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RESUMO

Efeito Preventivo da Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) na Dor
Muscular Tardia em individuos destreinados, Thais Alves Barreto Pereira, Aracaju-SE,
2018.

Introducdo: A dor muscular tardia (DMT) é caracterizada por hipersensibilidade, dor a
movimentacao e reducdo da funcionalidade local. A TENS tem se mostrado eficaz na reducéo
da severidade da dor associada a melhora de funcionalidade, como reducdo de fadiga e maior
tolerancia ao exercicio. Porém, nenhum estudo avaliou a capacidade da TENS para prevenir a
DMT quando aplicada antes do processo doloroso e, dessa forma, melhorar o desempenho
fisico ao exercicio. Objetivos: Avaliar os efeitos imediatos e ap6s 24h da TENS preventiva
na dor e no desempenho fisico na DMT de individuos destreinados. Métodos: Foram
incluidos individuos destreinados para realizar o protocolo de DMT através de exercicios
fatigantes de puxar e empurrar. Os voluntarios foram divididos em: TENS ativa realizada
antes do protocolo de DMT e TENS placebo. Os voluntarios foram avaliados antes dos
exercicios, reavaliados imediatamente depois e 24h apds quanto a intensidade de dor, fadiga
muscular, limiar de dor por pressdo (LDP), poténcia muscular, tolerancia fisica, somacéo
temporal (ST), modulagdo condicionada da dor (MCD) e temperatura corporal. Para analic
estatistica, foram utilizados os testes T pareado e independente, Mann-Whitney, Wilcoxon ¢
ANOVA de um fator. Resultados: Foram incluidos no projeto 44 voluntérios. Verificou-se
que a tolerancia fisica ao exercicio de remada na reavaliacdo imediata do grupo TENS ativa
(18,27+5,27; IC 95%: 16,21 a 24) foi significativamente maior em comparagdo ao grupo
TENS placebo (15,51 £ 6,21; p=0,03; ; IC 95%: 13,32 a 18,93). O nimero de repeticbes
diminuiu a cada série realizada nos dois grupos (p<0,05), mas foi significativamente maior na
52 série do exercicio de remada no grupo TENS ativa (2,86 + 1,24; IC 95%: 2,34 a 3,38) em
comparagdo ao grupo TENS placebo (1,81+0,79; p=0,001; IC 95%: 1,55 a 2,27). Em ambos
0s grupos, houve aumento da intensidade de dor em repouso na reavaliacdo imediata (TENS
ativa: p=0,001; IC 95%: 1,55 a 3,87; TENS placebo: p=0,001; IC 95%: 1,18 a 3,24)) e de
movimento a cada série do exercicio (p<0,05), porém, sem diferenca entre os grupos. O
mesmo ocorreu para a fadiga em repouso (TENS ativa: p=0,002; IC 95%: 4,61 a 4,91; TENS
placebo: p=0,001; IC 95%: 3,05 a 5,46) e em movimento (p<0,05). Nas varidveis de MCD e
de ST, observou-se o fendmeno de inibicdo de dor e de somacdo de dor (p<0,05),
respectivamente, mas ndo houve diferenca entre os grupos. A poténcia muscular foi menor na
reavaliacdo imediata nos dois grupos na reavaliacdo imediata (TENS ativa: p=0,01; IC 95%:
207,01 a 287,11; TENS placebo: p=0,001 ; IC 95%: 198,41 a 282,85), sem a recuperacdo na
reavaliacdo de 24h e sem diferenca significante entre os grupos. Na termografia, detectou-se
diferenca estatisticamente significante na temperatura do peitoral maior entre 0s grupos
(p=0,04), sendo que no grupo TENS ativa ndo houve alteracdo da temperatura entre 0s
momentos de avaliagdo e no grupo TENS placebo houve diminuigédo na reavaliacdo imediata
(p=0,01; 32,36 a 33,70). Conclusdo: Nossos resultados sugerem a utilizagdo da TENS de
forma preventiva para melhorar o desempenho fisico na presenca de DMT, sem 0 aumento de
dor e de fadiga além do esperado.

Descritores: dor muscular; exercicio; estimulagéo elétrica transcutanea do nervo



ABSTRACT

Preventive effect of TENS on delayed-onset muscle soreness in untrained individuals,
Thais Alves Barreto Pereira, Aracaju-SE, 2018. Introduction: Delayed onset muscle
soreness (DOMS) induced is characterized by muscle soreness, pain to movement and
reduction of functionality. TENS has been shown to be effective in reducing pain severity
associated with improved function, such as reduced fatigue and increased exercise tolerance.
However, no study evaluated the ability of TENS, when applied prior to the painful process,
to prevent DOMS and improve performance. Aims: evaluated the immediated effects of
preventive TENS on pain and performance in DOMS of untrained individuals. Methods:
Untrained individuals were included to perform DOMS protocol with functional push and pull
movements. Volunteers were proportionally divided into: active TENS performed before
DOMS protocol and placebo TENS. Volunteers were evaluated before exercise, reassessed
immediately after and 24h after the intensity of pain, muscle fatigue, pressure pain threshold
(PPT), muscle power, physical tolerance, temporal summation (TS), conditioned pain
modulation (CPM) and body temperature. A reassessment of all variables measured after 24
hours of DOMS. For statistical analysis, the paired and independent T tests, Mann-Whitney,
Wilcoxon and one-way ANOVA were used. Results: 44 volunteers were included in the
project. It was found that the physical tolerance to rowing exercise in the immediate re-
evaluation of the active TENS group (18.27 + 5.27, 95% CI: 16.21 to 24) was significantly
higher in comparison to the placebo TENS group (15.51 + 6.21, p = 0.03, 95% CI: 13.32 to
18.93). The number of repetitions decreased in each series performed in both groups (p
<0.05), but was significantly higher in the 5th series of the row exercise in the active TENS
group (2.86 £ 1.24, 95% CI: 2, 34 to 3.38) compared to the placebo TENS group (1.81 + 0.79,
p =0.001, 95% CI: 1.55 to 2.27). In both groups, there was an increase in the pain intensity at
rest in the immediate re-evaluation (active TENS: p = 0.001, 95% CI 1.55 to 3.87, placebo
TENS: p = 0.001, 95% CI: 1.18 to 3,24) and of movement in each exercise series (p <0.05),
but without differences between groups. The same occurred for fatigue at rest (active TENS: p
= 0.002, 95% CI: 4.61 to 4.91, TENS placebo: p = 0.001, 95% CI: 3.05 to 5.46), and on the
move (p <0.05). In the MCD and ST variables, we observed the phenomenon of pain
inhibition and pain summation (p <0.05), respectively, but there was no difference between
the groups. Muscle power was lower in immediate reassessment in both groups at immediate
reassessment (active TENS: p = 0.01, 95% CI: 207.01 to 287.11, TENS placebo: p = 0.001,
95% CI: 198.41 to 282.85), without recovery in the 24-h reevaluation and without significant
difference between the groups. In the thermography, a statistically significant difference was
found in the pectoralis major temperature between the groups (p = 0.04), and in the active
TENS group there was no change in the temperature between the moments of evaluation and



in the TENS placebo group there was a decrease in the reassessment immediate (p = 0.01,
32.36 to 33.70). Conclusion: Our results suggest the use of TENS in a preventive way to
improve physical performance in the presence of DMT, without the increase of pain and

fatigue beyond that expected.

Keywords: muscle soreness; transcutaneous electrical nerve stimulation; exercise
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1. INTRODUCAO

A dor muscular tardia (DMT) ¢é caracterizada por hipersensibilidade, dor a
movimentacao e diminuicdo de funcionalidade local, com pico de dor um a dois dias ap6s um
exercicio fisico, que pode perdurar por até 10 dias (BISHOP et al., 2011; CHEUNG;HUME;
MAXWELL, 2003; CLARKSON et al., 1992). O estimulo nociceptivo repetitivo provocado
pelo exercicio contribui para o aumento da gravidade da dor (ARENDT-NIELSEN;
GRAVEN-NIELSEN, 2008; NIE et al., 2006).

Vaérios estudos mostram que a atividade fisica exacerba a dor clinica de pacientes
cronicos, prejudicando a adesdo aos exercicios terapéuticos (LAMBIN et al., 2011;
SULLIVAN et al., 2002, 2009). Na populacdo de atletas, o dano muscular recorrente gera
alteracdes da funcdo neuromuscular e na biomecéanica da articulacdo, causando reducgdes na
performance e no retorno ao treino, além, de um potencial risco de lesdo (CHEUNG; HUME;
MAXWELL, 2003; SAYERS; DANNECKER, 2004). Porém, poucos estudos tém
investigado a somacao temporal através da atividade fisica e como esta afeta 0 desempenho
fisico.

O exercicio fisico com contracBes excéntricas € o metodo que melhor reproduz a
DMT, podendo ser executado de uma maneira controlada para produzir, temporariamente,
dor, danos musculares e teciduais (DANNERCKER; SLUKA, 2011; MANKOVSKY-
ARNOLD et al., 2013). A explicacdo parece decorrer da sensibilizacdo dos nociceptores
periféricos dos grupos Il e IV das fibras musculares aos estimulos nocivos de estiramento e
de presséo pelas forgas de contragdo excéntrica (MENSE, 1993).

Nas pesquisas mais recentes, 0s mecanismos centrais envolvidos na DMT tém sido
evidenciados. Foi observado que algumas areas cerebrais motoras e somatosensorial (cértex
motor primario contralateral, opérculo parietal e giro supramarginal bilateral) sdo mais
ativadas durante o movimento na presenca de DMT do que ao mesmo movimento na auséncia
de dor (MATSUDA et al., 2015). Além disso, em um estudo com animais, verificou-se que a
fadiga estd mais relacionada a hiperalgesia do que a marcadores periféricos musculares
(SLUKA; RASMUSSEN, 2011). Esses estudos evidenciam adaptacdo do cértex motor a dor.

Pouca evidéncia existe até 0 momento sobre os recursos fisioterapéuticos utilizados
para o tratamento da DMT, possivelmente, devido a grande variabilidade metodologica
empregada (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; SAYERS; DANNECKER, 2004). A
estimulagdo elétrica nervosa transcutdnea (TENS) € um recurso ndo invasivo e nao

farmacologico, produz analgesia através da liberagdo de opiodides enddgenos no sistema
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nervoso central e no periférico, reduz excitabilidade dos neurénios nas vias da dor e ativa
mecanismos inibitérios descendentes da dor (DESANTANA et al., 2008; KALRA; URBAN;
SLUKA, 2001; NOEHREN et al., 2015). A TENS é eficaz para varias condi¢fes dolorosas,
em particular, dores musculoesqueléticas agudas e cronicas (DAILEY et al., 2013;
JOHNSON; MARTINSON, 2007; NOEHREN et al., 2015; VANCE et al., 2012). A reducéo
da gravidade da dor em estudos com humanos e da hiperalgesia em estudos com animais estdo
associadas com melhora de funcionalidade, como reducdo de fadiga, de dor a0 movimento e
melhora de tolerancia fisica (DAILEY et al., 2013; MANKOVSKY-ARNOLD et al., 2013;
NOEHREN et al., 2015; VANCE et al., 2012).

Os mecanismos da DMT induzida pelo exercicio tém sido evidenciados pela
necessidade de modificacBes nas intervencdes terapéuticas e na forma das prescricdes de

exercicios para o melhor aproveitamento do exercicio com menos efeitos nocivos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Dor muscular tardia (DMT) induzida por exercicio

O exercicio fisico extenuante pode provocar dor muscular, gerando sensibilidade e dor
a movimentacdo durante e apds a atividade. A sensibilidade muscular aumentada se manifesta
como: (1) dor induzida por um estimulo normalmente ndo-nociceptivo (alodinia); (2) aumento
da intensidade da dor por estimulos nociceptivos (hiperalgesia); e (3) aumento de areas de dor
referida com alteracfes somatosensoriais. Além desses, a reducdo da forca muscular, a
restricdo de movimento articular, o edema e a fadiga causados prejudicam a funcionalidade
(BISHOP et al., 2011; DANNERCKER; SLUKA, 2011; NIE et al., 2006). Estes sinais e
sintomas geram um pico de dor um a dois dias apés a atividade extenuante, que pode perdurar
por até dez dias e é referida na literatura como dor muscular tardia (DMT) (CHEUNG;
HUME;MAXWELL, 2003; CLARKSON et al., 1992).

