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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos de programas de
hidrocinesioterapia e criocinesioterapia sobre os sintomas de individuos portadores
de Dor Miofascial na por¢do superior do musculo trapézio. A amostra foi
composta de 10 (dez) mulheres, com idades entre 20 (vinte) e 45 (quarenta e
cinco) anos, portadoras de Dor Miofascial no musculo trapézio. Um grupo,
composto de 6 (seis) pessoas foi submetido a um programa de 12 (doze) semanas
de hidrocinesioterapia, enquanto outro, composto de 4 (quatro) pessoas, submeteu-
se a um programa de criocinesioterapia, pelo mesmo periodo. Foram avaliadas as
varidveis dor clinica, limiar de dor e fadiga muscular. Utilizou-se uma escala
analogo-visual (EAV), um dolorimetro e um protocolo de avaliagdo
eletromiografica de superficie (EMG) como instrumentos de avaliagdio. A
inclinagdo da reta das medianas da freqiiéncia foram utilizadas para avaliagdo da
fadigabilidade muscular. Os resultados deste estudo demonstraram que houve
melhora significativa da dor clinica e limiar de dor para am.bos os grupos. Ndo
houve diferengas significativas quanto aos resultados da dor clinica e do limiar de

dor entre os grupos. A avaliagdo eletromiogréfica. com resultados menos claros



demonstrou melhora do indice de fadiga para o grupo da hidrocinesioterapia,
enquanto o grupo de criocinesioterapia nao apresentou diferencas significativas na

inclinag¢do da reta das MFs, apos o tratamento.
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tratamento. 85
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1. INTRODUCAO

SOLA e col. (1955) relatam que aproximadamente 50% de homens e
mulheres desenvolvem pontos-gatilho (trigger points) miofasciais a partir da idade
de 19 anos. HENDLER e col. (1983) referem que a incidéncia ¢ maior nas
mulheres, aproximadamente 3.1 em comparagdo aos homens. Os trigger points sdo
definidos como focos de hiperirritabilidade em um tecido que, quando
comprimidos, sdo dolorosos e, se suficientemente hipersensiveis, provocam
aumento de dor referida e dolorimento, e as vezes fendmeno autonomo referido e

distor¢do proprioceptivo, conforme definem TRAVELL e SIMONS (1983).

FRICTON e col. (1985) e FISHBAIN e col. (1986) referem que os trigger
points podem ser uma causa significativa de dor acima da metade dos pacientes

com dor cronica e em um ter¢o dos pacientes com dor na pratica médica geral,

conforme SKOOTSKY e col. (1989).
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As caracteristicas clinicas dos trigger points (TPs) miofasciais
incluem, além de padrdes especificos de dor referida, dolorimento local em uma
banda palpavel de fibras musculares tensas em um musculo que apresenta-se fraco
e encurtado. A severidade dos sintomas ¢ variavel, mas pode chegar a dores
incapacitantes e sérias limitagdes de movimento, o que pode determinar um
importante decréscimo na qualidade de vida destes pacientes, conforme afirmam

TRAVELL e SIMONS (1983).

Muitos profissionais tém voltado sua atengdo para o estudo e
tratamento da Dor Miofascial. KRAUS (1970 e 1988), TRAVELL e SIMONS
(1992) relatam que as sindromes agudas de dor miofascial causadas pelos trigger
points podem obter respostas imediatas ao tratamento, mas podem ser de dificil
administragdo clinica quando desenvolvem cronicidade. Diferentes técnicas de
tratamento tém sido desenvolvidas, as quais incluem: spray e alongamento passivo
(TRAVELL e SIMONS, 1983; SIMONS, 1988), spray e exercicios de
relaxamento ativo (KRAUS, 1970, 1988. 1991; DEYO. 1990), relaxamento pos-
isométrico (TRAVELL e SIMONS, 1992: FISCHER, 1995), e mibi¢do reciproca
(TRAVELL e SIMONS, 1992; FISCHER, 1995), massagem, compressao do
trigger points e inje¢des no trigger points para aliviar a dor miofascial (FROST e
col., 1980; TRAVELL e SIMONS, 1983, 1992; JAEGER e SKOOTSKY, 1987;

