhante
a acupuntura, utiliza agulhas com o intento terapéutico, no entanto este ndo segue 0s
principios da medicina tradicional chinesa (KALICHMAN; VULFSONS, 2010). O AS foi
desenvolvido pela primeira vez na década de 40 por Janet Travell que demonstrou ser
esta técnica capaz de causar a contracao nos pontos de gatilho e ser tdo eficaz quanto
a injecdo de lidocaina local no alivio de dor (LEGGE, 2014; SIMONS et al., 1999). Os
mecanismos fisioldgicos que propiciam a reducao da dor com a utilizacao desta terapia
ainda nao foram elucidados, no entanto os estudos sugerem que ha tanto um efeito local
guanto central (DOMMERHOLT, 2011).

O primeiro artigo que fez mencéo a utilizacdo do AS foi publicado em 1941 por
Brav e Sigmond. Estes relataram que apenas a aplicacdo do agulhamento, sem
nenhuma substancia associada, poderia ser suficiente para reducéo da dor (LEGGE,
2014). A designacédo “dry needling” foi utilizada pela primeira vez em 1947 por Paulett
gue relatou os efeitos do AS no alivio da lombalgia (LEGGE, 2014). Em 1952, Travell e
Rinzler investigaram as origens da dor miofascial e mencionaram que esta poderia ser
tratada através do AS (TRAVELL; RINZLER, 1952).

Em 1979, Lewit descobriu que o AS produziu analgesia em pacientes com dor
miofascial e propés que este efeito seria decorrente da estimulagdo mecéanica do
agulhamento (LEWIT, 1979). Posteriormente, Gunn et al. em 1980, recomendaram a
manipulacdo de agulhas de acupuntura em pacientes com dor lombar (GUNN et al.,
1980).

Nos anos subsequentes seguiu-se crescente investigagao e reconhecimento dos
beneficios do uso do AS na dor musculoesquelética pelos profissionais de salude, mas
foi apenas em 2009, que sua adocdo na pratica fisioterapéutica passou a ser
reconhecida pela American Physical Therapy Association (APTA, 2012; ZHOU; MA;
BROGAN, 2015).

As técnicas de AS podem ser divididas em profundas e superficiais (BALDRY,
2005; DUNNING et al., 2014). Quanto a sua eficacia, o AS profundo parece ser superior
para o alivio da dor muscular (ITOH et al., 2007; ITOH; MINAKAWA; KITAKOJI, 2011).
Na técnica superficial as agulhas sdo inseridas poucos milimetros no tecido
(CECCHERELLI et al., 2002), enquanto na profunda, até atingir o musculo, podendo ser

manipuladas através de introdugéo e retirada ou de movimentos de rotacdo até obter
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uma resposta contratil local (RCL) (DUNNING et al., 2014; FERNANDEZ-CARNERO et
al., 2010; KUAN et al., 2007). A RCL é decorrente da estimulacdo mecéanica causada
pela penetracdo da agulha em um ponto gatilho (PG), nodulos dentro de faixas tensas
de musculo. (AUDETTE; WANG; SMITH, 2004; HONG, 1994; SIMONS et al., 1999).
Existem controveérsias quanto a estimulacdo da RCL, alguns autores reconhecem que
0 AS é mais eficaz quando essas RCLs sao evocadas (HONG, 1994), no entanto outros
ndo a recomendam no processo de agulhamento (BALDRY, 2005; EDWARDS;
KNOWLES, 2003).

A aplicabilidade do AS tem sido reconhecida nos casos de dor em pontos gatilhos
miofasciais (DOMMERHOLT; MAYORAL DEL MORAL; GROBLI, 2006; FERNANDEZ-
CARNERO et al., 2010; GAUBECA-GILARRANZ et al., 2018; HSIEH et al., 2007,
KIETRYS et al., 2013; TOUGH et al., 2009), além de ter se mostrado eficaz no alivio da
dor nas regides da coluna lombar e de membros inferiores (MORIHISA et al., 2016),
assim como em desordens do quadrante superior (KIETRYS et al., 2013).

Alguns estudos analisaram os efeitos do AS na dor das extremidades superiores,
como foi 0 caso de recente revisdo sistematica com metanalise, a qual evidenciou na
maioria dos ensaios clinicos que utilizaram esta técnica uma reducédo estatisticamente
significativa na dor em favor do grupo AS (HALL; MACKIE; RIBEIRO, 2018). Esta técnica
apresentou resultados satisfatérios em diversas disfuncdes musculoesqueléticas, tanto
na sensacao objetiva da dor, com aumento do LDP (HSIEH et al., 2007; MENDIGUTIA-
GOMEZ et al., 2016), quanto na percepcao subjetiva da dor, com melhora dos escores
na escala visual analégica (ITOH et al.,, 2014; MISHRA et al., 2014; STENHOUSE;
SOOKUR; WATSON, 2013).

Estudos constataram que a aplicacéo do AS em determinadas patologias resultou
em ganho de forgca muscular (ARIAS-BURIA et al., 2015; CALVO-LOBO et al., 2018;
CALVO-LOBO; PACHECO-DA-COSTA; HITA-HERRANZ, 2017). O estudo de Arias-
Buria et al. 2015 implementou a adicdo de uma sessdo de AS a cinco sessdes de
fisioterapia pés-operatéria de lesdo do ombro e observou uma melhora significativa da
forca do membro em comparacéo com a fisioterapia isolada (ARIAS-BURIA et al., 2015).

Por outro lado, ndo existem, até 0 momento, estudos que avaliem os efeitos do
AS na DMIT. Admitindo seus efeitos positivos na reducao da dor e no aumento da forca
muscular em diversas patologias, supomos que este poderia ser util também no
tratamento da DMIT.
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2.6. MECANISMO FISIOLOGICO DO AS

O mecanismo fisiolégico que explica os efeitos do agulhamento seco ainda
precisa ser elucidado. Sugere-se que 0 AS pode produzir tanto respostas nervosas locais
guanto centrais para restaurar a homeostase no local doloroso, resultando em uma
reducdo da sensibilizacao periférica e central da dor (CHOU; KAO; LIN, 2012; GRAVEN-
NIELSEN; MENSE; ARENDT-NIELSEN, 2004; NIDDAM et al., 2008). A literatura cita
algumas teorias que podem estar relacionadas aos efeitos fisiologicos provocados pelo
agulhamento seco como: o RCL, a teoria do “portdo da dor”; o aumento do fluxo
sanguineo local e a liberacdo de opidides enddgenos.

O estimulo mecanico causado pela introducdo da agulha no ponto gatilho gera
informacé&o sensorial proprioceptiva através da ativacédo de nociceptores da pele, o que
resulta em resposta eferente de motoneurénios alfa, induzindo uma contragéo local
rapida, e desta maneira, pode bloquear a passagem intradorsal da informacao
nociceptiva gerada pelos pontos gatilho (Figura 3) (AUDETTE; WANG; SMITH, 2004;
BUTTS et al., 2016; HONG, 1994; SIMONS et al., 1999). Como os PG geram um
potencial anormal na placa terminal, conhecido como atividade elétrica espontanea
(AEE), decorrente do excesso de Acetilcolina (ACh) neste local, (GE; FERNANDEZ-DE-
LAS-PENAS; YUE, 2011; SIMONS et al., 1999) a RCL causa reducdo da ativacio
elétrica da placa motora, diminuindo a ACh e desta forma reduzindo a atividade elétrica
espontanea (AEE) (CAGNIE et al., 2013; CHEN et al., 2001; HSIEH et al., 2011).

Segundo a teoria denominada de “controle de portdo da dor” proposta por Melzack
(MELZACK, 1981), a estimulacdo mecanica provocada pelo agulhamento seco resulta
na excitagdo de ambas as fibras mielinizadas (AR e Ad), bem como fibras C nao
mielinizadas. As fibras finas tipo C e Ad de transmissao mais lenta, conduzem os
impulsos dolorosos aferentes que convergem para os tratos dorsolaterais da medula
espinhal e através de conexdes neurais ativam os centros supra espinhais envolvidos
no processamento da dor. A ativagao das fibras grossas A, de transmissé&o rapida, via
estimulacdo mecanica nao-nociceptiva, envia estimulos aos interneurbnios da
substancia gelatinosa (SG), liberando acido y- aminobutirico (GABA), e que desta forma
inibe a conducéo das fibras dolorosas pré e pés-sinapticas as estruturas espinhais e
supraespinhais, fechando os “portdes da dor” em areas selecionadas do corpo (BUTTS
et al., 2016; CHOU; KAO; LIN, 2012; MELZACK; WALL, 1965; SRBELY et al., 2010).
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Outro efeito do agulhamento € no aumento do fluxo sanguineo muscular e da
oxigenacdo. A insercdo da agulha gera um reflexo axonal que ativa as fibras Ad e C,
associadas a liberacdo de substancias vasoativas como o peptideo relacionado ao gene
da calcitonina (CGRP) e o neuro-peptideo substancia P (SP) que promovem a
vasodilatacdo e consequentemente aumento do fluxo sanguineo local, reduzindo a
concentracdo de substancias algogénicas o que diminui a sensibilizacdo periférica
(CAGNIE et al., 2015; SANDBERG et al., 2005; SHAH et al., 2015).

Sugere-se também que o0 AS atua através da estimulacao das fibras nociceptivas
Ad, promovendo a liberacdo de opidides enddégenos (encefalina, dinorfina,
betaendorfina) e neurotransmissores (serotonina e noradrenalina) (HSIEH et al., 2011).
Os opidides ativariam a substancia cinzenta periaquedutal (SCP) do mesencéfalo
blogueando a transmisséo da dor no corno dorsal da medula (BUTTS et al., 2016;
DUNNING et al., 2014; NIDDAM et al., 2007; SHAH et al., 2005). Por sua vez, hipotetiza-
se gue o AS atuaria através da liberacdo de serotonina e noradrenalina pela SCP
(LEUNG, 2012; SHAH et al., 2005; SHAH; GILLIAMS, 2008). A primeira participaria da
secrecdo de encefalina, a qual inibiria as células do corno dorsal medular (WHITE;
CUMMINGS; FILSHIE, 2013) e a segunda inibiria a membrana pos-sinaptica das células
de transmissdo dolorosa, ambas desencadeando um bloqueio algico (BUTTS et al.,
2016; DUNNING et al., 2014).
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3 HIPOTESE

Uma sessdo de agulhamento seco apresenta melhores resultados no
desempenho neuromuscular e na reducéo da dor muscular tardia induzida por exercicio

excéntrico em adultos quando comparada a massoterapia.
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4 JUSTIFICATIVA

A DMIT é uma disfuncdo musculoesquelética muito prevalente no ambito dos
esportes. Embora ndo seja considerada uma leséo grave, compromete o desempenho
esportivo, diminuindo a amplitude de movimento, forca e fungdo. A gravidade dos
sintomas que levam a diminuicdo do desempenho tem justificado a investigacdo em
tratamentos para DMIT.

Existe uma série de opcdes de tratamentos da DMIT, entre estes inclui-se a
massoterapia que tem bons resultados. Por sua vez, o AS é uma terapia que vem
obtendo bons resultados nas mialgias e lesées nos tecidos moles.

No entanto, ndo existem até o momento estudos que busquem compreender 0s
efeitos desta técnica na DMIT analisando a relacéo entre o efeito dessa intervengcéo em
sintomas primarios como a dor e o desempenho neuromuscular. Assim como, ndo se
verificou o grau de eficacia do agulhamento seco comparado a massoterapia na dor e
nos desfechos clinicos de desempenho neuromuscular em adultos com DMIT.

Considerando o crescente interesse na eficacia do AS e seu potencial na
aplicacao terapéutica, justifica-se a realizacdo deste estudo com o intuito de buscar
resposta a questdo relacionada a sua eficacia e compreender seus efeitos na DMIT, por
se apresentar como opg¢ado promissora na terapéutica dessa doenca
musculoesquelética. Além da vantagem de ser uma técnica de baixo custo, facil de ser

aplicada e com minimos efeitos adversos.
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5 OBJETIVOS

5.1. GERAL

Avaliar a eficacia de uma sesséo de Agulhamento Seco e da Massoterapia sobre
o desempenho neuromuscular, e analgesia em adultos induzidos a dor muscular de

inicio tardio.

5.2. ESPECIFICOS

5.2.1 Confrontar a eficacia das técnicas de AS e MT sobre a temperatura da pele
(TP);

5.2.2 Comparar a eficacia das técnicas de AS e MT sobre a espessura muscular
(EM) do Biceps braquial;

5.2.3 Contrapor as técnicas de AS e MT quanto a percepcdo da DMIT referida;

5.2.4 Conferir qual das duas técnicas: AS ou MT tem melhor resultado sobre o
Limiar de dor a pressao;

5.2.5 Equiparar o desempenho neuromuscular do AS e da MT pela variacao

percentual do tempo limite & 1 RM (TLim@1rRM_var%).
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6 MATERIAL E METODOS

6.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado e cego.