A ativacdo da dor e dos nociceptores varia em decorréncia da intensidade e do tipo de
atividade. Nos estudos de Nosaka e Newton (2002) e Nosaka, Newton e Sacco (2002)
demonstrou-se que tanto um exercicio de endurance quanto um exercicio subméaximo (50%
RM) foram capazes de induzir lesdo muscular e DMT. Porém, quando comparados com o
treino de carga maxima realizado com contragdes excéntricas, esse grupo induziu uma maior
e mais duradoura lesdo. Assim como, Uchida et al. (2009) que avaliou a DMT em diferentes
intensidades de resisténcia maxima (50%, 75%, 90% e 110% RM) comparado com um grupo
controle. Todas as intensidades demonstraram o desenvolvimento da DMT, porém, o grupo
que realizou o exercicio exclusivamente excéntrico (110% RM) apresentou uma resposta mais
resistente da DMT, além de, aumento significativo na concentracao sérica de prostaglandina
E> (PGE>). Esses estudos reforcam a proposta que a tensdo mecéanica mais do que a sobrecarga
metabdlica é responsavel pela magnitude da lesdo muscular.

Tem sido demonstrado que as contragcbes musculares excéntricas melhor reproduzem a
dor muscular tardia e por esse motivo, vem sendo utilizado na literatura como um método
enddgeno para induzir a DMT (BISHOP et al., 2011; DANNERCKER; SLUKA, 2011; NIE
et al., 2006; UCHIDA et al., 2009). O fato das contracfes excéntricas serem mais lesivas ao
tecido muscular e ao tecido conjuntivo é justificado pela incapacidade das estruturas mais
frageis da fibra muscular (juncdes miotendineas, miofibrila e sarcomeros, principalmente, a

Linha Z) suportarem as altas cargas produzidas por essas contra¢Ges durante o estiramento
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ativo, 0 que provoca a ruptura e estimula a sintese de sarcomeros novos e mais fortes
(CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; PROSKE; ALLEN, 2005).

As micro lesdes nessas estruturas induzem o processo inflamatorio, e os produtos
desse processo: histamina, bradicinina, substancia P e, principalmente, a PGE;, sensibilizam
nociceptores musculares do grupo Il (fibras Ad) e IV (fibras C), ativados por estimulos
nocivos de pressdo, estiramento e contracdo muscular, e responsaveis pela sensacdo de dor
nas 24-48h pos atividade (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; PROSKE; ALLEN, 2005).
Essa sensibilizacdo periférica leva a hiperalgesia e a sensibilizacdo central dos neurdnios do
corno dorsal da medula, manifestadas como descargas neuronais prolongadas que aumentam a
resposta a estimulos nocivos definidos e a resposta a estimulos ndo nocivos (Mense, 1993;
Neugebauer e Schaible, 1990).

Os mecanismos centrais envolvidos na dor muscular tardia tém sido evidenciados nas
pesquisas mais recentes. Zimmermann et al. (2012), através de ressonancia magnética
funcional (RMf), reportaram as areas de ativacao cerebral relacionadas ao processamento da
dor da DMT, que sdo: o cortex somatossensorial, o cingulado, o insular e os nucleos
talamicos. Porém, eles induziram a dor muscular por um estimulo mecanico ou por contracdo
isométrica. J& Matsuda et al. (2015) investigaram a ativacdo cerebral relacionada a dor
provocada pelo movimento, também através de RMf, demonstraram que as areas do cortex
motor primario contralateral, do opérculo parietal e da area pré-motora suplementar bilateral
sdo mais ativadas pelo movimento na presenca de DMT do que durante 0 mesmo movimento
sem a presenca de dor, sugerindo que essas areas de ativacao estdo relacionadas a adaptacao
motora a dor. Os resultados desses dois estudos podem indicar que o processamento cerebral
na dor relacionada ao movimento é diferente daquele da dor sem o movimento. No estudo
experimental de Sluka e Rasmussen (2010), a fadiga, um dos indicadores de DMT, foi mais
associada a hiperalgesia secundaria (de sensibilizacdo central), e ndo a marcadores periféricos
musculares, como: lactato, creatina quinase, fosfato e pH, demonstrando que a resposta da dor
a fadiga parece estar associada com alteracdes do sistema nervoso central.

O estimulo nociceptivo repetitivo provocado pelo exercicio tem demonstrado aumento
da severidade da dor em pacientes com dor cronica associado com incapacidades funcionais
(Lambin et al., 2011; Sullivan et al., 2002, 2009). Essa exacerbacdo da dor em pacientes tem
impacto na aderéncia aos exercicios terapéuticos e/ ou atividade fisica (DAILEY et al., 2013;
DANNERCKER; SLUKA, 2011; NOEHREN et al., 2015; VANCE et al., 2012). Talvez seja
ainda mais prejudicial na populagédo de atletas, onde o dano estrutural muscular e de tecido

conjuntivo recorrente gera alteracbes na funcdo neuromuscular e na biomecénica da
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articulacdo. Essas adaptacfes somadas aos mecanismos compensatorios de alivio de dor,
causam significativas reducdes na performance e no retorno desse atleta ao treinamento, além,
de um potencial risco de lesdo (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; SAYERS;
DANNECKER, 2004). Porém, poucos estudos tém investigado a somacdo temporal da dor
através da atividade fisica. A compreensdo sobre 0s seus mecanismos torna-se necessaria para
desenvolver estratégias terapéuticas eficientes ou para minimizar os efeitos nocivos dos
exercicios e avaliar a necessidade de modificacdes nas prescricdes dos exercicios.

Algumas terapias tém sido empregadas na DMT com o objetivo de analgesia e/ou de
restaurar a funcdo, entre elas crioterapia, alongamento, massagem, ultrassom e correntes
elétricas (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; SAYERS; DANNECKER, 2004). Denegar
et al. (1989) aplicaram a corrente de estimulacéo elétrica nervosa transcutanea (TENS) apds a
inducdo de DMT e demonstraram uma diminui¢cdo na dor e melhora na amplitude de
movimento. J& no estudo de Craig e colaboradores (1996), ndo foram verificadas diferencas
significativas entre o grupo que recebeu a TENS e o grupo controle ap6s 72h de DMT. Em
um artigo mais recente, Mankovsky-Arnold et al. (2013) induziram a DMT através de
exercicios funcionais em individuos saudaveis e aplicaram a TENS durante a atividade,
verificaram a eficicia da TENS através da reducdo da dor ao repouso e a0 movimento, e
também, a melhora na tolerancia fisica. Porém, as evidéncias para apoiar esses tratamentos
sdo baixas, provavelmente devido a grande variedade metodoldgica de inducdo de DMT e aos

diferentes protocolos das intervencgdes utilizadas.

3.2  Estimulacédo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS)

A TENS, do inglés Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, reduz a dor por
mecanismos centrais e periféricos. Sitios na medula espinhal e no tronco cerebral que utilizam
receptores opiddes, serotoninérgicos e muscarinicos sdo ativados pela TENS. A liberacdo de
opidides enddgenos no sistema nervoso central (SNC) reduz a excitabilidade dos neurdnios
nas vias de dor e ativa mecanismos inibitérios da dor (DESANTANA et al., 2008; KALRA,
URBAN;SLUKA, 2001; SLUKA, 2008). Perifericamente, no local da aplicacdo, receptores
opiddes e a-2-noradrenérgicos estdo envolvidos na inducdo analgésica da TENS (Sluka,
2008). A mensuragdo da hiperalgesia primaria e secundaria demonstra a sensibilizacéo
periférica e central da TENS (DAILEY et al., 2013; DESANTANA et al., 2008; VANCE et
al., 2012). A hiperalgesia primaria é o aumento da sensibilidade dolorosa no local de uma

leséo, onde ocorrem modificagBes no estimulo ao sistema nervoso periférico. Ja a hiperalgesia
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secundaria, ocorre fora desse local e é mediada por alteracbes no SNC (KALRA; URBAN;
SLUKA, 2001; VANCE et al., 2012).

Ensaios clinicos e revisdes sistematicas de meta-analise demonstram que a TENS é
eficaz para varias condicdes dolorosas: dores musculoesqueléticas agudas e crénicas,
reumaticas, fibromiélgicas e de origem pos-operatoria (DAILEY et al., 2013; JOHNSON;
MARTINSON, 2007; VANCE et al., 2012). A reducéo da severidade da dor e da hiperalgesia
estdo associadas com melhora de funcionalidade. Dailey e colaboradores (2013), ao investigar
os efeitos da TENS em pacientes com fibromialgia, demonstraram, além da reducéo da dor ao
movimento, a redugéo de fadiga ao movimento. Esses mesmos resultados foram encontrados
por Vance et al. (2012) em portadores de osteoartrose de joelho. Ao aplicar a TENS durante
exercicios funcionais em individuos saudaveis, Mankovsky-Arnold et al. (2013) sugeriram
melhora na tolerancia fisica. Estes estudos demonstram o potencial da TENS em reduzir a dor
ao movimento e melhorar a funcéo, tanto em portadores de uma condic¢do dolorosa como em
individuos saudaveis.

Varios tipos de estimulos nocivos repetitivos provocam somacéo temporal da dor, que
é um termo utilizado para descrever aumentos na intensidade da dor. Pesquisas experimentais
e com seres humanos, indicam que a modulacdo da somacdo temporal resulta da
sensibilizacdo de neur6nios do corno dorsal da medula espinhal, envolvendo a ativacdo de
vias inibitérias da dor. Por expressar esse fendmeno de sensibilizacdo central, a somacéo
temporal tem sido verificada nos estudos da TENS em resposta a estimulacdo elétrica, térmica
ou de pressdo (LIEBANO et al., 2011; MA; SLUKA, 2001). Liebano et al. (2011) e Rakel et
al. (2010) constataram a reducdo da somacdo temporal apds uso da TENS a partir da dor por
pressdao em individuos saudaveis. A TENS poderia também ter o potencial para reduzir a
somacdo temporal provocada pelo o estimulo nocivo repetitivo de exercicios ou atividades
fisicas funcionais. No estudo de Mankovsky-Arnold et al. (2013) a TENS reduziu a somagéo
da dor induzida por atividade repetitiva (Repetition-induced summation of pain - RISP) em
individuos saudaveis apds 24h de inducdo de DMT.

A efetividade terapéutica da TENS depende da adequacdo dos seus pardmetros.
Recentemente, Sluka et al. (2013) descreveu uma série de fatores que deve ser considerada ao
se projetar ensaios clinicos sobre a TENS, como: (1) dosagem (intensidade) da TENS; (2)
interacdes negativas com a utilizagdo de opiddes em longo prazo; (3) toleréncia analgeésica;
(4) populagdes avaliadas; (5) avaliagdo apropriada de resultados; e (6) grupos apropriados de

comparacao.
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Um dos pardmetros ajustaveis da TENS é a frequéncia, onde a TENS de baixa
frequéncia (< 10 HZ) ativa receptores p-opidides na medula espinhal e no tronco cerebral,
enquanto que a de alta frequéncia (> 50 Hz) ativa receptores &-opiodides. A intensidade
também pode variar em sensorial e motora. Na intensidade sensorial é possivel perceber uma
sensacdo forte, porém confortavel, sem a presenca de contracdo muscular. Ja a intensidade
motora geralmente é acompanhada de contragdo muscular, mas sem sensacdo dolorosa
(KALRA; URBAN; SLUKA, 2001).

Foi demonstrado que a aplicacdo dos mesmos parametros de estimulacédo (frequéncia,
intensidade, duracdo de pulso e duracdo de tratamento) da TENS diaria por mais de uma
semana, resulta em toleréncia analgésica (CHANDRAN; SLUKA, 2003; LIEBANO et al.,
2011). Pesquisas experimentais e ensaios clinicos tém verificado melhores resultados com o
aumento gradual da intensidade até um nivel maximo toleravel (TENS motora), embasados no
efeito dose-dependente da aplicacdo da TENS, onde deve ser dada uma intensidade adequada
para reduzir a dor e prevenir a tolerancia opidide (MORAN et al., 2011; PANTALEAO et al.,
2011; SATO et al., 2012).