GARVEY e col., 1989; SOLA ¢ BONICA, 1990; FISCHER e col., 1993; HONG,
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1994: RACHLIN, 1994; FISCHER, 1995). Além disso, sugerem-se ainda
administragdo de antiinflamatorios ndo-esterdides, estimulagdo nervosa
transcutanea, acumpuntura, treinamento de biofeedback, hipnose, e outros
produtos farmacologicos, embora algumas destas técnicas tenham apresentado
bons resultados empiricamente. Todavia, ndo ha referéncias significativas em

estudos e publicagdes acerca da hidrocinesioterapia como recurso terapéutico.

TRAVELL e SIMONS (1983), referem que em alguns pacientes a dor
miofascial ¢ referida a partir de somente um musculo, embora freqiientemente a
dor represente um padrao referido de varios musculos. McCAIN, G.A. e SCUDOS
(1988) apresentam critérios para classificagdo da Dor Miofascial, os quais
consistem em: dor local em um ou alguns pontos (trigger points); um padrio
distinto de dor referida; a presenga de uma banda muscular palpavel; uma resposta
de contragdo local a rapida compressao; enfraquecimento muscular e limitagdo do

movimento.

O musculo trapézio, sobretudo na sua porg¢do superior é freqgiientemente
acometido por dor miofascial (DM) e sede de TPs. A incidéncia de tais pontos
nesta por¢do muscular € de 84% em relagdo aos outros musculos do corpo humano
(YUNNUS e col, 1981), representando a maior predominancia de queixas dos

pacientes de DM.
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A fadiga muscular localizada tem sido apontada como fator relacionado a
problemas musculares associados a processos dolorosos cronicos, de forma que
pode ser um instrumento sensivel para avaliar fadiga (ROY. S., DE LUCA, C.J.,

CASAVANT, D.A.)

O uso alternativo da EMG no dominio da freqiiéncia tem sido citado como
uma forma alternativa para instrumento diagnostico. Através da eletromiografia
(EMG) ¢ possivel determinar a presenga de uma disfun¢do, monitorar a prescri¢ao

de um tratamento e também avaliar o curso de um tratamento (DE LUCA, C.J.).

O sinal eletromiografico ¢ uma manifestagao elétrica complexa a qual traduz
a contracao muscular, sendo afetado por propriedades anatomicas ¢ fisiologicas

dos musculos, conforme BASMAJIAN (1985).

As alteracdes do espectro EMG tém sido extensamente estudadas para
determinar o desenvolvimento da fadiga neuromuscular. HAGE (1992) sugere que
a fadiga provoca a compressio do espectro EMG e refere que a escolha da
mediana da freqiéncia como “indice de fadiga” ¢ baseada em convengdo
matematica e que este indice € muito sensivel as alteragdes decorrentes da fadiga

mioelétrica, sobretudo as mudangas ocorridas na velocidade dos potenciais de
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acdo (VPA) durante o processo de fadiga. Relata que, utilizando-se a andlise do
espectro do sinal eletromiografico durante a contragdo isométrica, a mediana da

freqiiéncia pode ser determinada em intervalos determinados.

TRAVELL e SIMONS (1983), apresentam uma classificagao para os TPs
como ativos, quando apresentam padrdo de dor espontanea, e latentes, quando
representam um foco de hiperirritabilidade no musculo ou na sua fascia, doloroso

somente quando € palpado.