6.2. LOCAL DO ESTUDO

Os dados foram coletados no Laboratorio de Educacéo Fisica (LEF) do
Departamento de Educacdo Fisica e no Laboratdério de Cinesioterapia e
Recursos Terapéuticos Manuais (LACIRTEM) do Departamento de

Fisioterapia, campus Recife da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE.

6.3. PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi iniciado em marco de 2016, tendo o projeto sido aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFPE, sob o parecer n°
2.394.851 em novembro de 2017 (ANEXO 1). A coleta dos dados foi iniciada em

dezembro de 2017 e finalizada em maio de 2018.

6.4. POPULACAO DO ESTUDO

A amostra foi por conveniéncia e o célculo amostral foi realizado utilizando o
GPower statistical package, Version 3.1.3 (Franz Faul; Universitat, Kiel, Germany).
Sendo realizado um estudo piloto com 10 participantes considerando média e desvio
padrao. E com um nivel de significancia (a) de 5% e um poder estatistico (1 - ) de 80%,
considerando um erro tipo | de 5% e 95% de poder estatistico, com 0,5 de tamanho de
efeito. Desta forma, o tamanho amostral calculado foi de 20 participantes para cada
grupo.

Foram incluidos na pesquisa participantes que nao praticavam atividade fisica
para Membros superiores ha pelo menos seis meses, com faixa etéria entre 18 e 45
anos, com IMC maior que 18 e menor que 30 kg.m?, membros da comunidade da UFPE
(funcionérios, professores e estudantes).

Foram excluidos participantes que estivessem fazendo uso de medicacdes
analgésicas ou anti-inflamatérias, que tivessem realizado tratamento acupuntural, com

AS ou MT nos ultimos 6 meses, que apresentassem relato na sua historia clinica de dor
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muscular, problemas ortopédicos, neuroldgicos, que apresentassem comorbidades
como hipertensdo e diabetes mélitus (DM) ndo controladas ou qualquer doenca
cardiovascular ou respiratéria que pudessem causar limitacdo ou impedissem a

realizacéo dos testes.

6.5. CAPTACAO DOS PARTICIPANTES

Todo o processo de captacao, alocacéo e analise dos participantes encontra-se
demonstrado em detalhes na Figura 1.

Foram recrutados membros da comunidade da UFPE (funcionérios, professores
e estudantes) através de contato telefénico e em cartazes afixados na UFPE nos quais
0s mesmos foram informados do objetivo da pesquisa e convidados a participar. Foram
captados 57 participantes potencialmente elegiveis sendo incluidos 31 e 26 excluidos.

Os participantes eram convidados a comparecer ao LEF e no LACIRTEM campus
Recife da UFPE, onde eram avaliados. Nesse momento os participantes passavam por
uma avaliacao inicial (primeira visita), na qual era realizada anamnese para verificacao

dos critérios de elegibilidade e mensurados os dados antropomeétricos.



38

Figura 1: Fluxograma de recrutamento e selecdo da amostra

Avaliados para verificagao de elegibilidade

(n=57)

[ Recrutamento ]

Excluidos (n =26)

—»| ¢ N3o Correspondem ao critério de inclus3o (n = 7)
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¢ Realizaram a intervengdo (n = 15)
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Alocados para realizar a Massoterapia (n = 16)

¢ Realizaram a intervengdo (n =16)

Perda de segmento (n = 0)

[ Seguimento ]

l

Analisados (n = 15)

Perda de segmento (n = 0)

[ Andlise ] Analisados (n=16)

6.6. RANDOMIZACAO, SIGILO DE ALOCACAO E CEGAMENTO

A pesquisa foi composta por 2 avaliadores que foram cegados quanto a alocacdo

dos participantes e 1 terapeuta responsavel pela aplicacdo das técnicas de AS e MT. A

randomizacao foi realizada por meio de uma sequéncia numeérica aleatoria utilizando o

programa Random Alocation, sendo executada por uma terceira pessoa ndo envolvida
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na pesquisa. A mesma, distribuiu e alocou aleatoriamente os participantes quanto a

divisdo dos grupos em envelopes pretos e opacos humerados.

Na quarta visita, apos a avaliacao inicial, os participantes foram identificados por
um numero correspondente a cronologia das avaliagdes e o terapeuta responsavel pela
aplicacdo da sessao de AS e MT obteve em cada envelope a identificacdo e alocacao
de cada participante. De modo a manter o sigilo de alocacéo por parte dos avaliadores
e do estatistico, apos a intervencdo os participantes eram instruidos a ndo revelarem

aos avaliadores 0 grupo a que pertenciam.

Durante todo o periodo do estudo os pesquisadores responsaveis pela avaliacdo
e pela estatistica permaneceram cegos a respeito do grupo do qual o participante foi
alocado, ou seja apenas o pesquisador responsavel pela aplicacdo das intervencdes
teve conhecimento do grupo ao qual o participante pertencia, no momento da quarta

visita.

6.7. DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DE VARIAVEIS

-1 Repeticdo méaxima (1 RM): variavel quantitativa intervalar expressa em kg;
- Agulhamento seco: variavel qualitativa nominal;

- Estatura: variavel quantitativa continua racional expressa em centimetros;

- Comorbidades: variavel qualitativa nominal mutuamente exclusiva;

- Dor muscular de inicio tardio: varidvel quantitativa continua expressa de 0,0 a 100,0

(u.a);

- Escolaridade: Variavel qualitativa ordinal categorizada em grau de instrugdo escolar:
sem instrucdo, primeiro grau incompleto, primeiro grau completo, segundo grau

incompleto, segundo grau completo, superior incompleto, superior completo;

- Espessura muscular (EM): varidvel quantitativa continua intervalar expressa em cm.
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- Estado civil: Variavel qualitativa nominal mutuamente exclusiva. Situacdo da pessoa
em relacdo ao matrimbénio ou a sociedade conjugal. Expresso em: casado, solteiro,

divorciado, viavo e unido estavel;
- Idade: variavel quantitativa continua racional expressa em anos;

- Indice de massa corpérea (IMC): Variavel quantitativa continua intervalar. Referente
ao indice obtido pela divisdo da massa corpérea em quilogramas (Kg) pela altura em
metros ao quadrado (m2), expressa em quilogramas por metros ao quadrado (kg.m);

- Limiar de dor a presséo: variavel quantitativa continua intervalar expressa na unidade

de kgF.cm?;
- Massoterapia: variavel qualitativa nominal;

- Nivel de atividade fisica: Variavel Qualitativa Nominal classificada como: muito ativo,
ativo, irregularmente ativo e sedentério, segundo a classificagdo do nivel de Atividade
fisica do questionario internacional de atividade fisica, IPAQ, versao curta;

- Peso: variavel quantitativa continua racional expressa em quilogramas (kg);

- Percepcdo subjetiva de esforco: varidvel quantitativa continua discreta que

representa a percepc¢ao subjetiva de esfor¢co expressa de 0,0 a 10,0 (u.a);

- Sexo: Variavel qualitativa nominal mutuamente exclusiva. Definido com uma categoria

de grupo biologicamente complementares: masculino e feminino;

- Temperatura da pele: variavel quantitativa continua intervalar expressa na unidade de

° C e pelo espectro de cores captada por camera termografica de infravermelho;

- Tempo Limite & 1 RM variacdo percentual (TLim@irm_varw): varidvel quantitativa

continua intervalar expressa em percentual (%);

- Uso de medicamento: variadvel qualitativa nominal Mutuamente Exclusiva (sim e néo).

6.8. COLETA DE DADOS

A coleta de dados so foi iniciada ap0s a aprovacao do CEP e registro no Clinical
Trials sob o numero: NCT03619928 seguindo as recomendacdes do CONSORT. O
cronograma foi de inteira responsabilidade do pesquisador principal e os participantes


https://pt.wikipedia.org/wiki/Matrim%C3%B4nio
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gue preencheram os critérios de elegibilidade foram recrutados através de contato por
telefone. Os mesmos foram informados sobre os objetivos da pesquisa esclarecidos
guanto as avaliagcbes e intervencdes a que seriam submetidos e questionados quanto
ao interesse em participar da mesma e por fim com a concordancia assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), comparecendo a cinco
visitas, sendo as trés primeiras, agendadas em dias alternados e as duas Ultimas 24 e
48 horas apo6s o Protocolo de inducéo da dor (PID) como descrito na Figura 2.

Os participantes foram solicitados a relatar qualquer efeito adverso que
experimentassem durante todo o estudo. Efeito adverso foi definido como: dor
durante a terapia, hematomas, diminuicdo de amplitude de movimento e

outros que viessem a sentir e pudesse comprometer suas atividades.
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6.9 DESENHO DO ESTUDO

6.9.1 Linha do Tempo

Figura 2: Desenho esquematico da linha do tempo. 1 RM - Teste de uma repeticdo maxima; ALG - Algometria digital; AS — Agulhamento seco;
EVA - Escala visual analdgica; IPAQ - International Physical Activity Questionnaire; MT — Massoterapia; PID — Protocolo de indugdo da dor; PSE
- Escala de Percepcéo subjetiva de esforco; R - Randomizacdo; TCLE - Termo de consentimento livre e esclarecido; TDI - Teste de desempenho

isométrico; TG — Termografia; US - .Ultrassom
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6.9.1.1. Visita um

Os participantes que atenderam aos critérios de elegibilidade foram informados
sobre o0s objetivos da pesquisa e convidados a participarem do estudo, apoés
esclarecimento das davidas e assinaram o TCLE. Em seguida, 0s mesmos passaram
pela anamnese (APENDICE 3), avaliacdo antropométrica e responderam ao IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire): Questionério Internacional de Atividade
Fisica (ANEXO 2). Logo ap0s realizaram a familiarizacéo do teste de 1 RM no membro
superior dominante. E em seguida submetidos ao teste de 1 RM a fim de verificar a
carga maxima que conseguiam suportar para realizar uma flexdo de cotovelo com o

Membro superior ndo dominante.

6.9.1.2. Visita dois

Na visita dois o participante respondeu a EVA (Escala Visual Analdgica) e
realizou os exames de: Algometria digital (ALG) para verificar o limiar de dor a
pressdo, Termografia e Ultrassonografia (US) da regido do musculo biceps braquial.
Com a carga de 1 RM foi entéo realizado o teste de desempenho isométrico (TDI) no
braco ndo dominante e o participante respondeu a escala de Percepcao subjetiva de
esforco (PSE) (ANEXO 3).

6.9.1.3. Visita trés

Na visita trés o participante foi questionado quanto a PSE e realizado o
Protocolo de inducédo da dor (PID) e logo ap6és foi questionado novamente quanto a
PSE, quanto a EVA e realizou os exames de: algometria digital, termografia,

Ultrassonografia e teste de desempenho isométrico.

6.9.1.4. Visita quatro

Apbs 24 horas do Protocolo de inducdo da dor foi realizada a ALG e EVA e
agueles participantes que apresentaram DMIT foram randomizados em dois grupos:
AS ou MT. Logo apds concluidas as intervencdes, foram realizadas novamente todas
as avaliagcdes inicialmente descritas: EVA, algometria digital, termografia,

Ultrassonografia e o teste de desempenho isométrico.
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6.9.1.5 Visita cinco

Apos 48 horas do PID foram realizados todos os testes descritos anteriormente
no segundo encontro: EVA, algometria digital, termografia, Ultrassonografia e o teste

de desempenho isométrico.

6.10. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

6.10.1. Procedimentos de avaliacao

6.10.1.1. Medidas Antropométricas

Os dados antropométricos de peso e altura foram verificados por meio de uma
balanca com estadidmetro (Micheletti, S&o Paulo). O indice de Massa Corporal (IMC)
foi medido a partir da relacéo entre a massa corporal registrada em quilogramas (kg),
e a estatura em metros (m) elevada ao quadrado. Os valores de IMC foram
classificados em: < 18,5 kg.m (baixo peso); 18,5 a 24,9 kg.m (normal); 25 a 29,9
kg.m?2 (sobrepeso); e = 30 kg.m? (obesidade) (WHO , 2015). Foram incluidos no

estudo os participantes que apresentaram IMC entre 18 e 30 kg.m™.