A maioria dos estudos administra a TENS ap0s a instalacdo do processo doloroso
(JOHNSON; MARTINSON, 2007; VANCE et al., 2012). Sdo raras as publicagdes sobre a
analgesia preventiva induzida pela TENS, ou seja, quando é empregada a TENS para o
tratamento da dor, antes mesmo do seu surgimento. As que a exploram utilizam a TENS em
pré-operatorios em humanos (GUERRA, 2005, 2008) e antes de procedimentos cirdrgicos em
ratos (PARRA et al., 1999). Estes estudos sugerem que é produzida uma eletroanalgesia
preemptiva por meio da inibicdo da hipersensibilidade central e periférica, que poderia
modular a dor pos-operatoria. 1sso poderia ocorrer, pois a TENS poderia estimular a liberacdo
de opidides enddgenos que por sua vez iriam prevenir a hipersensibilizacdo central
(GUERRA, 2005, 2008; Parra et al., 1999).

Outro fator importante para elucidar a melhor forma de obter analgesia, é o tempo da
medicdo dos resultados da TENS em imediato e tardio. Tem sido apontado em pesquisas com
portadores de dores cronicas, que o pico do efeito da TENS é quando o aparelho esta ligado
ou imediatamente apds o seu uso (DAILEY et al., 2013; MANKOVSKY-ARNOLD et al.,
2013; VANCE et al., 2012). Porém, sdo necessarias mais pesquisas que investiguem o efeito
residual da TENS apds poucos dias e apds meses (follow up) (NOEHREN et al., 2015;
SLUKA etal., 2013).

A utilizacdo da TENS aplicada antes da inducdo da DMT visa uma estratégia

profilatica com a hipotese de que a ativacdo das vias inibitdrias descendentes pode inibir a
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hiperalgesia periférica e central de se deflagrar preparando o SNC e, dessa forma, oferecer
menos intensificacdo da dor ao estimulo da atividade fisica. E a menor percepcdo de dor pode
resultar em melhor desempenho fisico durante o exercicio. Poucos estudos tém utilizado a
TENS de forma preventiva e nenhum até o0 momento investigou o seu efeito na DMT. Assim
como farmacos analgésicos tém demonstrado efeito preemptivo na reducdo da dor
(SHIRVANI et al., 2017; STEINBERG et al., 2017), a TENS também poderia por reduzir a
excitabilidade dos neurdnios nas vias de dor ter efeitos benéficos quando aplicada antes de um
processo doloroso. E na presenca de DMT, contribuir com uma maior adesdo aos programas
de exercicios terapéuticos para pacientes com dores musculoesqueléticas e melhor

performance e retorno ao desporto para atletas.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar os efeitos da TENS em aspectos funcionais, sensoriais e fisiologicos da dor
muscular tardia quando aplicada antes de sua indugéo pelo exercicio em voluntérios saudaveis

e destreinados.

3.2 Objetivos especificos

Analisar o efeito imediato e 24h apds a administracdo da TENS na dor apds a dor
muscular induzida;

Avaliar a influéncia da TENS no desempenho fisico e funcional na presenca de dor
muscular tardia;

Investigar o método de termografia infravermelha como avaliacdo de dano muscular
na DMT.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Aspectos éticos

O trabalho foi realizado no Laboratério de Pesquisa em Neurociéncia da Universidade
Federal de Sergipe (UFS), situado na Cidade Universitaria Prof. Aloisio de Campus, Av.
Marechal Rondon, s/n Jardim Rosa Elza CEP 49.100-000 S&o Cristdvao, Sergipe.

Os voluntérios foram esclarecidos sobre o proposito da pesquisa e, quando de acordo,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Salde (APENDICE A). O estudo foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe,
CAAE nUmero 55348916.2.0000.5546 e cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC), nimero RBR-397qws.

4.2 Tipo de estudo

Trata-se de um ensaio clinico com distribuicdo aleatéria, duplamente encoberto e
controlado por placebo. A distribuicdo aleatoria foi realizada por meio de envelopes opacos
selados e lacrados, contendo as letras A e B, correspondendo aos dois grupos de estudo, e
outros dois, contendo os nimeros 1 e 2, referente aos dois tipos de protocolos empregados. A
distribuicdo aleatdria dos pacientes foi realizada de forma bloqueada, na proporcdo de 1:1, a
fim de garantir proporcionalidade do ndmero de sujeitos alocados nos grupos e nos
protocolos, respectivamente. Além disso, os participantes foram separados por sexo para
garantir igual nimero de homens e mulheres nos grupos.

Dois investigadores participaram do estudo. O investigador 1, mascarado para a
alocacdo dos grupos, foi responsavel pela avaliagdo dos sujeitos e mensuracdo de todas as
variaveis, antes e apdés os procedimentos de inducdo da dor. J& o investigador 2, foi
responsavel pela administracdo dos protocolos de DMT e TENS. Os voluntérios ndo sabiam a

qual grupo de procedimento pertencia.

4.3 Critérios de inclusao e exclusdo

Foram incluidos no estudo universitarios saudaveis e destreinados, de ambos 0s sexos,

com idade entre 18 e 40 anos, recrutados nas dependéncias da UFS por busca ativa e
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divulgacdo em redes sociais. As restrigOes para a participacdo foram as seguintes: (a) ndo ter
realizado treinamento de forca de membros superiores regularmente (ou seja, dois dias por
semana) nos ultimos dois meses; (b) ndo referir dor recente no braco; (c) ndo apresentar
historico de lesdo de membro superior dentro de seis meses. Aqueles que aceitaram participar
da pesquisa, responderam a um inventario referente a presenca de fatores de risco para
realizacdo de atividades fisicas, baseado no The Physical Activity Readiness Questionnaire
(PAR-Q+) (APENDICE B).

O PAR-Q+ é um questionario de auto relato que avalia a presenca de potenciais
contraindicacBes para a participacdo em atividades fisicas extenuantes (por exemplo,
desmaios, dificuldade respiratoria, problemas articulares ou circulatorios). A presenga de um
dos itens do PAR-Q+ foi usada como critério de exclusdo (WARBURTON et al., 2011).

Os sujeitos seriam excluidos se tivessem experiéncia prévia com o uso da TENS e se
fosse averiguado que o protocolo de inducdo de dor muscular ndo foi bem-sucedido. O
sucesso deste protocolo foi definido como um aumento de dois ou mais pontos na Escala
Numérica de 11 pontos entre a dor de base e a dor pds-protocolo de inducdo da dor
(MANKOVSKY-ARNOLD et al., 2013). Foi enfatizado que os voluntarios ndo deveriam
realizar medidas de autocuidado, como auto-medicacdo, massagem, crioterapia ou

termoterapia.

4.4 Célculo do tamanho amostral

O tamanho da amostra foi determinado com base nos dados encontrados no estudo de
Mankovisky-Arnold et al. (2013), no qual foram utilizados média (4,2) e desvio padréo (1,3)
da intensidade de dor dos participantes, assumindo uma diferenca de dois pontos na escala
numeérica de dor. Assim, com um nivel de significancia de 0,05 e poder de 95%, foi calculado
um n de 22 sujeitos por grupo, totalizando 44 sujeitos. Os calculos foram feitos no site:
http://www.leedante.br/pesquisa/amostragem/calculo_amostra.html, desenvolvido  pelo
Laboratorio de Epidemiologia e Estatistica da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal de Sao Paulo.
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26

4.5 Delineamento experimental

Os voluntarios foram alocados em dois grupos de estudo: TENS ativa ou placebo,
descritos a seguir. As mensuracGes foram executadas em quatro etapas 1%) familiarizacdo com
0 teste de contragdo voluntaria maxima (CVM), com um intervalo de 72h para a segunda
visita; 29) realizacdo do reteste da CVM; 3%) avaliacdo inicial de todas as varidveis apds 48h,
conforme descritas adiante no item 4.8; os procedimentos de inducdo de dor muscular pelo
exercicio e seu tratamento com a TENS, assim como, a reavaliacdo completa imediata;

4¥reavaliacdo tardia de todas as variaveis apds 24h na quarta e Ultima visita ao laboratério
(fig. 1).

1 etapa 22 etapa 3% etapa 4" etapa
O 72h O 48h O 24h O
Teste RM Reteste RM Avaliagio Reavaliagdo Tardia

Protocolo DMT
Protocolo TENS
Reavaliagdo Imediata

Fig. 1: Delineamento do protocolo de DTM. RM: repeti¢do maxima.

4.6 Grupos de estudo e protocolo da TENS

Aplicou-se a corrente elétrica TENS utilizando o aparelho da modelo Empi (Empi®,
St. Paul, MN, EUA) e, depois de adequada higienizacdo da pele com alcool a 70%, quatro
eletrodos autoadesivos de silicone (ValuTrode®, Mundelein, IL, EUA), com dimensao de 5
cm?, foram posicionados em paralelo no musculo peitoral maior e no grande dorsal
dominante. Os parametros utilizados foram: duracdo de pulso de 200 us e frequéncia alta de
100 Hz, por 20 minutos.

1) TENS ativa: a intensidade foi gradualmente aumentada até que ocorresse uma
fibrilagdo muscular forte, porém, relatada subjetivamente como confortavel pelos voluntarios.
A cada 5 minutos, foram realizados ajustes da intensidade até obtencdo de uma sensacao forte
e confortavel, podendo apresentar contracdo muscular (PANTALEAO et al., 2011; SLUKA et
al., 2013).
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2) Placebo: um aparelho emissor de TENS que possui circuito interno modificado pelo
manufaturador (Empi Inc.®,St. Paul, MN, EUA) no intuito de alterar a liberagdo da corrente
para que esta seja liberada apenas nos primeiros 30 segundos de estimulacdo, com uma
intensidade forte, porém confortavel e, em seguida, a passagem de corrente seja cessada. Os
participantes desse grupo eram questionados a cada cinco minutos se estavam confortaveis
(RAKEL et al., 2010).

4.7. Protocolo de inducéao de dor muscular tardia (DMT)

Os sujeitos foram familiarizados com todos os procedimentos antes da sua realizagéo.
Foram instruidos a realizar dois exercicios: 1) supino na maquina (atuacdo dos musculos
peitoral maior, serréatil anterior e triceps braquial); e 2) remada sentada (atuacdo dos musculos
grande dorsal e trapézio médio). Os sujeitos realizaram os exercicios utilizando estacdo de
treinamento WCT FITNESS Fly/Voador 001 (WCT FITNESS®, S&o Bento do Sul, SC,
Brasil).

O investigador orientou cada participante a requisitar a contracdo excéntrica a uma
cadéncia de 2:1 (dois segundos de excéntrico para um segundo de concéntrico) de cada grupo
muscular testado. Foram encorajados a todo instante a realizar o0 méaximo de repeti¢oes
possiveis até a fadiga, em cinco séries de cada exercicio, de forma alternada, respeitando um
periodo de um minuto de descanso entre o bloco supino-remada. O numero de repetices
executadas foi registrado (MANKOVSKY-ARNOLD et al., 2013; UCHIDA et al., 2009).

A resisténcia imposta foi de 80% de uma repeticdo maxima (1 RM), ou seja, 80% do
maximo de peso conseguido para uma contracdo voluntaria maxima (CVM). Para determinar
a RM, os voluntarios, na primeira visita ao laboratoério, foram familiarizados com a estacdo de
treinamento, realizando 10 a 15 repeticdes com uma carga leve (~50% RM) para cada
exercicio.

Em seguida, os individuos foram instruidos a realizar uma CVM para uma
determinada carga imposta. Se o exercicio fosse bem-sucedido na primeira tentativa, o peso
seria aumentado (10% da primeira tentativa), um descanso de cinco minutos seria realizado e
uma segunda tentativa seria feita. Se essa tentativa fosse bem-sucedida, o0 peso seria
aumentado progressivamente até que uma tentativa frustrada ocorresse. A RM foi registrada,
em kg, como a ultima resisténcia em que o participante fosse capaz de completar uma Unica
execucdo méaxima. Apo6s 72h, um reteste da RM foi necessario para validar a resisténcia
imposta (RIBEIRO et al., 2014; UCHIDA et al., 2009).
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4.8. Variaveis mensuradas

Primeiramente, foram registradas as medidas antropomeétricas dos sujeitos, dentre elas,
peso, altura, indice de massa corporal (IMC) e idade. Foram registradas também as variaveis
de frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), saturacdo parcial de oxigénio
(SpO?) e pressdo arterial (PA) para estabelecer a seguranca do protocolo de exercicios. Os
individuos passaram por uma avaliacdo composta por testes funcionais e questionarios

descritos a seguir.