A avaliagdo e diagnostico da dor miofascial inclui o exame fisico do
paciente, abordando-se a mobilidade articular e postura, fungdes neuromusculares,
sinais cutaneos, testes de palpagdo e compressdo dos TPs (TRAVELL e SIMONS,
1983), além da avaliagao do limiar de dor por algometria (FISCHER, 1987, 1990,
1994) e escala analoga-visual de dor (TRAVELL e SIMONS, 1993, 1992
FISCHER, 1987, 1990, 1994; JAEGER, 1989; SOLA ¢ BONICA, 1990; KRAUS,
1991; MENSE, 1994). Outro procedimento diagnostico que pode ser utilizado é a
eletromiografia (EMG). Ha estudos apresentando achados de atividade elétrica em
unidades motoras com TPs significativamente maior em relagdo a parametros de
normalidade (FRICTON e col., 1985). Outro relato apresentou que musculos
trapézios afetados por dor miofascial apresentam fadiga mais rapido em resposta a

uma carga e tém endurance diminuida (HABERG e col., 1984).
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TRAVELL e SIMONS (1983), afirmam ainda que os musculos acometidos
de dor miofascial apresentam-se freqiientemente enfraquecidos. Os autores referem
ainda que a dor miofascial (DM), sofre a a¢do de fatores perpetuantes, tais como o

stress psicologico, sedentarismo, depressao, ansiedade e tensdo.

Dentre as varias técnicas de tratamento propostas pelos autores, o calor
umido também ¢ recomendada. TRAVELL e SIMONS (1983) referem que muitos
pacientes e atletas dependem de banhos de imersdo ou chuveiro para manter a
musculatura relaxada e para prevenir dor tardia pos-exercicios. Sugerem, ainda,
alternar frio e quente juntamente com técnicas de alongamento muscular, dentre
tantas outras formas de abordagem terapéuticas. Todavia, a técnica de tratamento
mais aceita pela literatura € a de aplicagdo de frio através do spray vapocoolant, o
qual ¢ um composto quimico de cloreto de etila. As técnicas de aplicagdo do spray
sdo associadas ao alongamento muscular passivo, conforme KRAUS (1952) e
TRAVELL e SIMONS (1983). Entretanto, em virtude de o spray afetar a camada
de ozonio, os autores citados sugerem a sua substituigdo por uma técnica de

aplicacdo de gelo intermitente, associado aos exercicios de relaxamento.

A hidroterapia realizada em piscinas aquecidas ¢ classificada como uma

técnica termoterapéutica de calor superficial. MICHLOVITZ (1986),
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VASUDEVAN e HEGMANN (1992), observaram em seus estudos que este tipo

de calor produz apenas aquecimento dos tecidos superficiais, at€¢ 5 (cinco) cm a

partir da superficie da pele.

A imersao do corpo na agua aquecida com a realizagdo de exercicios
terapéuticos  constituem a modalidade de fisioterapia  denominada
hidrocinesioterapia. Tal modalidade apresenta indicagdo para reabilitagdo de
diversas patologias, com muitos efeitos benéficos constatados empiricamente.
Dentre eles, destacam-se a diminuigdo do tonus muscular, relaxamento e analgesia
(SKINNER e¢ THOMSON, 1986). A precariedade evidente de publicagdes
cientificas na area da hidrocinesioterapia afastam evidéncias conclusivas a respeito
dos seus reais efeitos terapéuticos, sobretudo em desordens musculares tais como

a dor miofascial.
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2. REVISAO DA LITERATURA

No inicio deste século, SHERINGTON achou util medir a agdo muscular em
termos de elementos “funcionais” ou “bioldgicos” em adi¢dao as unidades fisicas
convencionais. Em um artigo de 1925 com LIDDEL, ele definiu este elemento
funcional, a UNIDADE MOTORA, como “0 axonio do motoneurdnio ¢ suas fibras
musculares adjuntas ...” ¢ o ordenamento de tais unidades motoras no controle da
acdo motora (ref. 631). SHERRINGTON considerou toda a a¢do muscular
resultante da ativagdo de numeros variaveis de unidades motoras, cada uma
correspondendo a “uma reacao quantitativa, que forma sua base, por combinagdes

temporais ¢ numéricas, de toda gradagdo do musculo como orgio efetor”

(SHERRINGTON e ECCLES, 1930).