6.10.1.2. Questionario Internacional de Atividade Fisica- IPAQ

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica dos participantes, foi utilizado o
Questionario Internacional de atividade fisica (IPAQ) versao curta (ANEXO 2), este é
um questionario composto por sete questdes que permite aferir o tempo semanal
gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, como: trabalho,
transporte, tarefas domésticas e lazer, e em atividades passivas, na posi¢cao sentada.
Através do somatdrio das questdes os participantes podem ser classificados em:
muito ativos, ativos, irregularmente ativos tipo A, irregularmente ativos tipo B e
sedentarios (BERTOLDO BENEDETTI et al., 2007; MATSUDO et al., 2012).
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6.10.1.3. Teste de 1 RM

Inicialmente, foi realizado um aquecimento com 10 repeticbes de flexdo do
cotovelo ndo dominante em bipedestacdo numa maquina articulada (rosca biceps na
polia baixa). Para isto o participante segurou um pegador em forma de alca ligado a
uma polia por um cabo, entregue pelo avaliador na posicdo de flexdo méxima do
cotovelo e realizou a extensdo maxima do cotovelo com 50% - 70% da carga maxima
estimada para o participante. Apdos 3 min, foi realizada 3 repeticGes em uma carga
proxima dos 70% da carga maxima estimada. Apdés cinco minutos de intervalo, foi
realizada a testagem de 1RM. O teste iniciou com a carga maxima estimada para o
participante. E foram realizados incrementos de 0,5 a 3 kg de carga até que o
participante ndo conseguisse completar o exercicio. Os participantes foram
encorajados verbalmente a realizar o maximo esforco, mantendo a velocidade do
movimento e evitando realizar compensacdes e flexdo de tronco. A dltima carga
alcancada com sucesso no qual sO6 conseguisse realizar uma repeticdo foi
determinada 1 RM (KAMINSKY; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE;
AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE., 2014). O valor alcancado foi
utilizado para a realizacdo do protocolo da inducdo da dor e para o teste de

desempenho isométrico.

6.10.1.4. Avaliacdo da modulacédo da Dor

Para avaliacdo da modulacédo da dor foi utilizada a Escala Visual Analdgica
(EVA) (JENSEN; KAROLY; BRAVER, 1986). A EVA gquantifica a experiéncia dolorosa
utilizando-se uma linha reta, de 100 mm, na qual a margem esquerda representa a
expressdo: sem dor e margem direita: a pior dor imaginavel, sem que os valores
milimetrados estejam visiveis ao participante (Figura 3). Foi solicitado ao participante
gue marcasse uma linha vertical no ponto que representava a intensidade da dor
sentida. Posteriormente, o avaliador realizava a medi¢cao, em milimetros, da distancia
entre a extremidade esquerda até a marca feita pelo participante, que corresponderia

a intensidade de sua dor.
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Figura 3 - Escala Visual Analogica.

Sem | | Plor
dor | I dor
imaginavel

Fonte: Jensen, Karoly e Brauer (1986).

6.10.1.5. Avaliacdo do Limiar de Dor a Pressao

O limiar de dor a presséao foi identificado através do exame de Algometria
utilizando-se o Algébmetro Medoc (AlgoMed, Biolink medical, Sdo Paulo). Inicialmente,
os participantes foram familiarizados com o método de aplicacdo do algdbmetro,
através de um teste na superficie volar do antebra¢o ndo dominante.

A algometria foi realizada através da mensuracdo da dor muscular na linha
medial do biceps braquial cabeca curta a partir de uma linha partindo da insercéo do
biceps no radio até o acrébmio em cinco pontos: origem, insercéo, centro do ventre
muscular (60% da distancia da borda do acrémio medial & fossa cubital na linha do
cotovelo) e dois pontos equidistantes do centro 2 cm. Estes pontos foram marcados
com caneta marcadora de pele e solicitado ao participante que ndo apagasse 0S
mesmos.

Para a realizacdo do exame, a ponta do algbmetro foi colocada
perpendicularmente a pele localizada sob a regido a ser avaliada, e foi aplicada uma
pressdo com forca crescente de 2 kgf/cm? até o participante sentir dor e apertar o
disparador para travamento do sistema (Figura 4). Cada sequéncia de pontos foi
mensurada duas vezes com um intervalo de 10 segundos entre eles. E a média
aritmética dos resultados obtidos foi usada para a andlise dos resultados
(NUSSBAUM; DOWNES, 1998).
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Figura 4: Imagem de algometria do musculo biceps braquial.
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Fonte: Préprio autor

6.10.1.6. Exame de Ultrassonografia

Os patrticipantes foram posicionados em uma maca em posi¢cao supina com o
cotovelo do membro superior ndo dominante em extensao e as imagens do biceps
braquial do membro ndo dominante foram realizadas em um aparelho de ultrassom
(GE LOgic P5) com um transdutor de 6 MHZ sendo a imagem obtida em modo B. O
transdutor foi posicionado longitudinalmente ao musculo onde foi aplicado um gel a
base de agua que promovesse um contato acustico sem necessidade de pressao
sobre a pele. Foi obtida a imagem congelada da tela do equipamento de US com o
cursor linear demarcando a distancia vertical entre o limite superior do masculo biceps
braquial e o Umero, a distancia entre esses dois pontos foi identificada como
espessura muscular em centimetros (Figura 5).

O ponto principal de avaliagdo do musculo foi no ventre muscular (60% da
distancia da borda do acrémio medial a fossa cubital na linha do cotovelo) (Figura 6)
(ABE et al., 2000). Foram realizadas medidas repetidas de modo que as trés cuja a
diferenca ndo ultrapassasse 10% foram adotadas para a realizacdo da média e

obtencéo da variavel espessura muscular (GRUTHER et al., 2008).
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Figura 5: Imagem de US do musculo biceps braquial.
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Fonte: Préprio autor

Figura 6: Imagem da localizacdo do transdutor de US do musculo biceps braquial

. Fonte: Préprio autor

6.10.1.7. Termografia

Para a obtencdo da temperatura da pele, foram registradas imagens
termograficas utilizando uma camera termogréfica de infravermelho (FLIR Modelo E4),

no qual o participante permaneceu em decubito dorsal com o membro superior ndo
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dominante apoiado num suporte da maca com o cotovelo flexionado a 90 ° e 0 ombro
abduzido também a 90 ° com a palma da mao em supinacao, enquanto o pesquisador
avaliava as imagens do musculo biceps braquial do membro superior ndo dominante
(Figura 7).

A temperatura ambiental no laboratério durante os testes foi constante a 24,9 °
C (£ 4%). Antes das medicfes, 0s participantes permaneceram em repouso no
laboratorio durante pelo menos 15 minutos para se aclimatar. (BARTUZI; ROMAN-
LIU; WISNIEWSKI, 2012). E orientados a evitarem o consumo de termogénicos (café,
cha) nas duas horas antes, ndo usarem qualquer tipo de lo¢do ou creme na pele, nas
24 horas antes da avaliagcdo (AKIMOV et al., 2010; BANDEIRA et al., 2014). As
imagens termograficas foram obtidas por avaliador treinado, sendo trés imagens do
membro.

A camera foi posicionada a uma altura de 0,75 m do ch&o sobre um tripé e a
1,0 m do membro avaliado e focada antes da aquisicdo das imagens (BARTUZI,
ROMAN-LIU; WISNIEWSKI, 2012; FERNANDES et al., 2014; PRIEGO QUESADA,
2017). Para interpretacao das imagens termograficas foi utilizado o software Flir Tools
(Flir System, Estocolmo, Suécia).

A paleta de cor rainbow foi utilizada para visualizar e analisar as imagens e
delimitada uma area de uma elipse entre a fossa cubital e a linha axilar para avaliacao
da temperatura neste local. A camera foi configurada para um intervalo de temperatura
entre 22 °C e 35 ° C, para minimizar mudancas no layout da imagem durante as
andlises (FERNANDES et al., 2014). E a emissividade foi configurada em 0,98
(LAHIRI et al., 2012).
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Figura 7: Imagem da termografia do biceps braquial.

Fonte: Préprio autor

6.10.1.8. Percepcgédo Subjetiva de Esforgo (PSE)

Para a avaliagéo do esforgo percebido pelo participante, foi utilizada a Escala
de Percepcdo Subjetiva de Esforco (PSE) (ANEXO 3). O avaliador orientou o
participante a escolher um descritor numa escala de 0 a 10, que também poderia ser
um valor decimal. O valor maximo (10) representa o maior esforco fisico realizado pela

pessoa e o valor minimo (0) seria a condicdo de repouso absoluto (BORG, 1982).

6.10.1.9. Teste de desempenho isométrico

O teste de desempenho isométrico foi realizado com a carga de 100% de 1
RM obtida no teste realizado pelo participante. Este foi orientado a permanecer em
bipedestacdo segurando um pegador em forma de alga numa maquina articulada

(rosca biceps na polia baixa) com o cotovelo do membro superior ndo dominante



51

flexionado a 90°. Enquanto isso o examinador verificou o tempo que o participante
conseguia permanecer segurando a carga atraves de um crondmetro até a exaustao.
Desta forma se obteve a variavel: tempo limite a 1 RM variacdo percentual
(Tume@irm_varw) ((Figura 8).

Figura 8: Imagem do teste de desempenho isométrico.

Fonte: Préprio autor

6.10.2. Procedimento de inducao da dor
6.10.2.1. Protocolo para indugdo da dor muscular de inicio tardio

A dor muscular de inicio tardio foi induzida no braco ndo dominante do
participante através de contracdes excéntricas do biceps braquial até sua exaustéo.
O avaliador aplicou o PID, orientando o participante e o encorajando verbalmente a
realizar o maximo esfor¢co, mantendo a velocidade do movimento e evitando realizar
compensacoes e flexdo de tronco. A carga de 100% de 1 RM foi utilizada para
provocar a DMIT através de contracbes excéntricas do biceps braquial em

bipedestacdo numa maquina articulada (rosca biceps na polia baixa).
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Para isto o participante segurou um pegador em forma de alga ligado & uma
polia por um cabo, entregue pelo avaliador na posicéo de flexdo maxima do cotovelo
e realizou a extensdo maxima o mais lento possivel repetindo este procedimento até
ndo conseguir mais controlar a descida da carga, sendo realizadas trés séries com

um tempo de repouso de 30 segundos (BARLAS et al., 2000b).

6.10.3. Procedimentos de intervencao
6.10.3.1 Procedimento de Agulhamento Seco

Os participantes do grupo AS foram submetidos a uma Unica sessdo, com
duracdo de 20 minutos através de agulha esterilizada e descartavel, da marca Dong
Bang®, tamanho de 0,25X30 mm. Durante a aplicacdo do AS, o participante
permaneceu em decubito dorsal com os bracos relaxados ao lado do corpo, cabeca
confortavelmente apoiada em um travesseiro e um rolo de posicionamento sob ambos
os joelhos, a fim de acomodar a coluna vertebral.

Antes da aplicagéo, a regido muscular foi higienizada com algodao contendo
solugéo antisséptica apropriada (alcool 70%) e a partir dai foi iniciada a intervencao
baseada na técnica de AS de Gunn (AS profundo), onde se fez inser¢cdo da agulha
associada a movimentacao da mesma no ponto de aplicacdo (GUNN et al., 1980).

No momento da inser¢cdo da agulha, o terapeuta realizou um encurtamento
muscular ao redor do local da aplicagdo, em um movimento de pinga realizado pelos
dedos indicador e polegar, afim de isolar as fibras musculares do biceps braquial
(ABBASZADEH-AMIRDEHI et al., 2017). Foram aplicadas 5 agulhas no BB cabeca
curta em cinco pontos: origem, insercao, centro do ventre muscular (60% da distancia
da borda do acrdmio medial a fossa cubital na linha do cotovelo) e dois pontos

equidistantes do centro 2 cm (Figura 9).
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Figura 9: Imagem da aplicacdo de agulhamento seco no musculo Biceps braquial.

3

Fonte: Préprio autor

6.10.3.2 Procedimento de Massoterapia

O grupo MT foi submetido a uma sesséao de massagem de 20 minutos aplicada
no membro superior ndo dominante do participante, exercido por um fisioterapeuta
com experiéncia em massagem. O protocolo utilizou técnicas classicas (deslizamento
superficial; deslizamento profundo; amassamento; friccdes com os polegares; friccdes
com os quatro dedos; percussdes com as maos abertas e alternadas; percussdes com
as maos abertas e simultaneas; tapotagem; e deslizamento superficial) aplicadas com
aregiao palmar e das pontas dos dedos no biceps braquial, mantendo a profundidade
e a taxa de massagem o0 mais consistente possivel.

A massagem foi aplicada em uma mesa de massagem (Figura 10), onde o
participante deveria permanecer em decubito dorsal com o MS relaxado ao lado do
corpo, cabeca confortavelmente apoiada em um travesseiro e um rolo de
posicionamento sob ambos os joelhos, a fim de acomodar a coluna vertebral. (ABAD
et al., 2010).
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Fonte: Préprio autor
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Figura 10: Imagem da aplicacdo da massoterapia no musculo Biceps braquial.
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7 METODOS ESTATISTICOS

A analise estatistica descritiva foi realizada por estatistico cego que avaliou 0s
resultados atraves de medidas de média, desvio padrao (DP) e intervalo de confianca
(IC) para as variaveis gquantitativas continuas e percentagem (%) para as variaveis
qualitativas.

Primeiramente, foram avaliadas as variaveis que apresentaram sensibilidade
ao PID utilizando-se para isso um teste Anova one-way. As variaveis relacionadas a
dor foram comparadas nos seguintes momentos: Baseline, Zero hora pés Protocolo
de inducédo da dor (0 h Pés PID), Pré intervencéo 24 horas pés Protocolo de inducéo
da dor [Pré_Int (24 h P6s PID)]. E as variaveis relacionadas com o desempenho foram
comparadas nos momentos: Baseline, Pés - intervencdo 24 horas pos protocolo de
inducdo da dor [P6s_Int (24 h Pés PID)] e Pos - intervencdo 48 horas pés protocolo
de inducédo da dor [P6s_Int (48 h Pés PID)].