4.8.1 Questionario internacional de atividade fisica

O Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ, do inglés International
Physical Activity Questionnaire), traduzido e validado para a populagdo brasileira, foi
administrado para avaliar o nivel de atividade fisica (AF), considerando uma semana tipica
usual da amostra (ANEXO A). A versdo curta do IPAQ ¢é constituida por oito perguntas, em
que os individuos reportam a frequéncia semanal e o tempo despendido em atividades
desenvolvidas no trabalho, no deslocamento, nas atividades domésticas e no tempo livre,
classificando-a em intensidade leve (caminhada), moderada ou vigorosa, fornecendo, ainda, o
tempo em que o individuo gasta sem realizar nenhuma atividade (“tempo sentado”).

A atividade fisica total (AFT) foi computada adicionando os minutos por semana de
caminhada, AF moderada e AF vigorosa multiplicada por dois. A AFT foi avaliada em trés
niveis: “0 min/sem”, “1-149 min/sem” e “>150 min/sem”. A inatividade fisica foi definida
como inferior a 150 minutos por semana gastos em atividade fisica moderada ou vigorosa. A
analise do tempo total sentado foi feita separadamente (HALLAL et al., 2003; MATSUDO et
al., 2012).

4.8.2 Questionario de fun¢do do membro superior

A versdo traduzida e validada para o Brasil do Disabiliteis of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (DASH) foi utilizada para caracterizar a amostra em individuos
assintomaticos para desordens de ombro (ANEXO B). O DASH é constituido por 30
perguntas, incluindo itens relacionados a fungdo fisica, aos sintomas de desordens de membro

superior e as funcdes sociais. Cada questdo apresenta cinco possiveis respostas, que variam de
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“Nao houve dificuldade” até “Nao conseguiu fazer”, e ¢ pontuada em uma escalade 1 a 5. A
pontuacdo total do questionario é calculada por meio de uma férmula previamente
estabelecida: soma dos valores das 30 questdes, menos 30, dividido por 1,2. Quanto mais alta

a pontuacdo, que varia de zero a 100, mais grave é a incapacidade (ORFALE et al., 2005).

4.8.3 Avaliagéo de poténcia muscular

O teste de poténcia muscular € uma maneira fidedigna para medir desempenho fisico e
amplamente utilizado na éarea desportiva, mas também aplicado em individuos saudaveis.
Avalia a capacidade de deslocar um determinado peso em fungédo da velocidade empregada. A
mensuracdo foi realizada com um encoder linear (MuscleLab™ 4010 Linear Encoder,
Ergotest Innovation, Langensund, Noruega) acoplado a estacdo de treinamento por meio de
um fio linear ao chdo. Os voluntérios foram orientados a realizar cinco repeti¢des do exercicio
de supino e remada, a uma maxima velocidade possivel na fase concéntrica da contragdo
muscular, com uma carga de 50% da RM. A poténcia é calculada pelo software do aparelho
pela formula P=F.V (P= poténcia, F= forca, V= velocidade) e a maior medida, em watts, foi
considerada (HILMERSSON; EDVARDSSON; TORNBERG, 2015).

4.8.4 Tarefa de tolerancia fisica

A tarefa de tolerdncia fisica foi utilizada como uma avaliacdo de capacidade
funcional. Antes e ap6s o protocolo de DMT, assim como 24h depois, 0s participantes
foram instruidos a realizar o exercicio de supino (musculo peitoral maior) e de remada
(mdsculo grande dorsal) de forma isométrica, a uma resisténcia de 80% da RM, pelo
méaximo de tempo toleravel. Em seguida, esse tempo foi anotado (KING; TUCKWELL;
BARRETT, 1998; MANKOVSKY-ARNOLD et al., 2013).

4.8.5 Avaliacao de fadiga muscular

A escala numérica de 11 pontos foi utilizada para avaliar a fadiga em repouso e em
movimento, nos seguintes momentos: antes, durante o protocolo de DMT, imediatamente
apos este e 24h depois. Os voluntérios foram solicitados a indicar um namero, de 0 a 10, que
representasse o nivel de fadiga percebida, sendo que O foi considerado como “sem fadiga” e
10 como “pior fadiga imaginavel” (DAILEY et al., 2013; NOEHREN et al., 2015).
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4.8.6 Avaliacéo da dor

Os participantes foram solicitados a indicar um namero, de 0 a 10, que representasse a
intensidade de dor sentida em repouso e durante 0 movimento, nos seguintes momentos:
antes, durante o protocolo de DMT, imediatamente ap0s este e 24h depois. Sendo que 0 foi
considerado como “sem dor” e 10 como “pior dor imaginavel”. A dor em movimento na
reavaliacdo tardia (24h depois) foi medida durante a realizacdo do teste de poténcia muscular
e de tolerancia fisica. A escala numérica de 11 pontos é uma medida valida e confiavel para
mensurar a dor, considerada de mais facil aplicacdo quando comparada a escala visual
analdgica, a qual pode ser utilizada tanto em situacfes de dor clinica como experimental
(JENSEN; KAROLY; BRAVER, 1986).

4.8.7 Avaliacéo da dor por pressao

A mensuracdo do limiar de dor por pressdo (LDP) foi feita por meio de um algbmetro
de pressdao digital (Impac®, Paulinia, SP, Brasil), com area de 1 cm2. Foi realizada uma
pressdao em kg/cm?2 no ventre muscular do musculo peitoral maior (intersecdo de uma linha
horizontal tragada do terco médio da clavicula com uma linha vertical tracada do terco médio
do esterno) e do masculo grande dorsal (intersecdo de uma linha horizontal tracada do angulo
inferior da escapula com uma linha vertical tracada da vértebra T12) do membro superior
dominante (hiperalgesia priméria) e na face anterior do terco médio do antebragco do mesmo
(hiperalgesia secundaria).

No procedimento, o algdmetro deve ser posicionado perpendicularmente ao ponto a
ser examinado, e uma pressao crescente e constante de aproximadamente 0,5 kg/cm?/segundo
¢ exercida até ser acusada a dor. Nesse momento, a pressdo deixa de ser aplicada e o
algbmetro registra o valor correspondente ao LDP. Os voluntarios foram instruidos a falar
“pare” quando a sensagao de pressdo claramente se tornasse dolorosa e o valor era anotado
(CHESTERTON et al., 2007; PANTALEAO et al., 2011). Trés medidas foram feitas em cada

local pré-estabelecido e a média entre elas foi considerada.
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4.8.8 Modulacédo Condicionada da Dor

A modulacdo condicionada da dor (MCD) é um termo utilizado para descrever o
fendmeno no qual a percepcdo da dor a um estimulo teste € modificada pela aplicacdo de
outro estimulo doloroso condicionado. Baseado em um estimulo inibitorio central de “dor
inibindo dor”, chamado de controle inibitdrio nocivo descendente (DNIC, do inglés
descending noxious inhibitory control) (ARENDT-NIELSEN et al., 2010; YARNITSKY et
al., 2010; LE BARS et al., 1979).

Depois de realizada a mensuragdo do LDP, foi feita uma compressdo isquémica no
membro superior ndo dominante de cada participante, por meio de um esfigmomandmetro
(Impac®, Sao Paulo, Brasil). A borda inferior do aparelho foi posicionada a trés cm da fossa
cubital e uma pressdo de 270 mmHg foi mantida. No momento em que a pressdo fosse
atingida, o individuo foi questionado sobre a dor sentida por meio da escala numérica de 11
pontos. Quando o sujeito relatava dor de, no minimo, quatro pontos, faz-se nova mensuragéo
do LDP, e, em seguida, a compressao € retirada. Apds cinco minutos, o LDP foi mensurado
novamente (ARENDT-NIELSEN et al., 2010). Foram feitas trés medidas de cada momento
do teste (antes, durante e ap6s a isquemia) e considerada a média do LDP.

4.8.9 Teste de somacao temporal

O teste de somacdo temporal é um teste sensorial que avalia o estimulo nociceptivo
repetitivo. No presente estudo, foi realizado utilizando o algbmetro de pressdo digital
(Impac®, Paulinia, SP, Brasil, com area de 1 cm?), em que uma pressio de 4 kg foi aplicada e
mantida sobre a face anterior do terco médio do antebraco dominante do voluntario durante
trinta segundos ininterruptos, enquanto a intensidade de dor foi registrada na escala numérica
de 11 pontos em quatro medi¢des: no 1° segundo, no 10° segundo, no 20° segundo e no 30°
segundo, respectivamente (VASE et al., 2011).

4.8.10 Termografia Infravermelha
A imagem termografica digital por infravermelho (ITDI) detecta as alteragbes

fisioldgicas da temperatura cutanea de forma ndo-invasiva e oferece um método conveniente

para avaliacdo no ambiente clinico. O termdgrafo permite mapeamento quantitativo e
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qualitativo da temperatura superficial, a qual pode avaliar disfun¢Bes simpéticas ou
circulatorias (NAHM, 2013; RA et al., 2013).

A temperatura cutanea de todos os musculos foi registrada usando uma camera de
infravermelho (FLIR® Systems T420, Wilsonville, OR, EUA) assistida por computador. A
sensibilidade térmica de 0,05°C em 30°C; a faixa espectral de 7,5 um—13 pum; e o video
digital de 320%240 pixels. Este equipamento permite imagens com resolugéo espacial (IFOV)
de 1,4 mrad obtido por visualizagdo de spots quentes, de 1,4 mm a 1 m de disténcia, usando
lentes padrdo sem lentes adicionais. A camera infravermelha produz matriz de valores de

temperatura. Cada valor de temperatura representa um pixel na figura medida.

Todas as imagens foram analisadas e mostradas no minimo uma palheta de 85-100
cores, com um janela térmica de 0,15°C para cada cor. A sensibilidade térmica de 0,51°C por
tom de cor foi usada, baseado na escala colorimétrica do tipo arco-iris (palheta colorida), na
qual as cores foram da mais quente para a mais fria: branco, rosa, vermelho, laranja, amarelo,
verde claro, verde escuro, azul claro, azul escuro, violeta e preto (FLIR QuickReport® v. 1.2
and FLIR Reporter® v. 8.5, FLIR Systems, Inc.). As cores indiretamente indicam o grau de

distribuicdo da perfuséo cutanea local.

Para a realizacdo da avaliacdo, alguns cuidados foram considerados. Os sujeitos
foram instruidos a ndo aplicar lo¢des ou maquiagens na pele; ndo usar secador ou similar no
cabelo; e ndo fumar 2 horas antes do registro. Também, a ndo tomar café ou bebida alcéolica;
e ndo usar descongestionantes nasais, analgésicos, anti-inflamatorios ou outras substancias
que alterem a funcdo simpatica. Foram instruidos, também, a ndo palpar, pressionar,
friccionar a pele em nenhum momento até a finalizacdo do exame termografico (NAHM,
2013; RA et al., 2013).

Na avaliacdo, os individuos foram aclimatados em repouso por 15 minutos numa sala
a uma temperatura de 21°C e umidade relativa do ar a 80%, para a obtengdo das imagens,
foram posicionados de frente e de costas para o avaliador a uma distancia de 1,5 m da cdmera
com o tronco desnudo. Uma camera de infravermelho (FLIR® Systems T420, Wilsonville,
OR, EUA) detectou a luz infravermelha emitida pelo corpo e transformou essa informacao em
uma imagem com mapeamento de cores para facilitar a interpretagéo visual.