FOX, BOWERS e FOSS (1990), referem que o misculo esquelético é
formado por milhares de fibras contrateis individuais mantidas unidas por bainhas

de tecido conjuntivo. O arcabougo intramuscular de tecidos conjuntivos torna-se



19

continuo com o denso tecido conjuntivo dos tenddes, nas extremidades de origem

e inser¢do, conectando os musculos aos 0sso0s.

FOX, BOWERS e FOSS (1991), relatam ainda que a irrigagdo muscular €
muito rica. Artérias e veias penetram no musculo e se orientam paralelamente a
cada fibra muscular. Ramificam-se em numerosos capilares e vénulas, formando
extensas redes dentro e ao redor do Endomisio (membrana das fibras). Deste
modo, cada fibra recebe o suprimento arterial, processando-se a0 mesmo tempo a
remocdo dos catabolitos através do sistema venoso. O volume de sangue que
chega as fibras varia com a exigéncia destas, conforme a atividade, intensidade e

duragdo das contragdes.

Segundo GUYTON (1984), a inervagdo muscular ocorre pelos nervos
sensitivos € motores que penetram no musculo € no tecido conjuntivo que o cerca,
através de extensas ramificagdes que terminam nas placas motoras de uma fibra
individual ou um grupo de fibras. O conjunto fibras musculares-terminagao nervosa
constituem a Unidade Motora (UM). O Sistema Nervoso Central (SNC) e o
Periférico (SNP) exercem fundamental influéncia nas Unidades Motoras, as quais
sofrem o processo de Recrutamento e Somac¢do de Estimulos Neuronais durante o

processo de geragdo de forga.
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Todos os mecanismos sensorios, com a contribuicdo supra-segmentar €
supra-espinhal, convergem para a soma de Motoneurdnios Alfa e contribuem na
disposi¢do das descargas neuronais as UMs, conforme BASMAJIAN e DE LUCA

(1989).

Existem estudos que permitem acreditar que uma UM é constituida por
fibras musculares de um mesmo tipo. Desta forma, podem ser considerados trés
tipos de Unidades Motoras (HENNEMAN, 1974). Em geral, o aumento de forga
da contragdo de um musculo como um todo ocorre de trés maneiras, citadas por
LEHMKUL e SMITH (1989): ativando-se inicialmente os neurdnios motores com
a menor razao de inervagdo e por isso ativando-se poucas unidades motoras. Esse
processo progride até que unidades motoras maiores sejam ativadas
(Recrutamento) e aumentando simultaneamente a freqiéncia de impulsos de cada
UM, aumentando assim a percentagem de tempo em que cada fibra muscular esta

desenvolvendo maxima tensio.

O fato de que os neurdnios motores menores sdo recrutados em primeiro
lugar e os neurénios maiores por ultimo é chamado "Principio do Recrutamento
por Tamanho" (HENNEMAN, 1981). Visto que os neurdnios motores pequenos
inervam as fibras musculares de contragdo lenta, eles participam da maioria das

atividades funcionais. Apenas quando as contragdes requerem uma grande forga,
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as UMs maiores, de contra¢do rapida, tornam-se ativas (LEHMKUL e SMITH,

1990).

Muitos neurofisiologistas hoje concordam que a eletromiografia apresenta
resultados conclusivos durante o completo relaxamento do miusculo estriado
normal durante o repouso (CLEMMESEN, 1951; BASMAIJIAN, 1952;
RALSTON, 1953, cit. por BASMAIJIAN e DE LUCA, 1989). Em outras palavras,
referem estes autores que um ser humano normal pode abolir a atividade
neuromuscular durante o relaxamento. Consideram eles que o conceito de tonus
deve incluir a consisténcia do tecido muscular e do conjuntivo que o cobre bem
como a contragdo do musculo em resposta ao estimulo do SNC. Desta forma,
durante o completo repouso, um musculo ndo perde o seu Tonus, até mesmo

quando nao ha atividade neuromuscular nele (BASMAIJIAN, 1957).