Em seguida, foi avaliado o comportamento das variaveis quantitativas apés a
sessao de AS e MT utilizando o teste de comparagcdo de médias Anova two-way com
medidas repetidas, com aplicacdo do teste post hoc de Bonferroni, quando havia
diferenca significativa entre as médias (DANCEY; REIDY, 2006).

Para andlise estatistica dos resultados foi atribuido um nivel de significancia de
5% (p < 0,05) e nivel de confianca de 95% sendo esta realizada através do software
estatistico GraphPad Prism 7 (GraphPad Software, San Diego Califérnia).
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8 RESULTADOS

8.1 ARTIGO CIENTIFICO ORIGINAL

Os resultados e a discussdo dessa dissertacao foram organizados no formato
de artigo cientifico. Este artigo foi submetido ao periddico The Journal of Orthopaedic
and Sports Physical Therapy (ISSN: 0190-6011, Fator de impacto:4,061 e conceito A2
para area 21 da CAPES) e sua formatacdo esta de acordo com as normas de

instrugdes aos autores determinadas pela revista.
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Resumo

Design do estudo: Trata-se de um ensaio clinico randomizado cego. Objetivo: Avaliar a eficacia
de uma sessdo de Agulhamento seco (AS) e de Massoterapia (MT) sobre o desempenho
neuromuscular, e analgesia em individuos induzidos a dor muscular de inicio tardio (DMIT).
Introducéo: O AS é técnica relativamente nova que vem sendo utilizada nas lesdes miotendineas
e cujos efeitos na DMIT ainda ndo foram estudados. Métodos: Trinta e um individuos foram
induzidos a DMIT através de um Protocolo de indugdo a dor (PID) por exercicio excéntrico e
randomizados em dois grupos: AS ou MT. E apds uma sessdo de intervencdo foram comparados
quanto a modulacdo da dor (DMIT), Limiar de dor a pressao (LDP), espessura muscular (EM),
temperatura da pele (TP), variacdo percentual do tempo limite a 1 RM (TLim@1rm var%) € percepcao
subjetiva de esforco (PSE) do musculo Biceps braquial (BB). Resultados: N&o foram encontradas
diferencas significativas entre as terapias nas variaveis analisadas nos diversos momentos: DMIT
(p = 0,3541), LDP (p = 0,4797), Tiim@irm_vas (p =0,1216), PSE (p = 0,1635). Quando
comparados os diferentes momentos para a DMIT foram encontradas diferencas significativas do
Baseline para todos os momentos (p < 0.0001), para LDP foram encontradas diferencas do
Baseline para 0s momentos Pré_Int (24 h P6s PID) e Pés_Int (48 h Pés PID) (p = 0,0002). Para
TLim@1rM_var 00 Baseline para os momentos Pos_Int (24 h Pos PID) e Pos_Int (48 h Pds PID) (p
< 0,0001) e para PSE do Baseline para os momentos P6s_Int (24 h Pds PID) e Pos_Int (48 h Pos
PID) (p < 0.0001). E os resultados demonstraram que a Termografia e o Ultrassom ndo foram
sensiveis ao PID. Conclusdo: Considerando os resultados similares em relacdo a dor e ao
desempenho neuromuscular entre as terapias AS e MS e admitindo que o AS é uma técnica de
baixo custo, de facil aplicacdo, além de dispender menos esforco fisico do terapeuta pode ser uma
vantagem em relacdo a MT, no entanto apresenta mais efeitos adversos. Assim, tais aspectos
devem ser considerados pelo usuario e terapeuta na tomada de decisdo pelo uso da melhor técnica
a ser utilizada para tratamento da DMIT.

Palavras-Chave: Manipula¢Ges Musculoesqueléticas. Mialgia. Massagem.
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INTRODUCAO

A dor muscular de inicio tardio (DMIT) é caracterizada pela sensacdo de desconforto
muscular que ocorre, especialmente apds a pratica de exercicios excéntricos, realizados acima de
uma carga habitual do praticante 13, com inicio principalmente percebido 24 h apds a sua
realizacdo, atingindo maior intensidade ap6s 48 h e se extinguindo em 7 dias aproximadamente *-
7. Os principais sinais e sintomas relacionados a DMIT sdo: dor, espasmo, edema, reducio da
forca, resisténcia muscular e da amplitude de movimento, comprometendo a funcédo fisica e
impactando negativamente na capacidade esportiva e laboral 8.

Embora a causa exata para o desenvolvimento da DMIT ainda permaneca inconclusiva,
pesquisas apresentam algumas teorias que tentam esclarecer sua etiologia. Os fatores mais
comumente relacionados a causa da DMIT incluem a presenca de dano tecidual, inflamacéo,
espasmo muscular, disfungdes metabdlicas, entre outros >°.

Os tratamentos propostos para DMIT incluem: eletroestimulacdo 1%, crioterapia 27%°,
vibragdo %7, entre outros. Contudo ja foi demonstrado que a massoterapia (MT) é a melhor
alternativa ndo medicamentosa, pois possibilita uma reducdo da percepcao subjetiva de dor e
edema muscular 823, Neste sentido, parece relevante investigar técnicas alternativas que se
mostrem efetivas no reestabelecimento sensitivo e funcional de grupamentos musculares que
apresentem DMIT.

O agulhamento seco (AS) é uma técnica ndo farmacoldgica que utiliza agulhas para o
tratamento da dor local e tensdo muscular 2>%. Essa técnica foi proposta como alternativa para
tratamento de inumeras disfungdes do sistema musculoesquelético, como a dor miofascial,
tendinopatias e neuropatias, demostrando resultados promissores no controle da dor e melhora da
funcionalidade 2-32. Além de sua abrangente aplicabilidade, possui baixo grau de complexidade,

baixo custo e sem relatos de efeitos adversos na aplicagdo *.
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Considerando os beneficios do AS no tratamento da dor muscular, parece relevante
investigar os seus efeitos sobre estruturas acometidas pela DMIT, estabelecendo evidéncias que
suportem ou ndo a sua aplicacdo nesta condigdo clinica. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi
avaliar o efeito de uma sessdo de AS e de MT sobre a dor e desempenho neuromuscular em

individuos induzidos a DMIT.

METODOS
Desenho do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado e cego 34, que comparou duas técnicas para
tratamento da DMIT: AS e MT. Os desfechos primarios avaliados foram: Limiar de dor a pressédo
(LDP) e dor (DMIT) e os secundarios foram: espessura muscular (EM), temperatura da pele (TP),
variacdo percentual do tempo limite a 1 Repeticdo Maxima (TLim@1rM_var%) € percepcdo subjetiva
de esforco (PSE) do masculo Biceps braquial (BB).

O estudo pretendeu avaliar se as variaveis relacionadas a dor muscular, inflamacao e
desempenho neuromuscular apresentaram mudancas ap0s 0s participantes serem induzidos a
DMIT através de um Protocolo de inducdo da dor (PID) no musculo Biceps braquial e alocados
em dois grupos de intervencdo: MT e AS (Figura 1). Sendo monitorados quanto aos efeitos
terapéuticos por um periodo de 24 e 48 horas pos indugdo e comparados 0s momentos: inicial
(Baseline), Pré intervencao 24 horas ap6s o PID [Pré_Int (24 h Pos PID)], P&s intervencdo 24
horas pés PID [Pés_Int (24 h Pos PID)] e P6s Intervencdo 48 horas pos PID [Pds_Int (48 h Pos

PID)].

(Inserir Figura 1)
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As avaliagOes foram realizadas em cinco encontros, nos quais os participantes foram
submetidos a anamnese para verificacdo dos critérios de elegibilidade, avaliagdo antropométrica,
do nivel de atividade fisica através do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
versdo curta e realizado o teste de 1RM para determinacédo da carga a ser utilizada na sessao de
exercicio para inducdo da DMIT. Foram utilizados os recursos: Escala visual analégica (EVA) e
a Algometria (ALG) digital para verificar a dor muscular; Termografia (TG) e Ultrassom (US)
para avaliar a Temperatura e espessura muscular, respectivamente e utilizados o teste de
desempenho isometrico (TDI) e a Escala de Percepcao Subjetiva de Esforco (PSE) para avaliar o

desempenho neuromuscular.

Participantes

Foram recrutados membros da comunidade da UFPE (funcionarios, professores e
estudantes) com faixa etéria entre 18 e 45 anos, com um IMC maior que 18 e menor que 30 kg.m"
2 que ndo estivessem praticando exercicios fisicos extenuantes para membros superiores ha pelo
menos seis meses.

Foram excluidos individuos que estivessem fazendo uso de medicacBes analgésicas ou
anti-inflamatorias, que tivessem realizado tratamentos com acupuntura, AS ou MT nos altimos
seis meses, que apresentassem relato na sua histéria clinica de dor muscular, problemas
ortopédicos, neuroldgicos, e que apresentassem comorbidades como hipertensdo e diabetes
melitus ndo controladas ou qualquer doenca cardiovascular ou respiratdria que pudessem causar
limitacdo ou impedissem a realizacao dos testes.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE) sob o parecer n® 2.394.851 e registro no Clinical Trials sob o nimero: NCT03619928

seguindo as recomendagbes do CONSORT. Os sujeitos foram informados quanto aos
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procedimentos, beneficios e riscos do estudo e assinaram termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE) antes da participacao.

Randomizacéo e cegamento

A pesquisa foi composta por 2 avaliadores que foram cegados quanto a alocacdo dos
participantes e 1 terapeuta responsavel pela aplicacdo das técnicas de AS e MT. A randomizacao
foi realizada por meio de uma sequéncia numérica aleatoria utilizando o programa Random
Alocation, sendo executada por uma terceira pessoa ndo envolvida na pesquisa. A mesma,
distribuiu e alocou aleatoriamente os participantes quanto a divisdo dos grupos em envelopes

pretos e opacos numerados.

Na quarta visita, apos a avaliacdo inicial, os participantes foram identificados por um
namero correspondente a cronologia das avaliacdes e o terapeuta responsavel pela aplicacdo da
sessdo de AS e MT obteve em cada envelope a identificacéo e alocagdo de cada participante. De
modo a manter o sigilo de alocacéo por parte dos avaliadores e do estatistico, apds a intervencao

0s participantes eram instruidos a ndo revelarem aos avaliadores o grupo a que pertenciam.

Durante todo o periodo do estudo os pesquisadores responsaveis pela avaliacdo e pela
estatistica permaneceram cegos a respeito do grupo do qual o participante foi alocado, ou seja
apenas o pesquisador responsavel pela aplicacdo das intervencdes teve conhecimento do grupo ao

qual o participante pertencia, no momento da quarta visita.

Procedimentos
IPAQ versado curta. Ap6s anamnese e avaliacdo inicial foi realizada a avalicdo do
nivel de atividade fisica através do IPAQ formato curto validado no Brasil em 2001

350 questionario permite estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de
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intensidade leve, moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano, como:
trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em
inatividade fisica 3.

Teste de 1 RM. Inicialmente foi realizado um aquecimento com 10 repeti¢cGes de
flexdo do cotovelo ndo dominante utilizando 50% - 70% da carga maxima estimada,
numa maquina articulada (rosca biceps na polia baixa). Em seguida, foram realizadas
trés repeticdes em uma carga préxima dos 70% da carga maxima estimada. O teste de
1RM iniciou com a carga maxima estimada para o individuo, e foram realizados
incrementos de 0,5 a 3 kg de carga ate que o individuo ndo conseguisse completar o
exercicio. A ultima carga maxima suportada na realizacdo de uma repeticdo com
sucesso foi definida como o valor de 1 RM. O teste observou o0s principios do
American College of Sport Medicine 3’. O valor alcangado foi utilizado para a

realizacdo do PID e para o TDI.

Exercicio para inducdo da DMIT. A DMIT foi induzida no braco ndo dominante do
participante utilizando como referéncia a carga obtida no teste de 1 RM e realizando
trés séries de contracdes excéntricas do Biceps Braquial até sua exaustdo. O
participante iniciou o movimento na posicdo de flexdo maxima do cotovelo e realizou
a extensdo maxima do cotovelo o mais lento possivel e repetiu este procedimento até

ndo conseguir mais controlar a descida do halter 38,

Avaliacdo da DMIT. Para avaliacdo da modulacdo da dor foi utilizadaa EVA. A EVA
quantifica a experiéncia dolorosa em uma Unica dimensdo utilizando-se uma linha
reta, de 100 mm, com margem esquerda ancorada pela expressao ‘sem dor’ e direita

pela expressdo ‘pior dor imaginavel’. Foi solicitado ao participante que marcasse
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uma linha vertical no ponto que representava a intensidade da dor sentida e um
avaliador cego realizava a mensuragcdo em milimetros, o que corresponderia a

intensidade da dor 3°.