Ao analisar as imagens, foi padronizada uma regido de interesse (Rl) em ambos os
ventres musculares dos mdasculos peitoral maior e grande dorsal de cada voluntario,

permitindo calcular a média de temperatura daquela regido. O teste-t foi utilizado levando em
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consideracdo a média de temperatura, o desvio padrdo e o numero de pixels na Rl (NAHM,
2013).
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5. ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram, inicialmente, transportados para uma planilha de dados do
programa Excel do Windows 2015 e, entdo, para o programa SPSS, versdo 23.0. Todos 0s
dados foram testados quanto a sua normalidade com o Teste de Shapiro-Wilk e considerados
estatisticamente significantes quando o valor de p<0,05., As seguintes analises foram
realizadas: (a) descritiva: média e desvio padrdo para medidas demogréficas; (b) de
comparacdo de médias: Teste T para medidas independentes e pareado para as dependentes
para as variaveis de LDP, MCD, ST, PM, TF, nimero de repeticdes dos exercicios e
temperatura corporal; e Teste Mann-Whitney e Wilcoxon para as varidveis cardiacas, de
intensidade da dor e de fadiga. Foi utilizado ANOVA de um fator com post hoc de Tukey
intra-grupo para avaliar a diferenca entre os momentos da avaliagdo da MCD e da ST.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas Gerais

Foram avaliados 48 individuos, sendo que 4 destes foram excluidos, 2 por ndo
atenderem aos critérios de incluséo e 2 por ndo completarem a pesquisa (figura 1).
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Figura 1: Fluxograma dos voluntarios da pesquisa.

Na tabela 1, é possivel observar as caracteristicas gerais da amostra. Ao utilizar o
questionario PAR-Q+, nenhum voluntario incluido apresentou fatores de risco que
impossibilitassem a realizacdo de exercicios fisicos. Ndo houve diferengas significativas
entre 0s grupos quanto a variavel sexo (p=1,00; qui-quadrado= 0,00). Segundo o IPAQ, os
voluntarios podem ser considerados fisicamente inativos ou ativos. Inicialmente, nenhum dos
individuos apresentou disfungdo de membros superiores ao questionario DASH e ao final do
protocolo DMT, todos apresentaram disfuncdo (p=0,001), sem diferenca entre 0s grupos
(figura 2).
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TENS ativa  TENS placebo
Caracteristicas (n=22) (n=22)
Média + DP Média = DP p
Idade (anos) 20,36 + 1,64 22,27 +£3,22 0,06
IMC (kg/cm) 20,96 + 5,36 21,26 + 6,24 0,98
Sexo n(%o) n(%o)
Masculino 11 (50) 11 (50)
Feminino 11 (50) 11 (50)
PARQ-+
Presenca 0 0
Auséncia 22 (100) 22 (100)
IPAQ
Ativo 11 (50) 10 (45,45)
Inativo 11 (50) 12 (54,54)

Tabela 1: Caracteristicas gerais da amostra dos grupos TENS ativa e TENS placebo. DP: desvio

padrdo. IMC: indice de massa corporea. PAR-Q+: questionario de presenca de fatores de risco. IPAC:

questionario de nivel de atividade fisica. Teste T independente (p<0,05).

30 ~
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10 +

Func¢do de Membros Superiores (1 -30)

[ JAval

I Reav. Imediata dede

TENS Ativa

TENS Placebo

Figura 2:Funcdo de membro superior(0 a 10, segundo DASH) aplicado nos grupos TENS ativa e
TENS placebo na avaliagéo e na reavaliagdo imediata. Aval.; avaliacdo. Reav. imediata: reavaliacdo.
Dados apresentados como média e erro padrdo. *Diferenca significante entre a avaliagdo e a

reavaliacdo do grupo TENS ativa (p=0,001).

Teste T pareado e independente. **Diferenca

significante entre a avaliacdo e a reavaliagdo do grupo TENS placebo (p=0,001). Teste T pareado e

independente.
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6.2 Variaveis Cardiovasculares

As variaveis cardiovasculares de FC, SpO2, PAS e PAD apresentaram aumentos
significativos apos a realizacao de exercicios fisicos extenuantes, tanto no grupo TENS ativa
quanto no grupo TENS placebo quando comparados a avaliacdo (p<0,05). Em contrapartida, a
FR do grupo TENS ativa (24 + 22 ipm; IC 95%: 22,31 a 25,28) foi maior do que no grupo
TENS placebo (22 £ 22 ipm; IC 95%: 19,23 a 31,13) na reavaliacdo imediata (p=0,001)
(figura 3).
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Figura 3: Frequéncia respiratéria (ipm) medida por meio de oximetro nos grupos TENS ativa e TENS
placebo na avaliacdo e na reavaliacdo imediata. Dados apresentados como mediana e percentil.
*Diferenca estatisticamente significante entre a avaliagdo e reavaliagdo do grupo TENS ativa
(p=0,002). Teste Wilcoxon. ** Diferenca estatisticamente significante entre a avaliacdo e reavaliacdo
do grupo TENS placebo (p=0,001). Teste Wilcoxon. fDiferenca estatisticamente significante entre
grupos na reavaliacdo (p=0,001). Testes Mann-Whitney.

6.3 Variaveis de Dor

Houve aumento da intensidade de dor em repouso na reavaliacdo imediata no grupo
tratado com TENS ativa (p<0,001; IC 95%: 1,55 a 3,87) e no grupo TENS placebo (p<0,001;
IC 95%: 1,18 a 3,24) com diminuigdo dessa intensidade 24h apds inducdo de dor muscular

(p<0,05), sem retorno ao valor basal. Ndo houve diferenca entre os grupos. De forma
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semelhante, a intensidade de dor durante movimento aumentou a cada série de exercicio no
grupo TENS ativa e no placebo (p<0,05), sem diferenca significativa entre os grupos (figura
4).
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Figura 4: Intensidade de dor medida pela escala numérica (0-10) nos grupos TENS ativa e TENS
placebo. Reav.: reavaliagdo. (A) em repouso e (B) durante movimento. Dados apresentados em
mediana e percentil. *Diferenca significante intra-grupo entre avaliacdo e reavaliacdo imediata

(p<0,05). **Diferenga significante intra-grupo entre reavaliacdo imediata e reavaliagdo de 24h



39

(p<0,05). fDiferenca significante entre as séries do grupo TENS ativa (p<0,05). IDiferenca

significante entre as séries do grupo TENS placebo. Teste de Wilcoxon e Mann-Whitney.

Na analise intra-grupo, verificou-se redugdo do limiar de dor por pressdo nos musculos
peitoral maior (p=0,01; IC 95%: 3,31 a 4,61) e grande dorsal (p=0,02; IC 95%: 5,36 a 7,58)
no grupo TENS ativa tanto na reavaliacdo imediata quanto na reavaliacdo apds 24h em
comparagao ao grupo TENS placebo. Ja para os musculos flexores do antebraco (p=0,01: IC
95%: 4,86 a 6,08) e tibial anterior (p=0,01: IC 95%: 8,79 a 10,64), houve diminui¢do do LDP
apenas na reavaliacdo imediata no grupo TENS ativa. Constatou-se reducgdo significante do
LDP no tibial anterior do grupo TENS ativa (IC 95%: 8,79 a 10,64) em comparacao ao grupo
TENS placebo (IC 95%: 10,86 a 12,98) na reavaliacdo imediata, porém, isso ocorreu também
na avaliacdo, em que o LDP do grupo TENS placebo (IC 95%: 10,97 a 12,36) foi maior do
que no grupo TENS ativa (IC 95%: 8,21 a 10,69; p<0,05).

No grupo placebo, ndo houve diferenca do LDP em nenhum dos musculos testados
entre os momentos de avaliacdo. Porém, nos demais musculos, ndo houve diferenga

significante entre os grupos quando realizado o teste Teste T independente (tabela 2 e 3).

Peitoral maior Grande dorsal
TENS ativa TENS placebo p TENS ativa TENS placebo p
Avaliagdo 434+153 4681194 0,52 6,63x1,71 740+£2,79 0,27
Reavaliagdo | 3,94 +1,51 4,44+1,78 0,32 6,21+2,05 6,87+2,13 0,30
Reav.24h |333+140 4,07+172 0,12 6,08 +2,09 7,55+292 0,06

Tabela 2: Limiar de dor por pressdo (kg/cm?) nos masculos peitoral maior e grande dorsal. Valores
expressos em média e desvio padrédo. Teste T independente.

Tibial anterior Flexores do antebrago
TENS ativa TENS placebo p TENS ativa TENS placebo p
Avaliagdo | 10,05£0,92 11,34+1,79 0,01* |655+216 6,92+229 0,58
Reavaliacdo | 9,30+£1,38 11,37+ 2,76 0,01* |547+£146 6,19+2,05 0,18
Reav. 24h 9,17x245 10,79+ 2,07 0,06 497+157 586x2,16 0,12

Tabela 3: Limiar de dor por pressdo (kg/cm?2) nos musculos tibial anterior e flexores do antebraco. *
Diferenca estatisticamente significante entre os grupos TENS ativa e TENS placebo. Valores
expressos em média e desvio padrdo. Teste T independente.



40

Na variavel de modulagdo condicionada da dor, foi averiguado que este fendmeno
ocorreu nos dois grupos de estudo nos trés momentos de avaliagdo com o aumento do LDP
durante a isquemia do teste (p<0,05), exceto no grupo placebo na reavaliacdo imediata.
Também néo foi constatada diferenca entre os grupos TENS ativa e TENS placebo (figura 5).
Resultado semelhante a este foi encontrado na varidvel somacgdo temporal, observando-se
aumento da intensidade de dor a cada tempo sequencial nos trés momentos de avaliacdo do

protocolo para ambos os grupos (p<0,05), mas sem diferenca estatisticamente significante

entre as avaliacdes e entre os grupos (figura 5).
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Figura 5: Modulacdo condicionada da dor (MCD) nos grupos TENS ativa e TENS placebo. A: MCD
da avaliagdo. B: MCD da reavaliagdo imediata. C: MCD da reavaliagdo de 24h. Dados expressos em
média e erro padrdo. *Diferenca significante entre antes e durante do teste de MCD no grupo TENS
placebo (p=0,01). **Diferenca significante entre durante e ap6s do teste de MCD no grupo TENS
placebo (p=0,02). 1 Diferenca significante entre antes e durante do teste de MCD no grupo TENS
ativa (p=0,001). i Diferenca significante entre durante e ap6s do teste de MCD no grupo TENS ativa

(p=0,03). Teste T pareado.
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Figura 6: Somacdo temporal da dor medido pela escala numérica (0-10). Reav.: reavalia¢cdo. Dados
expressos em média e erro padrdo. A: ST do grupo TENS ativa. *Diferenca significante entre 1” ¢ 20’
do grupo TENS ativa nos momentos de avaliacdo (p=0,001). **Diferenca significante entre 10” e 20’
do grupo TENS ativa nos momentos de avaliagdo (p=0,001). tDiferenca significante entre 20’ e 30’
do grupo TENS ativa nos momentos de avaliacdo (p=0,002). Teste T pareado. B: ST do grupo TENS
placebo. *Diferenca significante entre 1’ e 20’ do grupo TENS placebo nos momentos de avaliagdo
(p=0,001). **Diferenca significante entre 10’ ¢ 20’ do grupo TENS placebo nos momentos de

avaliagdo (p=0,002). {Diferenca significante entre 20’ e 30’ do grupo TENS placebo nos momentos de
avaliacdo (p=0,001). Teste T pareado.