De acordo com BASMAIJIAN e¢ DE LUCA (1989), em milhares de
eletromiogramas de musculos normais houve completo e quase instantaneo
relaxamento quando os individuos foram orientados a relaxar. Entretanto, um
pequeno numero de pessoas possuem grande dificuldade de relaxar
completamente. Estes estudos, na sua maioria, consideraram que nio ha atividade
neuromuscular em musculos completamente relaxados, levantando duvidas

novamente acerca dos conceitos acerca do Tonus Muscular.



22

2.1 DOR E FADIGA MUSCULAR

O ato de contrair o musculo voluntariamente e de relaxa-lo ¢ complexo e
existem diferentes teorias da contragdo muscular. Pode-se afirmar, entretanto,

existem trés etapas: neuromuscular, bioquimica e biomecanica.

Fadiga muscular ¢ algo relativamente facil de ser percebido, porém dificil de
ser definido. BASMAIJIAN e DE LUCA (1989), referem que a fadiga muscular
pode ter muitas formas e a intensidade de cada fator envolvido na incapacidade ¢
imperceptivel. A fadiga muscular pode ocorrer devido a: 1) restricdo de fatores
fisicos e quimicos que ocorrem nas unidades motoras, o motoneurdnio e todas as
fibras musculares por ele inervadas; 2) ativagdo e inibigdo de motoneurénios; 3)
colapso dos circuitos neurais, centros motores € motivagdo podem ser envolvidos

nesta discussio.

Utilizaremos as concepgdes sugeridas por BASMAJIAN e DE LUCA

(1989) para um entendimento dos Processos de Fadiga.
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Esses autores basearam-se na definicdo de Fadiga de SIMONSON e
WEISER'S (1976), descrita como uma perda transitéria de capacidade de realizar

trabalho.

BILLS (1943, cit. p/BASMAJIAN e DE LUCA, 1989), sugere a divisdo da
fadiga em 3 categorias: 1) a fadiga subjetiva, caracterizada pelo declinio da
atencdo, concentragdo e motivagio e outros fatores psicologicos; 2)fadiga objetiva,
caracterizada por um declinio no trabalho efetivo; 3) fadiga fisiologica,
caracterizada por mudangas nos processos fisiologicos. Um exemplo de fadiga
fisiologica é aquela induzida por uma contragdo isométrica sustentada, na qual
observa-se uma incapacidade de manuten¢do da forg¢a alvo, bem como tremor
muscular e dor localizada (Fadiga Muscular Localizada). De acordo com
MERTON (1954, cit. por BASMAJIAN e DE LUCA, 1989) e varios outros
investigadores argumentam que este tipo de fadiga pode ter influéncia periférica
(no tecido muscular ou jungdo neuromuscular) ou central (cérebro ou medula). Em
estudos acerca da fadiga muscular localizada, analises do sinal EMG, utilizando
eletrodos de superficie detectaram um decréscimo dos potenciais elétricos durante

o0 processo de perda de forga, pela auséncia de resposta muscular adequada.

Os processos fundamentais, destacados pelos autores que estudam o

fenomeno fadiga muscular, podem ser resumidos em: 1) deple¢ao de substratos



24

energéticos, como a fosfocreatina; 2) déficit no nervo motor, em enviar impulsos;
3) déficit na placa motora (deplegdo de ATP); 4) déficit no mecanismo contratil
(excesso de 4cido latico, alteragdo no pH celular e conseqiiente limitagdo na
liberacdo de calcio) e 5) impulsos inibitorios reflexamente enviados pelo SNC

(FOX, BOWERS, FOSS, 1991).

2.2 ELETROMIOGRAFIA E FADIGA MUSCULAR

BASMAIJIAN e¢ DE LUCA (1989), discorreram profundamente sobre a

Eletromiografia (EMG) e a fadiga muscular (FM). Conforme estes autores:

A EMG ¢ a representagdo grafica da atividade elétrica do musculo. Com a
excitagdo da célula muscular o potencial de agdo ocorre e as proteinas contrateis
sdo ativadas, pela alteragdo do potencial de repouso da membrana celular, através

da acdo de mediadores quimicos.