Avaliacdo do Limiar de Dor a Pressdo. O LDP foi identificado através do exame de
Algometria utilizando-se o Algémetro Medoc (AlgoMed, Biolink medical, S&o
Paulo). Apos familiarizacdo do participante com o método, a ALG foi realizada
através da mensuracdo da dor muscular na linha medial do Biceps braquial cabeca
curta a partir de uma linha partindo da inser¢cdo do BB no radio até o acrémio em
cinco pontos: origem, insercédo, centro do ventre muscular (60% da distancia da borda
do acrémio medial a fossa cubital na linha do cotovelo) e dois pontos equidistantes
do centro 2 cm (Figura 2). Cada sequéncia de pontos foi mensurada duas vezes com
um intervalo de 10 segundos entre eles. E a média aritmética dos valores obtidos foi
usada para a analise dos resultados 4°.

(Inserir Figura 2)

Avaliacdo da espessura muscular do Biceps Braquial. Os participantes foram
posicionados numa maca em posi¢cdo supina com o cotovelo do membro superior nao
dominante em extensdo e as imagens do biceps braquial do membro ndo dominante
foram realizadas em um aparelho de ultrassom (GE LOgic P5) com um transdutor de
6 MHZ sendo a imagem obtida em modo B. Foi obtida a imagem congelada da tela
do equipamento de US com o cursor linear demarcando a distancia vertical entre o
limite superior do muasculo biceps braquial e o Umero, a distancia entre esses dois
pontos foi identificada como espessura muscular em centimetros. O ponto principal

de avaliagdo do musculo foi no ventre muscular (60% da distdncia da borda do
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acromio medial a fossa cubital na linha do cotovelo) *!. Foram realizadas medidas
repetidas de modo que as trés cuja a diferenca ndo ultrapassasse 10% foram adotadas

para a realizacdo da média e obtencdo da variavel analisada *2,

Avaliacdo da temperatura da pele. Para a obtencdo das imagens termogréaficas foi
utilizada uma camera termogréafica de infravermelho (FLIR Modelo E4), no qual o
participante permaneceu em decubito dorsal com o membro superior ndo dominante
apoiado em um suporte da maca com o cotovelo flexionado a 90 ° e 0 ombro abduzido
também a 90 ° com a palma da méo em supina¢do, enquanto o avaliador avaliava as
imagens do musculo biceps braquial deste membro. A temperatura ambiental no
laboratdrio durante os testes foi constante a 24,9 ° C (+ 4%). Antes das medicgdes, 0S
participantes permaneceram em repouso no laboratério durante pelo menos 15
minutos para se aclimatar. 3. E orientados a evitar o consumo de termogénicos (café,
cha) nas duas horas antes, ndo usar qualquer tipo de locdo ou creme na pele, nas 24
horas antes da avaliacdo 4. As imagens termograficas foram obtidas por avaliador
treinado, sendo trés imagens do membro. A camera foi posicionada a uma altura de
0,75 m do chdo sobre um tripé e a 1,0 m do membro avaliado e focada antes da
aquisicdo das imagens **4%47 Para interpretacdo das imagens termograficas foi
utilizado o software Flir Tools (Flir System, Estocolmo, Suécia). A paleta de cor
rainbow foi utilizada para visualizar e analisar as imagens e delimitada uma area de
uma elipse entre a fossa cubital e a linha axilar para avaliacdo da temperatura neste
local. A camera foi configurada para um intervalo de temperatura entre 22 °C e 35 °
C, para minimizar mudancas no layout da imagem durante as analises %¢*% E a

emissividade foi configurada em 0,98 “°.
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Teste de desempenho isométrico. O TDI foi realizado com a carga obtida através do
teste de 1 RM. Foi solicitado ao participante para permanecer em bipedestagao
mantendo o halter com o cotovelo do membro superior ndo dominante flexionado a
90°. Enquanto isso, o examinador verificou o tempo limite a 1 RM que o individuo
conseguia permanecer segurando a algca da polia através de um cron6metro até a
exaustdo °°. Para a avaliacdo do esforco percebido pelo individuo, foi utilizada a
Escala de PSE. O avaliador instruiu o avaliado a escolher um descritor e depois um
namero de 0 a 10, que também pode ser fornecido em decimais. O valor maximo (10)
poderia ser comparado ao maior esforco fisico realizado pela pessoa e o valor minimo

seria a condicdo de repouso absoluto (0) 2.

Procedimento de Agulhamento Seco. Foi realizada uma unica aplicacdo de AS, com
duracdo de 20 min através de agulhas esterilizadas e descartaveis (Dong Bang®,
tamanho de 0,25 x 30 mm), baseada na técnica de AS de Gunn (AS profundo), onde
se fez insercdo de toda a agulha associada a movimentacdo da mesma no ponto de
aplicacdo 2. Foram aplicadas cinco agulhas no BB cabeca curta em cinco pontos:
origem, inser¢do, centro do ventre muscular (60% da distdncia da borda do acrémio
medial a fossa cubital na linha do cotovelo) e dois pontos equidistantes do centro 2

cm (Figura 3).

(Inserir Figura 3)

Procedimento de Massoterapia. A sessdo de MT teve duracdo de 20 min, sendo

realizada por um fisioterapeuta com experiéncia em massagem. O protocolo de
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massagem foi aplicado ao membro superior ndo dominante e consistiu em: 1)
deslizamento superficial; 2) deslizamento profundo; 3) amassamento; 4) friccoes com
0s polegares; 5) friccbes com os quatro dedos; 6) percussdes com as maos abertas e
alternadas; 7) percussdes com as méaos abertas e simultaneas; 8) tapotagem; e 9)
deslizamento superficial (Figura 4). O terapeuta manteve a profundidade e a taxa de
massagem o mais consistente possivel 22,

(Inserir Figura 4)

Analise dos efeitos adversos. Os participantes foram solicitados a relatar qualquer
efeito adverso que eles experimentassem durante todo o estudo. Um efeito adverso
foi definido como: dor durante a terapia, hematomas, diminuicdo de amplitude de

movimento e outros que viessem a sentir e pudesse comprometer suas atividades.

Analise dos Dados

A analise estatistica descritiva foi realizada através de medidas de média, desvio padrdo
(DP) e intervalo de confianca (IC) para as variaveis quantitativas continuas e percentagem (%)
para as variaveis qualitativas.

Primeiramente, foram avaliadas as variaveis que apresentaram sensibilidade ao PID
utilizando-se para isso um teste Anova one-way. As variaveis relacionadas a dor foram comparadas
nos seguintes momentos: Baseline, Zero hora p6s Protocolo de inducéo da dor (0 h P6s PID), Pré
intervencdo 24 horas pos Protocolo de inducdo da dor [Pré_Int (24 h Pos PID)]. E as variaveis
relacionadas com o desempenho foram comparadas nos momentos: Baseline, Pos-intervencédo 24
horas Pds Protocolo de inducdo da dor [Pds_Int (24 h Pos PID)] e Pos-intervencdo 48 horas Pos

Protocolo de inducéo da dor [Po6s_Int (48 h Pés PID)].
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Em seguida, foi avaliado o comportamento das variaveis quantitativas apés a sessdo de AS
e MT utilizando o teste de comparacdo de médias Anova two-way com medidas repetidas, com
aplicacdo do teste post hoc de Bonferroni, quando havia diferenca significativa entre as médias 3.
Para analise estatistica dos resultados foi atribuido um nivel de significancia de 5% (p <
0,05) e nivel de confianca de 95% sendo esta realizada através do software estatistico GraphPad

Prism 7 (GraphPad Software, San Diego Califérnia).

RESULTADOS

Foram captados 57 individuos potencialmente elegiveis (Figura 5) dos quais foram
excluidos 26: sete por ndo corresponderem aos critérios de elegibilidade, 13 por se recusarem a
participar e 6 por abandono da pesquisa por ndo terem realizado todos os procedimentos de
avaliacdo, nenhum sujeito foi excluido por ndo apresentar DMIT ap6s o PID, sendo incluidos 31
individuos. Em relacdo aos efeitos adversos, 21 individuos (67,7%) apresentaram diminuicao da
amplitude de movimento decorrentes do PID, dez individuos relataram inconvenientes
relacionados ao AS: hematomas (n = 3, 9,7 %), fibrilagdes musculares (n =1, 3,23%) e dores nos
locais de aplicacdo das agulhas (n = 6, 19,3%). Trinta e um individuos concluiram a pesquisa (12

homens e 19 mulheres) e foram alocados nos grupos MT (n = 16) e AS (n = 15).

(Inserir Figura 5)

As caracteristicas da amostra encontram-se descritas na Tabela 1. Através da analise dos
resultados, observa-se que os grupos foram homogéneos quanto as variaveis antropomeétricas e
clinicas. No entanto, em relacdo a variavel 1 RM inicial, os individuos do grupo AS (9,3 £ 3,8 kg)

apresentaram valores mais altos em relacdo ao grupo MT (5,8 £ 3,0 kg).
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(Inserir Tabela 1)

A identificacdo dos desfechos sensiveis ao PID se deu a partir da anélise individual das
variaveis: DMIT, LDP, Espessura muscular e Temperatura ao longo dos momentos: Baseline,. (0
h Pds PID) e Pré_Int (24 h P6s PID). E das varidveis relacionadas ao desempenho:
TIim@1RM_Var% e PSE ao longo dos momentos: Baseline, Pos_Int (24 h Pds PID) e Pés_Int
(48 h Pos PID). As Unicas variaveis que apresentaram variacgao significativa apos o PID foram a
DMIT (p <0,0001), o LDP (p =0,0016) (Tabela 2); TLim@1irm_var% (p < 0,0001) e PSE (p < 0,0001)
(Tabela 3). Deste modo, somente estas variaveis foram comparadas quanto aos efeitos das terapias
MT e AS.

(Inserir Tabelas 2 e 3)

Na avaliacdo da DMIT, observou-se (Figura 6A) a ndo interacao terapia vs. momento (p =
0,3541; Fpe7 = 1,10), assim como ndo houve efeito principal para as terapias (p = 0,4012; Fs7)
= 0,73). Entretanto, observou-se efeito principal para momento (p < 0,0001; F@ze7 = 29,15). Uma
analise post hoc pelo método de Bonferroni, demonstrou que as diferencas se deram nas
comparag6es dos momentos Baseline com os momento Pré_Int (24 h Pos PID) (diferenca média
=-33,39 u.a.; ICosw = -44,92 a -21,86); P6s_Int (24 h Pés PID) (-33,77; -45,30 a -22,25) e P6s_Int
(48 h Pos PID) (-29,97; -41,50 a -18,44).

Do mesmo modo, para o LDP (Figura 6B), os resultados apontaram que ndo houve
diferenga significativa tanto para interacdo entre os grupos (p = 0,4797; F@e7) = 0,83) quanto para
efeito principal para as terapias (p = 0,1564; Fs7)= 2,12). Entretanto, observou-se efeito principal
para momento (p = 0,0002; Fien = 7,41). Uma andlise post hoc pelo método de Bonferroni,

demonstrou que as diferencas se deram nas comparag6es dos momentos Baseline em comparagéo
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com o momento Pré_Int (24 h Pés PID) (diferenca média = 0,40 kg.cm™2; 1Ces0 = 0,16 a 0,64), e

com o momento Pos_Int (48 h Pés PID) (0,31; 0,07 a 0,55).

(Inserir Figura 6)

Em relacdo as varidveis relacionadas ao TDI, em consondncia com o anteriormente
demonstrado, ndo se observou significancia estatistica para 0 Trim@1rm_var% Na analise de interacéo
terapia vs. momento (p = 0,1216; Fs8 = 2,19), assim como ndo houve efeito principal para as
terapias (p = 0,0992; Fq 58 = 2,9). No entanto, foi observada diferenca significativa para momento
(p <0,0001; F(,58 = 56,24). Uma analise post hoc pelo método de Bonferroni, demonstrou que as
diferencas se deram nas comparagdes dos momentos Baseline com os momentos Pds_Int (24 h
Pds PID) (diferenca percentual = 45%; 1Cos0 = 32,63% a 57,04%) e Pds_Int (48 h Pos PID) (43%;
31 a 55%) (Figura 7A).

Do mesmo modo, em relacdo a PSE (Figura 7B), observou-se a ndo interacao terapia vs.
momento (p = 0,1635; Fess) = 1,87), como também n&o houve efeito significativo sobre a PSE
para as terapias (p = 0,7049; F(,58) = 0,15). E observou-se efeito significativo para o0 momento (p
< 0,0001; Fes8 = 16,67). Uma andlise post hoc pelo método de Bonferroni, demonstrou que as
diferencas se deram nas comparacdes dos momentos Baseline com os momento P6s_Int (24 h Pés
PID) (diferenca média = -2,368 u.a.; 1Cosy% = -3.652 u.a. a -1.083 u.a.) e Pos_Int (48 h Pds PID) (-

2,781; -4.065 a -1.496).