6.4 Variaveis de Funcao

Houve aumento da fadiga muscular em repouso da avaliacdo para a reavaliacdo
imediata no grupo TENS ativa (p=0,002; IC 95%: 4,61 a 4,91) e no grupo TENS placebo
(p=0,001; IC 95%: 3,05 a 5,46) e da reavaliacdo imediata para a reavaliacdo de 24h no grupo
TENS ativa (p=0,001; IC 95%: 0,91 a 2,38) e no grupo TENS placebo (p=0,002; IC 95%:
0,70 a 2,09). N&o houve diferenca entre os grupos. De forma semelhante, ocorreu na fadiga
em movimento em que a intensidade de fadiga aumentou a cada série de exercicio no grupo

TENS e no placebo (p<0,05), porém sem diferenca entre os grupos (figura 7).
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Figura 7: Fadiga muscular medida pela escala numérica (0-10) dos grupos TENS ativa e TENS
placebo. Reav.: reavaliacdo. (A) em repouso e (B) em movimento. Dados apresentados em mediana e
percentil. *Diferenca significante intra-grupo entre avaliacdo e reavaliacdo imediata (p<0,05).
**Diferenca significante intra-grupo entre reavaliacdo imediata e reavaliacdo de 24h (p<0,05).
tDiferenca significante entre as séries do grupo TENS ativa (p<0,05). iDiferenca significante entre as
séries do grupo TENS placebo. Teste de Wilcoxon e Mann-Whitney.
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Houve reducdo significativa da poténcia muscular (PM) no grupo TENS ativa no
exercicio de remada na reavaliacdo imediata em relacdo ao basal (p=0,01; IC 95%: 207,01 a
287,11) e aumento 24 h apds a reavaliacdo imediata (p=0,03; IC 95%: 215,98 a 295,81),
porém ainda inferior ao momento basal (p=0,01; IC 95%: 229,59 a 319,83). No grupo TENS
placebo, também ocorreu reducdo da PM da avalia¢do para a reavaliacdo imediata (p=0,001;
IC 95%: 198,41 a 282,85), mas ndo houve diferenca entre os valores da reavaliagdo imediata
para a de 24h. Ndo foi verificada diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Ja no
exercicio de supino, houve reducdo da PM do grupo TENS ativa da avaliacdo para reavaliacdo
imediata (p=0,002; IC 95%: 111,41 a 175,92) e também da reavaliacdo imediata para a
reavaliacdo de 24h (p=0,003; IC 95%: 98,95 a 159,04). No grupo TENS placebo, ndo houve
diferenca significante da PM entre os momentos de avaliacdo no exercicio de supino. Apesar
disso, ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante entre os grupos TENS ativa e
TENS placebo (tabela 4).

Remada Supino
TENS ativa TENS placebo p TENS ativa TENS placebo p
Aval. 274,71+£107,97 279, 34+117,88 0,89 161,13+84,41 141,26+78,62 0,42
Reav. 237,62+79,65  233,89+102,81 0,89 143,67+77,19 123,05+83,44 0,40
Reav. 24h 255,90+95,51  251,71+105,84 0,89 128,99+71,90 123,88+65,40 0,80

Tabela 4: Poténcia muscular nos exercicios de remada e de supino dos grupos TENS ativa e TENS
placebo entre 0s momentos de avaliagdo. Aval.: avaliacdo. Reav.: reavaliacdo. Valores expressos em
média e desvio padrdo. Teste T independente.

Verificou-se maior tolerancia fisica ao exercicio de remada na reavaliacdo imediata do
grupo TENS ativa (18,27 = 5,27; IC 95%: 16,21 a 24) em comparacdo ao grupo TENS
placebo (15,51 £ 6,21; IC 95%: 13,32 a 18,93) com diferenca estatisticamente significante
(p=0,03) (figura 8). Na analise intra-grupo, o grupo TENS ativa e 0 TENS placebo reduziram
a TF da avaliacdo para a reavaliacdo imediata e aumentaram da reavaliacdo imediata para a
reavaliagdo de 24h (p<0,05; IC 95% TENS ativa: 25,59 a 33,24; IC 95% TENS placebo:
19,33 a 28,76), porém, apenas no grupo TENS ativa houve o retorno da TF aos valores basais
(IC 95%: 27,97 a 36,91). J& na tolerancia fisica ao exercicio de supino, 0s grupos se
comportaram de maneira semelhante, sem diferenca estatistica entre eles, ambos apresentaram

diminuicdo da TF na reavaliacdo imediata e tardia (p<0,05).
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Figura 8: Tolerancia fisica ao exercicio de remada do grupo TENS ativa e TENS placebo entre os
momentos de avaliagdo. Reav.: reavaliagdo. Dados expressos em média e erro padrdo. *Diferenca
estatisticamente significante entre avaliacdo-reavaliacdo imediata e reavaliacdo imediata-reavaliacdo
24h do grupo TENS ativa (p<0,05)). **Diferenca estatisticamente significante entre avaliacdo-
reavaliacdo imediata e reavaliacdo imediata-reavaliacdo 24h do grupo TENS placebo (p<0,05).
tDiferenca estatisticamente significante entre os grupos TENS ativa e TENS placebo (p=0,03). Teste
T pareado e independente.

O numero de repeticbes realizadas na 5% série do exercicio de remada foi
significativamente maior no grupo tratado com TENS ativa (2,86 = 1,24; IC 95%: 2,34 a 3,38)
em comparacgdo ao grupo TENS placebo (1,81 + 0,79; p=0,001; IC 95%: 1,55 a 2,27) (figura
9). Ambos os grupos diminuiram o nimero de repeti¢fes a cada série executada (p=0,001)
guando comparado com a série anterior. Em contrapartida, no exercicio de supino, os dois
grupos tiveram resultados iguais, com a reducdo das repeticGes a cada série (p<0,05), sem

diferenga entre 0s grupos.
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Figura 9: Numero de repeticOes realizadas ao longo de 5 séries no exercicio de remada nos grupos
TENS ativa e TENS placebo. Dados expressos em média e erro padrdo. *Diferenca estatisticamente
significante entre as séries do grupo TENS ativa (p<0,05). **Diferenca estatisticamente significante
entre as séries do grupo TENS placebo (p<0,05). tDiferenca estatisticamente significante entre os
grupos TENS ativa e TENS placebo (p=0,001). Teste T pareado e independente.

6.5 Varidvel de Temperatura Cutanea

Ao compararmos como medida de confiabilidade a temperatura bilateral dos masculos
testados, néo foi verificada diferenga entre os hemicorpos (p>0,05).

Na andlise inter-grupos, detectou-se que a temperatura do peitoral maior no grupo
TENS ativa (IC 95%: 33,28 a 34,46) foi significativamente maior do que no grupo TENS
placebo (IC 95%: 32,36 a 33,70) na reavaliacdo imediata (p=0,04) (tabelas 5 e 6). Mas esse
aumento se deve ao fato de que na termografia do muasculo peitoral maior direito e esquerdo
do grupo TENS ativa ndo houve diferenca na temperatura entre 0s momentos de avaliagéo,
enquanto que no grupo TENS placebo ocorreu diminuicdo de temperatura da avaliagdo para a
reavaliacdo imediata (p=0,01; IC 95%: 32,36 a 33,70) e aumento da temperatura da
reavaliacdo imediata para a de 24h (p=0,02; IC 95%: 33,43 a 34,57).

Na termografia do musculo grande dorsal direito e esquerdo, ambos 0S grupos se
comportaram de forma semelhante. A temperatura baixou da avaliacdo para a reavaliacdo
imediata e retornou aos valores iniciais na reavaliacdo de 24h (p<0,05). Sem diferenca entre

0S grupos (tabela 5 e 6).



46

Peitoral maior direito Grande dorsal direito
TENS ativa TENS placebo p TENS ativa ~ TENS placebo p
Aval. 33,65+ 1,72  34,07+0,72 0,28 32,79+ 1,71 32,96+ 1,13 0,70
Reav. 34,02+1,21 33,11+1,60  0,04* 32,34+ 1,08 32,51+ 1,98 0,57
Reav.24h | 33,60+1,94 34,15+1,72 0,24 33,08+ 1,48 33,20+ 1,01 0,74

Tabela 5: Temperatura cutdnea (graus) dos musculos peitoral maior e grande dorsal direito dos grupos
TENS ativa e TENS placebo. Aval.: avaliagdo. Reav.: reavaliacdo imediata. *Diferenca
estatisticamente significante (p<0,005). Valores expressos em média e desvio padrdo. Teste T pareado
e independente.

Peitoral maior esquerdo
TENS ativa TENS placebo

Grande dorsal esquerdo
p TENS ativa TENS placebo p

Aval. 33,65+ 1,72  34,07+0,72 0,28 32,79+ 1,71 32,96+ 1,13 0,70
Reav. 34,02+£1,21  33,11+160  0,04* 32,34+ 1,08 32,51+ 1,98 0,57
Reav. 24h | 33,60+1,94  34,15+1,72 0,24 33,08+ 1,48 33,20+ 1,01 0,74

Tabela 6: Temperatura cutanea (graus) dos musculos peitoral maior e grande dorsal esquerdo dos
grupos TENS ativa e TENS placebo. Aval.: avaliacdo. Reav.: reavaliagdo imediata. Reav. 24h:
reavaliacdo de 24h. *Diferenca estatisticamente significante (p<0,005). Valores expressos em média e
desvio padrdo. Teste T pareado e independente.
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7 DISCUSSAO

Vérios estudos tém mostrado que a maior efetividade analgésica da TENS em
pacientes com dores crbnicas € no momento da sua aplicacio (MORAN et al., 2011;
PANTALEAO et al., 2011; VANCE et al., 2012), porém, ha escassez na literatura sobre
aplicacdo da TENS de forma preventiva e seu potencial analgésico. Sugerimos que a
aplicacdo preventiva da TENS na DMT de individuos destreinados ativou as vias inibitorias
descendentes permitindo um melhor desempenho fisico ao exercicio em comparagéo ao grupo
TENS placebo, sem alterar a dor e a fadiga entre os grupos. Em concordéancia com esses
achados, revisdes sistematicas com metanalise que utilizam farmacos analgésicos no pré-
operatorio de pacientes tém constatado reducdo da dor pos-operatoria e também, reducdo do
consumo de analgésicos (SHIRVANI et al., 2016; STEINBERG et al., 2017).

Ha poucos estudos avaliando os efeitos da TENS na DMT de individuos saudaveis.
Nos trés estudos encontrados sobre TENS e DMT em voluntarios saudaveis, Craig et al.
(1996) ndo encontraram reducdo de dor e fadiga em comparacdo ao placebo, assim como
nosso estudo, e no estudo de Mankovsky-Arnold et al. (2013) e de Astokorki e Mauger (2017)
mostraram que a TENS melhorou essas variaveis. Além dos protocolos de inducdo de DMT
entre esses artigos e o presente estudo serem semelhantes apenas em preconizarem a
contracdo excéntrica, os parametros de utilizacdo da TENS também variam bastante. Os
autores dos trés artigos controlaram a amostra com grupos placebos, porém, com aparelhos
desligados. NoOs utilizamos um aparelho de TENS com circuito interno modificado para
liberar a corrente apenas nos primeiros 30 segundos de estimulacdo, procedimento que tem
maior confiabilidade do que a auséncia de corrente (RAKEL et al., 2010). Além disso, esses
artigos utilizaram como instrumento principal para a avaliacdo da dor apenas a escala
numérica da dor, sendo que apenas Mankovsky-Arnold et al. (2013) a utilizaram em repouso
e em movimento. Apesar de ser uma mensuracao validada para percepgdo de dor (JENSEN;
KAROLY; BRAVER, 1986), tem um carater bastante subjetivo. Aliar outros instrumentos,
como o LDP, ST e MCD, a escala numérica da dor, como preconizado por nosso estudo,
oferece melhores interpretacfes sobre o processo doloroso e 0s mecanismos inibitérios da dor
da TENS.

Nossos resultados mostraram que a TENS foi superior ao grupo placebo no que se

refere a alguns desfechos funcionais. Os voluntarios tratados com TENS ativa tiveram maior
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tolerancia fisica ao exercicio de remada 24h depois da indugcdo do exercicio, sugerindo que
recuperaram sua resisténcia em comparacdo ao grupo placebo. Além disso, durante o
exercicio realizaram mais repeticbes na remada, o que refletiu num aumento mais
pronunciado da frequéncia respiratéria. Ainda assim, sua dor e fadiga imediata e tardia ndo
foram maiores do que no grupo placebo, o0 que seria esperado perante 0 maior volume de
exercicio (FLECK; KRAEMER, 1997).

Ambos o0s grupos reduziram a tolerancia fisica dos dois exercicios realizados,
evidenciando a resposta fisiologica frente ao exercicio, ja que a dor muscular e a fadiga
reduzem a capacidade de contracdo muscular e a geracdo de forca (CHEUNG; HUME;
MAXWELL, 2003; UCHIDA et al., 2009).