A agdo muscular ¢ antecedida por corrente eletroquimica (potencial de agdo)
que percorre a membrana gerando diferenga de potencial entre zonas ativas e

inativas. Esta diferenca de potencial produz uma corrente que se difunde e pode



25

ser registrada na EMG. Porém, como os sinais detectados tem amplitude reduzida,

¢ preciso fazer a amplifica¢ao do fendmeno antes do registro.

A eletromiografia segundo GLIGLLAND - RITCHIE e col. (1986) define
fadiga como uma inabilidade em gerar uma for¢a requerida ou esperada.
Entretanto, sob condi¢des de contragdo muscular isométrica sustentada, segundo
CLAMANN in BINDER (1990), pode-se detectar o fendmeno da fadiga através
do comportamento mioelétrico detectado pelos eletrodos de superficie. Os mesmos
autores referem os fendmenos decorridos durante a fadiga elétrica estdo ligados ao
acumulo de ions K ™ no espago extracelular, decorrente das necessidades de

despolarizagdo freqiientes, decorrentes do esforgo fisico.

LINDSTRON e col. (1970) e DE LUCA (1979), explanaram sobre o
aumento dos componentes de baixa-freqiiéncia da eletromiografia (EMG) e o
aumento do sinal EMG. durante o processo de fadiga. Entretanto, referem que a
magnitude dos fendmenos depende de varios fatores, como for¢a de contragio,

tempo de contragio, etc.

HAGG (1992) faz uma analise acerca das alteragdes do espectro EMG. Ele
refere que o espectro EMG de superficie representa um grande nimero de

potenciais de agdo de unidades motoras encadeadas com tempos nio
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correlacionados de excitagdo e condigdes de repouso. Segundo ele, os fatores que
afetam o espectro eletromiografico sdo a diminuigdo da velocidade dos potenciais
de acdo VPA, as alteragdes estatisticas nos disparos neuronais, a modifica¢do do
potencial de agdo, bem como a temperatura muscular e o recrutamento adicional
de UMs, além do grau de forga. Os indices sensiveis para esta alteragdo espectral
durante o processo de fadiga sdo: a média da poténcia da freqiiéncia, a mediana da

freqiiéncia e o niimero de cruzamentos de zero.

OKADA, KOGI e ISHII (1970) estudaram a endurance de miusculos
paravertebrais, através de uma série de cargas sustentadas até iniciar um processo
doloroso. O sinal EMG inicialmente aumentou em decorréncia da fadiga e entdo,
durante a contragdo sustentada, e entdo diminuiu, sugerindo uma alteracdo da
postura para aliviar a dor. Eles observaram que os componentes das baixas

freqiiéncias aumentaram.

ROY, DE LUCA e CASAVANT (1988) realizaram, entre outros, um estudo
através de um protocolo de indu¢do dos musculos lombares a fadiga. O espectro
EMG detectado deste teste foi avaliado, de onde eles concluiram as diferencas
significativas dos indices da mediana da freqiiéncia do espectro EMG durante o
processo de fadiga, o que foi atribuido a diminuigdo dos potenciais de acao do

musculo testado, indicando o processo de fadiga elétrica.
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Recentemente DE LUCA (1992) realizou estudo relacionando dores
musculares com fadiga. Utilizou o sinal EMG nessa modalidade como um
instrumento para detectar o nivel de fadiga da musculatura paravertebral em
pacientes com lombalgia, através da contragdo isométrica da musculatura e
concomitante avaliagdo dinamométrica de forga. Concluiu que ha evidéncias de
que o espectro EMG, quando usado com critérios definidos, pode identificar com

objetividade a evolugdo de performance muscular.