(Inserir Figura 7)
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DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de uma sesséo de AS e de MT sobre o
desempenho neuromuscular e analgesia de individuos induzidos a DMIT. Apesar da auséncia de
estudos que investiguem os efeitos do AS na DMIT, esta é uma estratégia amplamente utilizada
no intuito de tratar lesdes musculoesqueléticas 25283 ainda ndo investigada quanto aos seus
beneficios para a DMIT. Dessa maneira, tem sido argumentado que o AS auxilia a recuperacao
das fun¢bes musculares avaliadas através do aumento da forca muscular, além da diminuicdo da
dor 26, Os resultados do presente estudo demonstraram que MT e AS proporcionaram resultados
semelhantes nos desfechos investigados, sendo este o primeiro estudo a comparar estas duas
técnicas na DMIT.

Pesquisas vém sendo realizadas a fim de avaliar os efeitos da MT no manejo das
limitagBes relacionadas 8 DMIT 9195456 Em resumo, observou-se efeitos benéficos da MT sobre
a reducdo da percep¢do da DMIT através da EVA °6-60 165486061 o g sensibilidade dolorosa
através do LDP °"°8, J4 foram elencados, porém nio evidenciados, 0s seguintes mecanismos para
a eficacia da MT na reducdo da dor: (a) reducdo da excitabilidade neural que estimula o
relaxamento da musculatura; (b) aumento da oferta de opidides enddgenos, serotonina e dopamina;
(c) reducdo da concentracdo de citocinas inflamatérias, (d) aumento do aporte sanguineo; e (e)
reducéo dos niveis de Creatina Kinase (CK) plasmatica ®1°%4-¢, Assim, a escolha de utilizar a MT
como controle se deu pelas evidéncias prévias dos beneficios desta técnica além de seus efeitos
fisiolégicos ja comprovados na DMIT.

As evidéncias acerca da eficacia do AS no controle da dor em diferentes enfermidades do
sistema musculoesquelético estdo aumentando, ja tendo sido investigados seus beneficios no
tratamento da sindrome da dor miofascial 26230, tendinopatias 2, dor cervical e ombros ©?,
espasticidade muscular ®, fibromialgia *, neuropatias compressivas 2%, disfuncoes

temporomandibulares %, entre outras. Embora tenha sido demonstrada a eficacia do AS no
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tratamento de diversas disfungdes, ndo existe até 0 momento estudos que avaliem seus efeitos na
DMIT. Considerando seus efeitos fisioldgicos e neurais positivos na reducdo da dor, assim como
no aumento da forca ®6-%° amplitude de movimento’®"!, e fungdo muscular "2, hipotetizamos sua
utilidade no tratamento da DMIT.

Uma teoria proposta para explicar os mecanismos fisioldgicos relacionados a acédo
analgésica do AS ¢ a do “portdao da dor”, que sugere que o AS induz a uma contracao reflexa local
e liberacdo de mediadores inflamatdrios, e em consequéncia a ativagdo tanto de fibras nervosas
AB, Ad e C %" bloqueando a informagc&o algica gerada no corno posterior da coluna dorsal 2,
Outra teoria proposta relaciona-se a liberacdo de opidides enddgenos, a qual sugere que a
estimulagdo das fibras Ad pode aumentar os niveis de -endorfinas, serotonina e noradrenalina, o
que resulta na ativacdo de circuitos locais dentro da medula espinhal ou na ativacdo de vias
inibitorias de dor ">, Apesar dos estudos até 0 momento apontarem os benéficos do AS na dor e
funcdo muscular, ndo elucidaram os mecanismos fisioldgicos que propiciaram estes resultados. O
presente estudo também ndo avancou na exploracdo dos mecanismos associados as alteracoes
decorrentes do uso do AS. Entretanto, 0 mesmo foi pioneiro em avaliar os efeitos do AS na DMIT,
apontando um novo uso para esta técnica, com resultados semelhantes ao esperado pela MT.

Com relacdo ao desempenho neuromuscular, ZAINUDDIN et al. (2005), num estudo que
comparou os efeitos da massoterapia em um membro superior, em relacdo ao membro controle
sem intervencdo (arm to arm), demonstraram resultados similares nos valores de torque isométrico
pos-exercicio. Do mesmo modo, FARR et al. (2002), também em um estudo arm to arm, ndo
observaram aumento da forca isométrica apds a massagem no membro inferior que recebeu MT
em comparagdo com o controle. Resultados similares foram observados em nosso estudo, quando
comparados 0s grupos MT e AS para o tempo de tolerancia ao exercicio isométrico e a

manifestacdo do esfor¢o percebido.
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No presente estudo foram observados alguns inconvenientes relacionados ao AS como
hematomas, fibrilagdes musculares e dores locais durante as sessGes de AS. Estes efeitos ja foram
previamente relatados e podem estar relacionados com o trauma do rompimento mecénico da
fascia muscular ou de micro vasos, o que pode causar uma ulceracao local seguida de dor imediata
66,7576 Tais aspectos devem ser considerados pelo usuario e terapeuta na tomada de decisdo pelo
uso desta técnica.

Dentre as limitagcdes do presente estudo estd a ndo adocdo de um grupo controle sem
intervencgdo, no entanto optamos por utilizar a massoterapia por ser tradicionalmente recomendada
como terapia ndo farmacoldgica para o tratamento da DMIT 19546 glém de recomendacao ética
do Consort de ndo deixar o participante da pesquisa sem tratamento apds induzir a dor. Outra
limitacdo foi o fato de ter sido realizada apenas uma Unica sessdo de intervencdo e o
acompanhamento até 48 h apos a mesma o que pode ter proporcionado baixo efeito clinico em
relacdo as variaveis analisadas, todavia estudos prévios conduziram suas intervengdes neste
mesmo periodo de tempo °"%877="°_ Portanto a opcéo pela estratégia realizada se deu por se basear

nestes estudos e por saber que o pico da DMIT acontece 48 horas ap0s 0 exercicio.

CONCLUSAO

Os resultados da presente pesquisa evidenciam que o AS e a MT tém efeitos semelhantes
na dor e performance ap6s DMIT induzida por um PID. Futuras investigacGes sdo necessarias
afim de avaliar se 0 AS em outras estratégias de intervencdo é eficaz a longo prazo no
restabelecimento do desempenho neuromuscular e controle da dor relacionados a condi¢cdo da
DMIT. Dessa forma, novos estudos sdo necessarios também para avaliar mecanisticamente 0s
efeitos fisioldgicos desta técnica. O fato do AS ser técnica de baixo custo e facil aplicacdo além
de dispender menos esforco fisico do terapeuta pode ser uma vantagem em relacdo a MT e desta

forma ser mais um recurso que pode ser utilizado na DMIT. No entanto apresenta mais efeitos
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adversos. Assim, tais aspectos devem ser considerados pelo usuario e terapeuta na tomada de

decisdo pelo uso da melhor técnica a ser utilizada para tratamento da DMIT.

PONTOS CHAVE

Descobertas: A aplicacdo do AS apresenta efeitos semelhantes na dor e desempenho
neuromuscular apés DMIT induzida pelo exercicio em comparacdo com a MT.

Implicacges: Este estudo fornece evidéncias que uma sessao de AS no musculo biceps braquial
demonstrou resultados semelhantes a MT sobre a dor e o desempenho neuromuscular ap6s DMIT
induzida por exercicio. N&o se sabe se sessdes adicionais teriam mudado o resultado. Estudos
futuros devem ser realizados para investigar isso.

Cuidados: A extrapolacdo dos resultados pode ser limitada, uma vez que a amostra foi por
conveniéncia. Além disso, ndo havia nenhum grupo controle sem intervencdo, dessa forma néo
sabemos se 0s resultados obtidos nos grupos que receberam intervencdo foram devidos ao
tratamento ou puramente decorrente da passagem do tempo. Sugerimos que as proximas pesquisas
utilizem no desenho do estudo o protocolo de avaliacdo arm to arm, ou realizem estudo crossover,
com o intuito de minimizar os vieses que podem ter prejudicado o presente estudo. Assim como
avaliem os efeitos das duas terapias em um periodo maior de tempo para que se verifique os efeitos
a longo prazo ap6s o AS. Além da ampliacdo do numero de participantes e da inclusdo de um
grupo controle sem intervencdo para que desta forma se possa ter um maior poder estatistico e

realizar a extrapolacdo dos resultados.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra
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Caracteristicas MT AS p-valor
(n=16) (n=15)

Sexo, n (%)
Feminino 12 (75%) 7 (46,7%) 0,149!
Idade (anos), media £ DP 224 +41 235+19 0,3172
IMC (kg.m2), média + DP 22,9+3,6 25,0 + 4,0 0,1392
IPAQ, n (%) 0,257°
Muito ativo 4 (25%) 1 (6,7%) -
Ativo 2 (12,5%) 3 (20%) --
Irregularmente ativo tipo A 7 (43,8%) 5 (33,3%) -
Irregularmente ativo tipo B 1 (6,3%) 5 (33,3%) --
Sedentario 2 (12,5%) 1 (6,7%) -
1 RM (kg) média + DP 58+3,0 9,3+3,8 0,003

MT — Massoterapia; AS - Agulhamento seco; DP - desvio padrédo; 11Q - intervalo interquartil;
IMC - indice de massa corporea; IPAQ - International Physical Activite Questionaire; 1RM -
teste de uma repeticdo maxima; 1 - teste exato de Fisher; 2 - Teste t para amostras independentes;
3 - teste qui-quadrado; 4 - teste Mann-Whitney.



Tabela 2: Andlise das variaveis sensiveis ao PID relacionadas a dor
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Comparacéo

) Comparagdo  Comparagdo 0 h PésPID
Variavel Baseline 0 h P6s PID Prg(_j;n;l(é;fh Baseline vs Baseline vs vs Pré_Int An(:/\\/glOne
ariave OPosPID  Pré_Int(24h (24 h P6s y

P6s PID) PID)

Média DP  Média DP  Média DP TE Sig TE Sig TE Sig F D
<
DMIT (ua) 35 11,6 356 242 378 228 18 20 S 01 N 488 (oo
LDP (kg.cm?) 19 06 18 05 15 05  -01 0.7 06 S 72 00016
(Ecsrf]‘;ssura do Biceps ;. g5 17 04 18 05 01 02 N 01 N 12 0305
})ec”)‘perat“ra da pele 315 09 317 10 315 13 05 N 03 N 02 N 24 00972

PID - Protocolo de inducéo da dor; 0 h Pos PID - zero hora pos protocolo de indugéo da dor; Pre_Int (24 h Pés PID) - Pré intervencgéo 24
horas pds protocolo de indugéo da dor; DP - desvio padrdo; TE - tamanho do efeito; Sig - significante para p < 0,05; F - resultado da Anova;
p —p — valor Anova; DMIT - dor muscular de inicio tardio; u.a.- unidade autbnoma; S - sim;. N - ndo; LDP-Limiar de dor a pressao.




Tabela 3: Analise das variaveis sensiveis ao PID relacionadas ao desempenho neuromuscular

Comparagao Comparagdo
Ba?seliﬁe Comparacao Pés_Int (24
Baseline  Fos_Int(4  Pos_Int(48 oL 0 Baselinevs  hPosPID) - AnovaOne
Variavel h Pés PID) h Pds PID) =, Pds_Int (48 vs Pos_Int Way
(24hPos |\ pesPID 48 h P¢
PID) 0s PID) ( 0s
PID)
Média DP  Média DP  Média DP TE Sig TE  Sig TE Sig F p
i 0, 0,
Thm@IRM_Vare (%1, o9 g 06 03 -31 S 27 S 01 N 523 <0.0001
do tempo)
PSE (u.a) 03 05 4,4 48 2,6 2,7 S 2,9 S 0,2 N 3,1 <0.0001

Pds_Int (24 h P6s PID) — Péds intervencédo 24 horas pos protocolo de inducgédo da dor; Pos_Int (48 h P6s PID) - P6s intervencédo 48 horas
pos protocolo de inducdo da dor; DP - desvio padrdo; TE - tamanho do efeito; Sig - significante para p < 0,05; F - resultado da Anova;
p - p valor Anova; TIim@1RM_Var% - variacdo percentual do tempo limite a 1 Repeticdo maxima; S - sim; N - ndo; PSE - Percepc¢édo

subjetiva do esfor¢o; u.a — unidade arbitraria.
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Figura 1: Desenho esquematico da linha do tempo.0 h Pds PID — zero hora pos protocolo de
inducdo da dor; Pré_Int (24 h Pds PID) - pré intervencdo 24 h pds protocolo de inducéo da dor;
Pds_Int (48 h P6s PID) — po6s intervencgéo 48 h pds protocolo de inducéo da dor; Pos_Int (24 h
Pds PID) — pds intervencao 24 h pos protocolo de indugdo da dor; TCLE — termo de
consentimento livre e esclarecido; IPAQ - International Physical Activity Questionnaire; 1 RM
- Teste de uma repeticdo maxima; EVA - Escala visual analdgica; ALG - Algometria digital; TG
— Termografia; US — Ultrassom; TDI — Teste de desempenho isométrico; PSE - Escala de
Percepcéo subjetiva de esfoco; R - Randomizagédo; AS — Agulhamento seco; MT —
Massoterapia; PID — Protocolo de inducéo da dor.
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Figura 2: Imagem de algometria do musculo biceps braquial.