Em concordancia com o0s nossos resultados, outros estudos realizaram testes de
tolerancia fisica através de contracdes musculares isométricas nas musculaturas envolvidas na
indugdo de DMT e verificaram o efeito da TENS na melhoria do tempo de tolerancia ao
exercicio (ASTOKORKI; MAUGER, 2017a; MANKOVSKY-ARNOLD et al., 2013). O
diferencial entre esses estudos e o presente estudo é que os efeitos de suas intervencdes foram
apenas imediatos apds 0 exercicio e 0 nosso apresentou efeito tardio na reavaliacdo de 24h,
sugerindo maior recuperacdo da resisténcia muscular. Em outros ensaios clinicos com
tratamentos ndo farmacol6gicos (laser de baixa poténcia, corrente interferencial e transcranial)
para DMT, a tolerancia fisica foi avaliada como meio para medir desempenho fisico
(ANTONIALLI et al., 2014; ROCHA et al., 2012; SAYENKO et al., 2015). Tais intervenc6es
também foram efetivas para melhorar o desempenho fisico da amostra. Estes dados mais
recentes revelam a busca por tratamentos ndo farmacol6gicos que visem tanto a reducdo da
dor quanto a melhoria da funcéo e do desempenho para potencializar os efeitos dos exercicios
fisicos e, dessa forma, beneficiar populacdes de atletas, por exemplo, que necessitam de um
retorno rapido ao esporte apés lesbes; e também, individuos com dores crbnicas que
necessitam realizar atividades fisicas, mas sofrem com a agudizacdo da dor provocada por ele.

O namero de repeti¢Oes realizadas em um exercicio fisico é relacionado ao seu volume
total (séries x repeticBes x carga). Este, juntamente com a intensidade do exercicio, afeta a
modulacdo dos sistemas neuroenddcrino e muscular, relacionados ao ganho de forca e
resisténcia muscular (FLECK; KRAEMER et al., 1997). No estudo de Uchida et al. (2009),
ao compararem diferentes intensidades de exercicio (% de RM) com o volume total
equalizado, descobriram que volume é o fator que mais influencia a magnitude da DMT.
Portanto, o fato dos voluntarios da nossa pesquisa conseguirem realizar maior nimero de

repeticdes do exercicio ap0s administracdo da TENS de forma preventiva, aumentando,
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assim, o volume total de exercicio, pode indicar que o individuo pode se beneficiar com
ganho mais efetivo de forca e de resisténcia muscular quando incluido em um programa
continuo de atividade fisica.

Vale salientar que esses resultados positivos de tolerancia fisica e numero de
repeticGes, somente ocorreram para o exercicio de remada e ndo para o de supino. Este fato
pode se dever a maior complexidade de execucdo de movimento do exercicio de supino, ja
que foi feito com uma barra livre e ndo numa maquina guiada como o de remada. Isto torna o
exercicio dependente de muitos fatores, como a consciéncia corporal do individuo e a
compreensdo do exercicio (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; CLARKSON, 1992).
Além disso, o exercicio de supino envolve grupamentos musculares menores, que exigem um
pico de forca muscular maior (NEUMANN, 2006).

Quanto ao aumento da frequéncia respiratoria, estudos anteriores constataram a
ocorréncia de hiperpnéia em individuos destreinados em resposta a DMT, e supuseram que
seria em parte devido ao reflexo neural periférico exagerado (HOTTA et al., 2006). Neste
estudo, esta resposta ocorreu para todos os voluntarios, porém foi mais evidente no grupo
tratado com TENS ativa. Como a hiperpnéia é relacionada a intensidade do exercicio
(HOTTA et al., 2006), o maior volume de exercicio do grupo TENS pode ter provocado
aumento mais pronunciado da FR.

O diferencial do nosso protocolo em relacdo a outros procedimentos ja descritos na
literatura que preconizaram exercicios excéntricos para gerar DMT (BISHOP et al., 2011;
DANNERCKER; SLUKA, 2011; NIE et al., 2006; UCHIDA et al., 2009) foi a utilizacdo de
exercicios funcionais de empurrar (supino) e de puxar (remada), que mais se assemelham a
atividades desportivas e usuais de vida diaria. O protocolo de DMT também se mostrou
seguro do ponto de vista cardiovascular, jA& que esses pardmetros tiveram aumentos
considerados adequados ao padrdo fisioldgico frente ao exercicio fisico resistido
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). No estudo de Lazarou et al.
(2009), a TENS néo influenciou a atividade autondmica da PA de individuos saudaveis.

O protocolo desenvolvido nesta pesquisa se mostrou eficaz para inducao da dor muscular
tardia experimental em individuos destreinados. Observaram-se fenbmenos como aumento
clinicamente relevante de 2 ou mais pontos na escala numérica de 11 pontos, disfuncéo
temporaria de membros superiores pelo questionario DASH e reducédo do limiar de dor por

pressdo, corroborando outros estudos em que DMT foi induzida por exercicios excéntricos
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(ASTOKORKI; MAUGER, 2017b; CRAIG et al., 1996; FLECKENSTEIN et al., 2017;
MANKOVSKY-ARNOLD et al., 2013; UCHIDA et al., 2009)

Sabe-se que a dor e o dano muscular causado pelo exercicio reduz o limiar de dor das
musculaturas envolvidas (DANNERCKER; SLUKA, 2011; FLECKENSTEIN et al., 2017,
LAZAROU; ATHANASIOS, 2009; NIE et al., 2006). A TENS com intensidade alta e com
regulacdo dessa intensidade a curtos periodos de tempo, como preconizado neste estudo, tem
mostrado ser mais eficaz tanto para intensidade de dor quanto para melhora do LDP de
voluntarios saudaveis, com sustentacdo desse efeito pos-estimulacdo (LAZAROU;
ATHANASIOS, 2009; MORAN et al., 2011), o que indicaria efeito benéfico da TENS no
LDP em individuos com DTM. Apesar disso, neste delineamento de estudo, ela ndo mostrou

efeito superior ao grupo placebo no que se refere ao alivio da dor.

Nossos achados revelam que ocorreu reducdo do LDP apenas no grupo tratado com
TENS nos locais de hiperalgesia priméria (peitoral maior e grande dorsal), imediatamente e
apos 24h da inducdo da DMT, o que provavelmente ocorreu devido a maior
intensidade/volume de exercicio tolerada pelos participantes, 0s quais executaram mais
repeticdes. Dessa forma, os mecanorreceptores da dor podem ter sido estimulados por um
periodo maior de tempo (BISHOP et al., 2011). A reducdo do LDP no tibial anterior e nos
flexores do antebragco aconteceu apenas na reavaliacao imediata, 0 que pode significar que a
hiperalgesia secundaria provocada pelo exercicio seria apenas logo apds este e ndo tardia;
corroborando a sintomatologia da DMT, em que ocorre hipersensibilidade nos musculos
afetados (BISHOP et al., 2011; CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; CLARKSON et al.,
1992).

A avaliacdo da modulagédo condicionada da dor tem sido utilizada de forma indireta
para avaliar a efetividade da ativacdo das vias inibitorias descendentes, responsaveis pela
resposta de hipoalgesia (LE BARS et al.,, 1979; YARNITSKY et al.,, 2010). Em varios
pacientes com dores cronicas, esse mecanismo inibitorio estd diminuido (DAILEY et al.,
2013; JOHNSON; MARTINSON, 2007; NOEHREN et al., 2015; RAKEL et al., 2010;
VANCE et al., 2012) A TENS ativa essas vias para reduzir a excitabilidade dos neurénios
nociceptivos na medula espinhal (DESANTANA et al., 2008; KALRA; URBAN; SLUKA,
2001; SLUKA et al., 2013) e, por isso, ttm mostrado melhora da MCD e, consequentemente,
reativacdo das vias inibitérias da dor em pacientes com disfuncdes (DAILEY et al., 2013;
RAKEL et al., 2010; VANCE et al., 2012). Nos nossos achados, o grande estimulo nocivo
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promovido pelo exercicio extenuante provocou redugdo da capacidade de uma dor inibir outra
dor de todos voluntarios, ao reduzir o LDP durante a isquemia do teste de MCD na
reavaliacdo imediata e apds 24h. Porém, a TENS ndo teve efeito sobre 0 MCD em

comparacédo ao placebo. Nenhum estudo que avaliasse a MCD na DMT foi encontrado.

Outro método de avaliar a ativacdo das vias inibitérias da dor é pelo teste de
somagdo temporal (VASE et al., 2011). Vérios tipos de estimulos nocivos repetitivos
provocam ST da dor, que é um termo utilizado para descrever aumentos na intensidade da
dor. Pesquisas experimentais e com seres humanos indicam que a somacao temporal resulta
da hipersensibilizagdo de neurdnios do corno dorsal da medula espinhal (LIEBANO et al.,
2011; RAKEL et al., 2010; VASE et al., 2011) Por expressar esse fendomeno de sensibilizacdo
central, a somacdo temporal tem sido verificada nos estudos da TENS em resposta a
estimulacdo elétrica, térmica ou de pressdo (LIEBANO et al., 2011; MA; SLUKA, 2001).

Liebano et al. (2011) e Rakel et al. (2010) constataram a redugdo da somacéo temporal
apos uso da TENS a partir da dor por pressao em individuos saudaveis. No estudo de Nie et
al. (2006) foi constatada alteracdo da somacdo temporal na DTM de individuos saudaveis e
concluiram que a dor muscular aumenta a excitabilidade central via mecanismos de
sensibilizacdo periférica. A TENS poderia também ter o potencial para reduzir a somacao
temporal provocada pelo estimulo nocivo repetitivo de exercicios ou atividades fisicas
funcionais. No Unico estudo encontrado que investigou o efeito da TENS na somacdo
temporal na presenca de DMT, a TENS reduziu somac¢do da dor induzida por atividade
repetitiva denominada pelos autores como “repetition-induced summation of pain” em
individuos saudaveis apds 24h de inducdo de DMT (MANKOVSKY-ARNOLD et al., 2013).
Por ser um método de avaliacdo Unico, ndo pode ser completamente comparado com o
método de somacdo temporal da dor por pressdo utilizado no presente estudo. Constatamos,
como esperado, que houve somacgdo temporal induzida por DMT, corroborando o estudo de
Nie et al. (2006), mas a TENS n&o foi capaz de reduzir a excitabilidade central neste
protocolo.

Outra forma de avaliar o desempenho fisico € por meio da mensuracdo da poténcia
muscular, que, por sua vez, € muito dependente da forca muscular. O treino de poténcia é
fundamental na populacdo de atletas uma vez que os gestos desportivos exigem que seja
realizado o maior pico de forca muscular a maior velocidade possivel (FONSECA et al.,
2016; HILMERSSON; EDVARDSSON; TORNBERG, 2015).
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Sabe-se que o dano muscular causado pelo exercicio extenuante provoca redugdo da
poténcia (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003) e estratégias que visem sua melhora séo
bem-vindas, principalmente na populagéo de atletas que tém a sua performance diminuida na
presenca de DMT (CHEUNG; HUME; MAXWELL, 2003; FONSECA et al., 2016).

No artigo de Fonseca et al. (2016), ao avaliarem a efetividade da crioterapia de
imersdo em atletas de jiu-jtsu com DMT, observaram redugdo dos niveis circulatorios de
lactato, resultando em menor percepcdo de dor muscular e melhora da poténcia muscular.
Neste estudo, a TENS néo foi efetiva na melhora da poténcia muscular, que foi reduzida ap6s
0s exercicios para ambos os grupos. O fator que pode ter influenciado este resultado é a
caracteristica da populacdo, por se tratar de individuos destreinados e ndo possuirem
adaptacdo muscular para forca de explosdo. Como o protocolo de DMT e a TENS foram
aplicados apenas uma vez, ndo seriam capazes de gerar essa adaptacdo de controle motor
(ARENDT-NIELSEN; GRAVEN-NIELSEN, 2008; FLECK; KRAEMER, 1997). Nenhum
outro artigo avaliou os efeitos da TENS na poténcia muscular na presenca de DMT para
tecermos comparagfes. As vantagens de se utilizar a termografia para avaliar alteracGes
fisioldgicas que influenciam a temperatura da pele se dao por ser um método ndo invasivo,
que ndo provoca dor e ndo € prejudicial ao avaliado (NAHM, 2013). Tem sido utilizada na
avaliacdo de dor em diferentes disfunc@es, entre elas a sindrome miofascial (AL-NAKHLI et
al., 2012; HADDAD; BRIOSCHI; ARITA, 2012; NAHM, 2013); com base na teoria de que a
temperatura se altera frente a um estresse no corpo de forma simétrica entre os seus lados e a
retirada deste estresse restauraria a temperatura também de forma simétrica. Porém, se a
temperatura se tornar assimétrica, se considera que existe uma anormalidade naquele
segmento (NAHM, 2013).