Fonte: Proprio autor
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Figura 3: Imagem da aplicacdo de agulhamento seco no musculo Biceps braquial.
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Fonte: Préprio autor
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Figura 4: Imagem da aplicacdo da massoterapia no masculo Biceps braquial.

Fonte: Préprio autor



Figura 5: Fluxograma de recrutamento e selecdo
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Figura 6: Resultados da DMIT (A) e LDP (B) entre as terapias: Agulhamento seco (AS) e
Massoterapia (MT). Os resultados sdo expressos pela média £ DP. * Efeito principal para
momento, diferenca significativa (p < 0,05) de ambas as terapias em relagdo a condi¢ao

Baseline.
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Figura 7: Resultados do desempenho neuromuscular através do Tlim (%) (A) e (B) entre as
terapias: Agulhamento seco (AS) e Massoterapia (MT). Os resultados sao expressos pela média
+ DP. * diferenca significativa para p < 0,05 em relacéo a condicdo Baseline.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados da presente pesquisa evidenciam que o AS e a MT tém efeitos
semelhantes na reducdo da dor e reestabelecimento da performance da DMIT
contudo o AS apresentou mais efeitos adversos. Futuras investigacbes s&o
necessarias, considerando as limitacfes do presente estudo, para a ampliacdo dos
resultados alcancados afim de comparar os efeitos e os mecanismos fisiolégicos
relacionados a essas duas terapias a longo prazo no desempenho e controle da dor
relacionados a condi¢cdo da DMIT. O fato do AS ser técnica de baixo custo e facil
aplicacdo além de dispender menos esfor¢o fisico do terapeuta pode ser uma
vantagem em relacdo a MT e desta forma ser mais um recurso que pode ser utilizado
na DMIT. No entanto apresenta mais efeitos adversos. Assim, tais aspectos devem
ser considerados pelo usuério e terapeuta na tomada de decisao pelo uso da melhor

técnica a ser utilizada para tratamento da DMIT.
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APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARESCIDO
(De acordo com os critérios da resolucéo 466/12 do conselho nacional de saude)
Convidamos o (a) Sr.(a) para participar como participante (a) da pesquisa
“COMPARACAO DO AGULHAMENTO SECO E DA MASSOTERAPIA SOBRE A
TOLERANCIA AO ESFORCO E ANALGESIA DE INDIVIDUOS COM DOR
MUSCULAR TARDIA INDUZIDA POR EXERCICIO ” que esta sob a responsabilidade
do pesquisador Romero Souza Le&o de A. Crasto (residente no endereco: Rua José
Carvalheira, 392, apto: 702 CEP 5051-060, Tamarineira, Recife- PE e disponivel,
inclusive para ligacbes a cobrar, nos telefone (81) 92266788 ou pelo email:
romeroslac@gmail.com) e esta sob orientacdo de Tony Meireles (telefone para
contato: (81)999389944, email: tonymsantos@gmail.com
Esse termo de consentimento pode conter informagdes que o senhor (a) ndo entenda.
Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esté lhe entrevistando para que o/a
senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre sua participacdo na pesquisa. Apos ser
esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo,
rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a)
nao sera penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a)
tem o direito de retirar 0 consentimento da sua participagdo em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer penalidade.
INFORMAQ()ES SOBRE A PESQUISA:
O motivo que nos leva a estudar a tematica é a possibilidade de comparar o impacto
do agulhamento seco e da massoterapia sobre a tolerancia ao esforco, e analgesia
de individuos com dor muscular tardia induzida por exercicio excéntrico.
Em um grupo sera aplicada uma intervencdo de agulhamento seco. Outro grupo
receberd massoterapia. A decisdo do grupo que o senhor vai fazer parte € um sorteio
aleatorio.
Caso aceite o convite a participacdo nesta pesquisa a mesma consistira em realizar 5
(cinco) visitas nas quais ira realizar avaliacdo das medidas corporais, escala da dor,
testes de desempenho fisico e recebera a aplicagcdo do agulhamento seco ou

massoterapia. Inicialmente respondera a um questionéario de avaliacdo tendo todos os
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dados assegurados de sigilo e arquivados no Departamento de Educacéo Fisica da
Universidade Federal de Pernambuco (situado na Avenida Professor Moraes Rego
n.1235, Cidade Universitaria, Recife- PE, CEP: 50740-600). Em seguida respondera
a dois questionarios um de funcdo do membro superior (DASH) e outro para avaliar
seu nivel de atividade fisica (IPAQ), realizara o teste de 1 RM (para estimar qual o
peso maximo que consegue alcancar na flexdo de cotovelo). No dia seguinte, realizara
avaliacao da algometria (para verificacdo da sensibilidade a dor), respondera a escala
visual analdgica (para estimar nivel de dor), termografia (que consiste em gerar uma
imagem com uma escala de cores para avaliar a temperatura local), Ultrassonografia
do musculo biceps (para avaliar a espessura do musculo) e teste de desempenho
isométrico (para avaliar o tempo que consegue manter segurando um halter). Na
terceira visita sera pedido para vocé segurar um halter e descer o mais devagar
possivel até sentir que ndo consegue mais realizar o movimento e logo apos os testes
e exames que realizou na segunda visita seréo repetidos. Na quarta visita realizara as
sessOes terapéuticas que podera ser agulhamento seco ou massagem no braco e
logo depois o0s testes e exames que realizou na segunda visita serdo repetidos. O
agulhamento seco que consiste na aplicacao de agulhas na pele e a massagem que
consiste em toques suaves na pele. Nas outras duas visitas (24 e 48 horas depois)
apenas realizara as avaliacdes anteriormente descritas.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e assegurados o
sigilo sobre sua participacdo. Os dados nao serao divulgados de forma a possibilitar
sua identificacdo. Nao seréo feitas fotos do seu rosto, nem mesmo em posi¢cdes que
possam denegrir a sua imagem ou lhe deixe desconfortavel. Vocé receberd uma copia
deste termo onde consta o0 e-mail e o telefone do pesquisador principal, podendo tirar

suas duvidas sobre o projeto e sua participacao, agora ou a qualquer momento.

RISCOS PARA O PARTICIPANTE: Durante a realizagdo dos testes os participantes
podem referir desconforto devido sensacdo de cansaco e fadiga de membros
inferiores enquanto corre em esteira. No entanto, esse risco sera minimizado, pois a
avaliacdo sera realizada por profissional treinado e qualificado, todos 0s sinais vitais
serdo monitorados durante a sessdo e a mesma sera interrompida a qualquer
momento a percepcédo de fadiga e a pedido do participante. Além disso, o local de

estudo esta situado dentro do campus universitario, onde no mesmo esta localizado o
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Hospital das Clinicas de Pernambuco, local que serdo encaminhados, caso 0s
mesmos sintam algum desconforto durante o estudo.

BENEFICIOS PARA O PARTICIPANTE: O participante ir4 receber uma avaliagcdo do
nivel de forca muscular do bragco o que ira contribuir para aferir sua carga ideal em
treino de forca. Ird receber também uma avaliacdo antropométrica e de nivel de
atividade fisica o que ira contribuir para conhecer o seu tipo fisico bem como verificar
a sua associacao com os principais indicadores de saude. E ao final da pesquisa ira
receber uma sesséo de massoterapia para relaxamento muscular.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos participantes, a ndo
ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa (Informacdes pessoais e clinicas),
ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal no Departamento
de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (situado na Avenida
Professor Moraes Rego n.1235, Cidade Universitaria, Recife- PE, CEP: 50760-600)
sob a responsabilidade do pesquisador principal (Romero Souza Le&o de A. Crasto)
pelo periodo de minimo 5 anos. O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta
pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a sua participagdo serao
assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacado). Fica
também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes
da participacdo na pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial. Em caso de
duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a) podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida da Engenharia s/n - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-
PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 - e-mail: cepccs@ufpe.br).

Pesquisador Responsavel: Romero Souza Ledo de A. Crasto E-

mail:romeroslac@gmail.com Endereco: Rua José Carvalheira, 392, apto: 702 CEP
5051-060, Tamarineira, Recife- PE Fone: (81) 92266788 email: romeroslac@gmail.com

(assinatura do pesquisador)
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APENDICE 2: CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO COMO PARTICIPANTE

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO COMO PARTICIPANTE
Eu, , CPF ,

abaixo assinado, ap0s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido

a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo, “COMPARACAO DO
AGULHAMENTO SECO E DA MASSOTERAPIA SOBRE A TOLERANCIA AO
ESFORCO E ANALGESIA DE INDIVIDUOS COM DOR MUSCULAR TARDIA
INDUZIDA POR EXERCICIO ” como participante (a). Fui devidamente informado (a)
e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Impressao digital

(opcional)

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa

e 0 aceite do participante em participar.

(02 testemunhas néo ligadas a equipe

de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:

Data / /




Data da Avaliacao:

Identificacdo: __r

APENDICE 3: FICHA DE AVALIACAO

FICHA DE AVALIACAO
/ /
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Nome:

Endereco:

Telefone: Estado Civil:

Data de nascimento: /
Escolaridade: Profisséo:

Ocupacéo:

Habitos de Vida

Tabagista

Etilista

Medicacoes

Atual

( )Sim ( ) Nao

Qnt./Dia: Periodo:

( )Sim ( ) Nao

Qnt./Dia: Periodo:

em

Anterior

( )Sim ( ) Nao

Qnt./Dia:

( )Sim ( ) Nao

Qnt./Dia:

Periodo:

Periodo:

uso.

Antecedentes Cirurgicos:

Patologias Associadas:

() Diabetes
Avaliacao Fisica

Peso:

Mensuracéao biceps:

12visita

Altura:

( ) HAS

IMC:

60%

IPAC:

DASH:

PSE pré 1RM:
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EVA:
Sem | | Pilor
dor | I dor
imaginavel
1 RM:
PSE pés 1RM:
EVA:
Sem | | Plor
dor | I dor
imaginavel
2%visita : data:
EVA: Sem | | Plor
dor | | dor
imaginavel
Algometria:
Termografia:
uUsS:
TDI:
EVAantes:
Sem | | Plor
dor | I dor
imaginavel
PSEantes:
EVAdepois:
Sem | | Plor
dor | I dor
imaginavel
PSEdepois:
32visita: data: /

PSE pré PID:
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Sem | | Plor
EVApré: | dor | ! dor
imaginavel
PSE pos PID:
EVApoés:
Sem | | Pilor
dor | I dor
imaginavel
Algometria:
Termografia:
US:
42 visita: data: A() M()
EVAantes:
Sem | | Plor
dor | I dor
imaginavel
EVAdepois:
Sem | | Plor
dor | 1 dor
imaginavel
Algometria:
Termografia:
UsS:
TDI:
EVAantes:
Sem | | Plor
dor | 1 dor
imaginavel
PSEantes:
EVAdepois:
Sem | | Plor
dor | ! dor
imaginavel
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PSEdepois:
52 visita: data: /
EVA:
Sem | | Plor
dor | | dor
imaginavel
Algometria:
Termografia:
US:
TDI:
EVAantes:
Sem | Plor
dor I dor
imaginavel
PSEantes:
EVAdepois: Sem | | Plor
dor | 1 dor
imaginavel
PSEdepois:

DASH:
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ANEXO 1: APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA COM SERES

HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
3 | cEP PERMAMEBUCO CENTRO DE wm
== = CIENCIAS D& SAUDE / UFPE-
FARECER COMSILESTAMCIATN D D CEP
DEapDcCE DD FROETD DE FEEQUIEA

Trhako da F-EEH_J:CDHF'F-H.-".I;.J.-D O MASULHAMENT DS SECO E D@ MASSOTERAPLS S0ERE M
ToOLERAMCLA AT EEFCRLD E ANMNALGEEILS DE INDIVIDWUDE SEDEMTARIDE S0
DoF MUSCULAR TARDLA BMDUZIDMA PoR EXERCICIT

Pecgulssdosr: ROBIERC SO0 LESAD: DE Al BERGASRLS CRASTO
A Teeniartsaas

WarecSa: =

EAaAE: FTreiTa1 7 60000 5=

IncHtulgSo Proponants: Cepartarenss e FsobErapa - DEFLERD
Patroocinad-or Prirssieal: Financamenbs Proprio

D& s DD FARECER
Huamearns do Parssgsss 2358 859

Aprscs gt do Projabo:

Trala-s= do projsio e dissertacio do pesquisador FRomern Crasio, discenite oo curss de mesirado oo
Frograma de Poasoradusfhs = Floosmapia, sob a onenacio oo Prof. Tony dos SBantos. A proposh
prebemce comparan o Iimpaescts do sgulhbamenbe e = da massolerapks sobre a iolerfrecla &0 esforpo, =
arssigeshy e iy duoos seclemiarico s T oor muscular rdla inceorida por ererclclo EncEnirico. A pesgulksa
serd execuiada o Laboraiorio de Educaplo Flsica = no LaborabSrio de Cinesioterapla = ARecursos
Tempsusbcos Manesls (LSTIRTERM) campus Recls da Unfrerskadscs Sedeml de Pamambucs — UFFE. Serfo
Incluldos na pesgquisa, Individucs ssden@Ericos (Que 50 pradcaram atvidade Tisica Rd ko mernos Seks
rremges) oorm Tales =ErE emine 18 & 25 arcs de dade, oo sews masculing. SerSo recruBdos resrmbeos da
comunkdades da UFFE (fundondros, professores & eshodanmbes ) abrasds o oonfabo eefidnios = em cariase=s
afirsdos na UFFE mos quals o meesrmos serdoc Informados sobne o objethvo da pesgulsa. & amosra
=cirmada & de 20 parfcipanies.

DEjedivo de Pacaoules:

- Compamar o Impacts oo apulhamenio seco = da s sclerapia sobre a olerAnda ao

e=sforcn, & anaigesks de individuos sedentdrkos com dor musculasr tandla iecoekcds por ssrencico escfniricoo.
EmpeciThoos:

[=2-C 8, = Ay o Dogenhars ahm™ - 1" @ander, eaie 4 v de Cerdm des COHleoas 2 Seoais
Bablrro: Comds Lnneseroe s EEP: s Fa =

LT = e Funcipio. S CIre

TalsSonam 81 G TSN [ T R S T

= nggieraie T e L
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-m 4| CEP PERMAMBUCCO CENTRO DE W"F
B = CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Ol Ao Fwescass 3OS0 BT

—Syralar o =fefho da it crnica s spulhamenio s=o0 = da s solerapis sobne hiperemia

sup=mical afrasss de Foepen s Emogradicas = Sobre 8 sopes s 0o bceps braguksl

afraves da ulrassonograis;

- Companr os esoores ds avmlacks Sormcional o membne superior anbes = apis O erercico = A atraseds g
tesbe Bometrion = esomes Tunclonaks;

- Correlncionar a percepcio da dor referida na Escaks visual anaktaics da dor com o Imilar de dor & pressio
werfiado peln s oe algometriag

- Sorelbscionar os escones de Suncie do ombns com o imlar de dor & pressie serificedo pedo e die
algormetria;

- Comparar o mlvel de fTunclormsldade 00 oolnvels Smes = apts o agulhamento oo & massotesrmapla p=io
Be=she e Isoomeiria.

Sl B doer Flooenit & B na Fhodbon

05 posShels rsoos. dessa el oS Ualks. podem esinr ENpOSins 05 NoSSos Fokantarios =i desoomntorios
devido sensaciko de fTadips =rm membros supsrionress duranbs o feste ce 1 R = dor no meEmben Spies 8
Induclic da dor. Mo entanbo, o ndivideo Serda obssrsacdo por um profssonal de sadcde dey damesnbe
rEparacs para gualgusr svenhealcdscs gue vier a ter A sua dspos o estarfo odos oS squiperTesrnices. e
Primesinos SOOomDs. ARm disse, Cass seja necessaria, O MesSTo Serd Condurdco a0 Hospihal das Sinkcas. die
Femamboc o, bocal lmsds derfro do campus urnbversiBAric §mesra local ds peesguksals

s pesgulsadones cHam como critéricos para sagerr o Ermine do ersrcicklo: manfestaclo clinica de
desconforfc toracihco, exscerbada com o aumesnto da corga ow gus assoclada & stberag Bes
e Al ograriears. de IsguesrTia, atbasia, onhers, pallder, clanose = pre-s inoope; dispresia despropons oresl &
Interesldads do =sforpn. O beshes sarfip etemompldos = o solvibhric apresertnr ectes cinols de fadiga
ERresshe o @ pedics oo pacents (THOMPSOM =tal, 201330 Dessa forrme, oorshdern: gues o risoos =stio
adeqpusciyrrants descrthes, as=im coma as fomas de mineries-ios

O Eeaasicioe Porar ajustscios, conforme solicEscSo oo nelator.

Comeantarios o Conclderagiec cobne & Pecgulca:
A pEsgulss & relevaries = brara -:-crrl:rll:luld;l!-e-:- Qusamic &0 wso das pratdcas de agulhbamesnbs s=co =
massoborapia na iolerdncla ao esforgo = analpgesias

Erce o F die Empmariacs wbn® - 17 mecder, eele £ Prdsde de Cendo de Skl e S
Balrro: COoecls Lnres-aishria CEP: s TacuETT

[ L Euncipio- EECIFE
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

-» 4| CEP PERNAMBUCO CENTRO DE wm
e == CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Cmerires s o Pwraacaes T30 B

Conclderaghec cobre oo Termmoc de aprecsntagdo obrigaboria:

s Bermos estlio de acondo com as mormas do CEPMCICESURFE.

o oroamemo =53 estimado emc Materal g consume - R . 7200000 RBMaterial Permansntes - R 25.7:50,00.
O pesgulssdores Inforrmeasram gue O orcamerio efereris a0 matsrial de consumo serd e respenenr s e
oo pE=guisador esponsaye] & gue o maieral permanents perience acs laboaiono s ooallzaedos E UFFE
orsdes merfio realradas as sApss do Eshudo UFFE. Foram ansayadas cartss de anusncis dos abcorabinios.

Fem=meDeTre e 2 O G

Pl i

Eonolsebec 0u Penddmnolac o Lstia da Imeeoen useeg-lees

Smram abendickss &z solcEscfies do re@bor.

Bugern—s= aprovacio do proioooio.

Conslderagbec Finalc a artbéric do SEFP:

#As exwipfnoias foram abondidsxs & o probooio esta APROVADG, ssndo [Esmdc para o nido da colk=ia de
dxdos. Informamos Qe a ."A.F'FI.G'-':'-.I;.J.D CEFIMIT A do projeis s s=rd desda apsds o snvks o Relaidrio
Tirsal da pEsgquisa. O pesquisydor devend Tarsr o dowenkoad Oo modseio s Relaioro Final para enyigd—io via
'Hnl:lﬂcal;ﬁ-u". p=ia Flataforr—a EBrasl. Siga as hsl:rud;l!-c-s dox link *Pama ervelar Reladdrks Final®, dispombeed N
she do CEPMGCESMIFPE. Apds apreckeio desse melabiric, o CEF emBrd nove Fareosr Consabstancado
detinitve pelo sishermas Piadaforra Eraesil

Imformamos, amda, gue o (a3l pesgquksscdor (&) dess dessmeoboer 8 peesqulksa conforme delinsada neshe
proloOoén aprovado, =Enosin quando perrsber oo ou dane ndo previsho ao wokntSro pardclipanbs (Bem W3,
[=". ] He-s-n-lu;ﬂl:l CHIEMAED N 256130

Exvermtuals modificapies nesta pesgalss devemn ser solcEsdars. abranes de ERENRDA &0 projein, densfioando
& parts o profceoodo A ser modMocada = s JusHTcabvaes.

Fam projetos oom mals de am ane de erscacio, & corigattric ges o pesquisador responsasel peio
Froaccoio b= Feoguizas apresarse & =she Cormid ge Etica reiabinios pancisis das abvidades desensobddas no
Feriodo de 12 meses 8 cortar da dats de sua m#ﬂ--:l:ef"l o | J-b-chRE:-Dh.IFh CHRETRAE M 4SS0 1T.
O CEFMCCESMURFFE dewve ser mfomado: die odos o efefins adeersos ol faios relevanies que alerem O CLrso
rmoamal do eshedo (Bem W.S_, da F!Esnlul;.s-l:l CHERE N 458581 2 E PFape] dods pesgulsadon’a asseguran
das as redidas imedisias = adeguadas frerie 8 sysnho adwerso Qrave

Erndersgs: Ay de Eogenacs efn® - 17 snder, seie £ Prede 3o Cento de Cilleoem e S
Balrro: Coecds Unrssraisris CEP: =5 racosrm
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Talmfora (@1 CTE- S ol cecoomEmfre b
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TS (MESmo gQuE fen ha skoo e catrs cerbed & aimcks, ervise motfioscfo & ANUYISA — sgtnoia Passioral

o= Wigladncia Sandtara, Junmio oom Seu posloonamenho.

Ects parscsr fol slabcrado becessrdo RO dosumeanios abaleo relassdo naco:

Thio Doouareernbo T Fostagsr— g o El:l..n-;!;
Informacdes Sasicas| PE_INFORMACOES_EAIICAT_DHD_F [ IEF=:LFd Ao
iz Prodein ROET: SES0S. 10z 143
[=1T" -, - RESFPOSTA _PENMDENTC LS cosox D=1 12017T | ROBERT S00UES, PT=—

1030 LE&S:D DE
Al B ERGARLS
CRASTO
Projein Dietalitaedo PROJETS _DETALHADET paf OEM1E01T | ROMERT SOLUES, Auceiho.
Broschuma 12430 LE&:D DE
InwesSgador Al BERIGARLS
CHRASTO
TCLE § Termmos e TCLE FROETO.docy OEM12017 | ROMMERT SOLUEN, MAuceiho.
Ms e rHrmemio J Z1-1=2E1 LE&T DE
JusSficabtva de Ml BERGARLS
K TR= k|
outros brres_corhickereC ial laoe lpg ZTAENIO1T | ROBERT SOUIES, Muceiho
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ﬁ UMNIVERSIDADE FEDERAL DE -
CEP PERNAMBUCO CENTRO DE %"ﬁ“

CIENCIAS DA SAUDE ! UFPE-

UFPE
Conrirasshs 4o Passeess 308 BE{
Cutros CURRICULO_ROMERC pdf 25T | CRAZSTO Araio
T340
Declaracia de DECLARMACAT: WINCLULD, pdf ZL0ATT | ROMERD SOUZA Ao
Pesqussdores Ix1a2E  |LEADDE
AL BERGARIA
CRAZSTO
Foiha de Rosio FOLHA_ROETD paft 25T | ROMERD Z0OUZA Araiin
ZZEde  |LEATDE
ALEBERGARILA
CRAZSTO

2Huagdo do Pareoer:

Aprovado

HaoscoHa &preclygdo da COMNER:
Hio

FECIFE, 22 d= Movembro de 2047

Sgcinado por
LUCIARD TAVARES MONTENEGRD
(Coordenador
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g L i [T



131

ANEXO 2: QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA VERSAO
CURTA (IPAQ)

Nome:
Data: / / Idade : Sexo: F( )M ()

As perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na

ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questdes lembre que:

[ atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande

esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

(1 atividades fisicas MODERADAS sédo aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias __ por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracéo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias __ por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?



132

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por

pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica

aerodbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos

domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragéo ou

batimentos do coracéo.

dias__ por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10

minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questfes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,

no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui

o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa

visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo

gasto sentando durante o transporte em onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas __ minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos
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ANEXO 3: ESCALA DE PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO

0 NENHUMA
0,3
0,5 EXTREMAMENTE LEVE
0,7

1 MUITO LEVE

15

2 LEVE
25

3 MODERADA

4

5 FORTE

6

7 MUITO FORTE

8

9 EXTREMAMENTE FORTE
10

11

¢

e  MAXIMO ABSOLUTO
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ANEXO 4: PRODUCAO TECNICA

Apresentacédo de trabalho no formato pdster e publicagdo de resumo em Anais.

y

I Congresso Internacional de

TERAPIA MANUAL
E POSTUROLOGIA
4 a 6 Maio de 2018

Centro de Convengdes do Mar Hotel Recife Certificamos que Luana garghng dg Q“Vglra Pargntg

RECIFE - PERNAMBUCO
participou do | Congresso Internacional De Terapia Manual E
Posturologia, realizado em Recife(PE), de 4 a 6 de maio de 2018, no no
Centro De Convengdes Do Mar Hotel Recife, PE - Brasil, promovido pela
SBF - Sociedade Brasileira de Fisioterapia, como apresentador(a)
do tema-livre “Efeito do agulhamento seco e da massoterapia em
individuos com dor muscular tardia induzida pelo exercicio:
Monitoramento Ultrassonografico do Estado Inflamatoério” em
co-autoria com Romero Souza Ledo de Albergaria Crasto, Maria das
Gracas Araujo, Tony Meireles dos Santos e Ana Paula de Lima Ferreira.

Gertificado

SOrinADe BaASER Dy, Oséas Fleréncio de Moura Filho Dr. Wiren Correia Lima Filhe
DE FISIOTERAPIA Presidente do Congresso Presidente da Sociedade Brasileira Coordenadar Cientifico
de Figlotetapia da Sociedade Brastleira
de Fisioterapia