Al-Nakhli et al. (2012) sugeriram que a imagem termografica pode ser uma técnica
valida para detectar a DMT, principalmente nas primeiras 24h. A resposta vascular inicial ao
exercicio envolve reducdo do fluxo sanguineo mediado pelo aumento do fluxo vasoconstritor
simpatico. A medida que o exercicio progride e a temperatura do corpo comega a aumentar, o
fendmeno oposto comeca a ocorrer (vasodilatacdo) para reduzir o calor corporal
(ADAMCZYK et al., 2016; SIMMONS et al., 2011). Talvez esse seja 0 motivo do nosso
achado da média de temperatura estar menor na reavaliacdo imediatamente apds o exercicio
para ambos 0s grupos. Ja a temperatura elevada na reavaliacdo de 24h pode refletir o pico de
dano muscular causado pelo exercicio. Esse achado corrobora o estudo de Adamczyk et al.
(2016), que constataram redugdo da média da temperatura imediatamente apds o exercicio nas

imagens termogréaficas e 0 aumento da mesma na reavaliagdo de 30 minutos apds o exercicio
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no grupo controle, o que ndo ocorreu no grupo teste porque a crioterapia foi efetiva em
reduzir a temperatura e melhorar os danos provocados pelo DMT.

Uma limitacdo do nosso estudo foi a realizag@o da reavaliacdo tardia apenas nas 24h
seguintes por questdes de conveniéncia da amostra e para evitar perdas. O inicio dos sintomas
da DMT ¢é a partir das 24h, porém, o pico destes seriam 72h apds o exercicio (CHEUNG,;
HUME; MAXWELL, 2003), portanto seria interessante a reavaliagdo também nesse
momento. Outra limitagdo que pode ter influenciado nos resultados da nossa pesquisa, foi a
dificuldade em controlar as compensac@es dos voluntarios ao realizarem 0s exercicios, como
flexdo de punho e hiperextensdo de coluna, e também, o total controle da velocidade e
cadéncia dos exercicios. Isso se deve aos aparelhos de musculacéo utilizados, principalmente,
0 de supino por ser uma estrutura livre, fato que poderia ser resolvido com a utilizagcdo de um
aparelho isocinético. E também, a propria dificuldade de entendimento dos voluntarios por

serem destreinados e ndo terem adaptacdes neuromusculares aos exercicios propostos.

E interessante que proximos estudos verifiquem o que o ocorre com a tolerancia fisica,
principalmente, nas 48h e 72h seguintes, por exemplo. E, ainda, avaliar os efeitos da TENS
em longo prazo sobre a DMT em um programa continuado de exercicios. Ha a necessidade de
se investigar esses efeitos e amplia-los para as populagdes que podem se beneficiar com eles,

como doentes cronicos, idosos e atletas.
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8 CONCLUSAO

Os voluntérios tratados com TENS preventiva tiveram melhor tolerancia fisica ao
exercicio 24h depois da indugdo da DMT, sugerindo que recuperaram seu desempenho fisico
em comparagdo ao grupo placebo. Além disso, durante o exercicio realizaram mais repeticdes,
o0 que refletiu num maior volume de exercicio. Ainda assim, sua dor e fadiga imediata e tardia

ndo foram maiores do que no grupo placebo.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucdo n° 466/12 — Conselho Nacional da Saude

Sr (a) foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa
intitulada Efeito preventivo da TENS na dor muscular tardia, que tem como objetivo
principal: avaliar os efeitos da aplicacdo da TENS sob os aspectos funcionais, sensoriais e
fisioldgicos da dor muscular tardia ap6s sua inducdo pelo exercicio em voluntarios
saudaveis. Este ¢ um estudo baseado em uma abordagem fisioterapéutica, utilizando como
método a eletroestimulacdo transcutanea.

A pesquisa terd duracdo de 2 anos, com o termino previsto para 2017. Suas respostas
serdo tratadas como anénima e confidencial, isto é, em nenhum momento sera divulgado o
seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta
pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ ou revistas cientificas.

Sua participacdo € voluntaria, ou seja, a qualquer momento vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo ou penalidade.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em: (1) responder as perguntas sob a forma
de questionarios; (2) ser avaliado (a) pelo pesquisador por instrumentos validados e
confidveis; (3) realizar exercicios fisicos controlados e orientados pelo pesquisador; (4) ser
tratado através de uma corrente elétrica, ndo invasiva e ndo farmacoldgica, a TENS.

Sr (a) serd devidamente informado sobre todos os procedimentos da pesquisa. Os
procedimentos que serdo realizados ndo oferecem riscos a sua integridade fisica, porém, os
exercicios fisicos realizados poderdo causar dores musculares tardias. Sr (a) ndo tera nenhum
custo ou quaisquer compensacdes financeiras.

Sr (a) receberd uma codpia deste termo onde consta o e-mail do pesquisador
responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas duvidas sobre o projeto e sua
participacao, agora ou a qualquer momento. Desde j& agradecemos!

Josimari Melo de Santana Thais Alves Barreto Pereira
Orientadora (UFS) Orientanda (UFS)

desantanajm@gmail.com thais_pra@hotmail.com
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucdo n° 466/12 — Conselho Nacional da Saude

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer puni¢do ou constrangimento. Recebi uma cépia assinada deste

formulario de consentimento.

, de de 2016.

Participante da pesquisa:

(Assinatura)
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APENDICE B
QUESTIONARIO DE PRESENCA DE FATORES DE RISCO PARA ATIVIDADES
FISICAS
Baseado no Questionario PAR-Q+ (WARBURTON et al., 2011)

Nome:

Data: / / Idade: Peso: Altura:
De forma geral sua saude esta:

( ) Excelente ( ) Muito boa ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

Este questionario foi elaborado para apontar possiveis fatores de risco como critério de
seguranca para a realizacdo dos exercicios fisicos propostos nesta pesquisa. Ndo sendo um
indicativo de impossibilidade de pratica de atividade fisica, porém, no caso de apresentar
algum desses fatores, aconselhamos procurar orientacdo médica antes da realizacdo de

exercicios.

Por favor, leia atentamente cada questéo e responda honestamente.
1- Vocé tem problema cardiaco ou presséao alta?

( )sim ( )ndo Se sim, identifique o problema cardiaco

2- VVoceé sente dor no peito durante suas atividades diarias ou durante a atividade fisica?

( )sim ( )ndo Se sim, possui alguma doenca respiratdria? Qual?

3- Vocé tem tontura ou teve algum desmaio nos Gltimos 12 meses?

()sim ( )néo Se sim, possui alguma doenca metabdlica?

4- Vocé tem diagndstico médico de alguma doenca crénica?

( )sim ( )ndo Se sim, identifique a doenca crbnica

5- Atualmente est4 tomando algum medicamento prescrito para doencgas crénicas?

()sim ( )néo Se sim, qual medicamento e receitado por quem?

6- No presente momento vocé possui algum problema 6sseo ou articular que pode ser
agravado com a atividade fisica?

()sim ( )néo Se sim, identifique o problema e ha quanto tempo o possui
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ANEXO A
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
(FORMA CURTA)

Nome:

Data: / / Idade: Sexo:F() M()
Vocé trabalha de forma remunerada? ( ) Sim () Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia?
Quantos anos completos vocé estudou?
De forma geral sua saude esta:

( ) Excelente () Muitoboa ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

NoOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nds somos
em relacdo as pessoas dos outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo em que
voceé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. 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. Suas
respostas sao MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere
que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participagéo!

Para responder as questdes lembre que :

- atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte do que o normal;

- atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco 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 de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fagca vocé suar
BASTANTE ou aumentam MUITO sua respira¢do ou batimentos do coragao.

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas Minutos
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2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividade 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 servigos domeésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que faca vocé suas leve ou aumentam moderadamente sua respiracdo ou batimentos do
coragio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas Minutos

3% Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gatsa caminhando por dia?

Horas Minutos

4a. Estas Gltimas perguntas sdao em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que
vocé gasta sentado no escritorio ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo
e sentado ou deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

Horas Minutos

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

Horas Minutos
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ANEXO B
DISABILITITES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND QUESTIONNAIRE (DASH)

Instrucdes:

Esse questionario é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer atividades.
Por favor, responda a todas as questdes baseando-se na sua condi¢do na semana passada.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor,
tente estimar qual resposta seria a mais correta. Ndo importa qual mao ou braco vocé usa para
fazer a atividade, por favor, responda baseando-se na sua habilidade independentemente da
forma como vocé faz a tarefa.

Mega a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo:

W&o houve  Houve pouca  Houve dificuldade  Houve muita  MNao conseguiu

dificuldade dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir umn vidro novo ou com a tampa muito apertada 1 2 3 4 5
2. Escrever 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave 1 2 3 4 5
4, Preparar uma refeigao 1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabega 1 2 3 4 5
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, 1 2 3 4 5

lavar o chao)

8. Fazer trabalho da jardinagem 1 2 3 4 5
9. Arrumar a cama 1 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta 1 2 3 4 5
11. Carregar um objeto pesado [mais de 5 kg) 1 2 3 4 5
12. Trocar uma ldmpada acima da cabeca 1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14, Lavar suas costas 1 2 3 4 5
15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Atividades recreativas gue exigem pouco esforgo 1 2 3 4 5
{por exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que exigem forga ou impacto 1 2 3 4 5
nos bragos, ombros ou maos (por exemplo: jogar vélei, martelar)
19. Atividades recreativas nas quais vocg move seu brago 1 2 3 4 5
livremente (como pescar, jogar peteca)
20. Transportar-se de um lugar a outro {ir de um lugar a outro) 1 2 3 4 5
21. Atividades sexuais 1 2 3 4 5
Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco medianamente muito extremamente
22. Na semana passada, e que ponto o seu problema 1 2 3 4 5
com brago, ombro ou mao afetou suas atividades normais
com familia, amigos, vizinhos ou colegas?
Nao Limitou Limitou Lirnitou Mao conseguiu
limitou pouco medianaments muito fazer
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades 1 2 3 4 5
didrias normais foram limitadas devido ao seu problema
com brago, ombro ou mao?
Mega a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada:  Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24, Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mac quando vocé fazia 1 2 3 4 5

atividades especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
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27. Fragueza no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
28. Dificuldade em mover brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
Nao houve Pouca Média Muita Téao dificil
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade que vocé nao
péde dormir
29. Durante a semana passada, qual a dificuldade 1 2 3 a4 5
que vocé teve para dormir por causa da dor no
seu brago, ombro ou mao?
Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante e menos (til 1 2 3 a4 5

por causa do meu problema com brage, ombre ou mao

As questdes que se seguem sdo a respeito do impacto causado no brago, ombro ou mao quando vocé toca um instrumento musical, pratica esporte

ou ambos.

Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relagio ao Que é mais importante para vocé.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que & mais importante para vocé:

O Eu nao toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

Por favor circule o ndmero que melhor descreve sua habilidade Facil Pouco Dificuldade Muito Nao
fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificuldade para: dificil média dificil conseguiu fazer
1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento 1 2 3 4 5

ou praticar esporta?
2. Tocar o instrumento ou praticar o esporte por causa de dor no 1 2 3 4 5

brago, ombro ou mao?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte tio bem quanto 1 2 3 4 5

vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento 1 2 3 4 5

ou praticando o esporte?

As guestdes sequintes sdo sobre o impacto do seu problema no brago, ombro ou mao em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas domésticas

se este é seu principal trabalho).

Por favor, indique qual é o seu trabalho:
0O Eu nao trabalho (vocé pode pular essa parte)

Por favor, circule o nimero que melhor descreve sua Facil Pouco Dificuldade Muita Nao

habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificil média dificil conseguiu fazer

dificuldade para:

1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? 1 2 3 4 5

2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu brago, 1 2 3 4 5
ombro ou mao?

3. Fazer seu trabalho t3o bem quanto vocé gostaria? 1 2 3 4 5

4. Usar a mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho? 1 2 3 4 5

Calculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questoes, devera ser utilizada a seguinte férmula:

{Soma dos valores das 30 primeiras guestdes - 30)/1,2

Para o cilculo dos escores dos médulos opcionais, estes deverdo ser calculados separadamente, utilizando a seguinte férmula:

{Soma dos valores - 4)/0,16
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