2.3 DOR MIOFASCIAL

TRAVELL E SIMONS (1983) definem dor miofascial (DM) como um
fenomeno auténomo de dor referida a partir de trigger points ativos com disfuncao
associada. Eles sugerem ainda que um musculo acometido de dor miofascial vem
acompanhado de bandas palpaveis dolorosas, as quais apresentam uma resposta de
contragdo quando palpados. Um trigger point ¢ definido como um foco de
hiperirritabilidade em um tecido que, quando comprimido é doloroso e, se
suficiente hipersensivel, apresenta uma resposta de fenémeno auténomo de dor
referida e hipersensibilidade e, as vezes, de fendmeno autonomo e distor¢do da

propriocepgao. McCAIN e SCUDDS (1988) refere que um trigger point (TP) ativo
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€ aquele que apresenta dor local acompanhado de um padrdo de dor referida, em
areas distintas do ponto de estimulagdo. Este padrio de dor referida nio
corresponde ao dermatono correspondente. Um TP latente é assintomatico, mas

pode produzir um padréo esteredtipo de dor quando pressionado.

TRAVELL e SIMONS (1983) relacionam estes padrdes de dor referida com
fendmenos ocorridos na medula, através do estimulo oriundo dos TPs da

musculatura afetada.

KRAFT e col. (1968) realizou estudos com musculos acometidos de DM
utilizando eletromiografia e detectou atividade elétrica do musculo em repouso.
AWAD e ARROYO (1966) encontraram aumento do niimero de potenciais
polifasicos em musculos com DM. Segundo TRAVELL e SIMONS (1983),
ocasionalmente, alguns estudos com uso de EMG de profundidade detectam

respostas de contragdo espontanea, na regido dos TPs.

TRAVELL e SIMONS (1983) relatam ainda os varios fatores associados
com a DM, dentre os quais se destacam doengas viscerais, infecgdes, neoplasma,

dor psicogénica, alteragdes gastrintestinais e psiquicas.
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Alguns achados histologicos demonstram a presenga de exudato seroso e
depositos de mucopolissacarideos nas fibras de musculos com DM (ABEL, 1939;

AWAD, 1973).

HABERG e col. (1984) realizaram estudo com o uso de EMG, o qual

demonstrou fatigabilidade rapida em resposta a sobrecarga muscular.

Muitos tratamentos sdo sugeridos para a Dor Miofascial. TRAVELL e
SIMONS (1983) referem o uso da acumpuntura, hipnose, ultra-som, termoterapia
superficial, exercicios de alongamento e relaxamento, calor umido e, enfatizam, o
uso da hipotermoterapia associado a exercicios de alongamento muscular. A esta

técnica, denomina-se SPRAY e alongamento ou Crioalongamento.

2.4 HIDROTERAPIA

A hidroterapia ¢ uma modalidade da fisioterapia a qual envolve a utilizagdo
da agua como meio de tratamento fisico. Pode ser utilizada sob a forma de banhos,
compressas, turbilhGes e crioterapia, entre outras. A hidroterapia em piscinas

constitui uma série de técnicas e métodos cinesioterapéuticos estando o corpo

1Merso.
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CAMPION (1990) define a hidroterapia como parte integrante e essencial
para qualquer centro de reabilitagdo, sendo que os efeitos benéficos e globais

asseguram um estado de saude benevolente.

Apesar de a hidroterapia ter referéncias desde a Grécia antiga (SKINNER e
THOMSON, 1986), poucos estudos sdo encontrados na area, sobretudo no que diz
respeito ao tratamento de alteragdes musculares com o uso da dgua. Todavia,
algumas publicagdes sdo relevantes para o reconhecimento cientifico da

hidroterapia.

GOLLAND (1981) cita que a temperatura média da agua para a realizagdo
de hidroterapia deve estar entre 33 e 35 graus centigrados, podendo variar entre os

autores esta condigao.

GIREMEK (1990) realizou estudo a fim de provar a influéncia da
hidromassagem sobre alguns indices neurofisiologicos do sistema motor. 15
Judocas e um grupo controle de 15 homens foram examinados, aplicando-se
hidromassagem com a agua na temperatura de 34 a 36 graus centigrados durante
30 minutos. Foi realizada mensuragdo de reflexo simples como reagdo a estimulo
sensorial leve no tenddo de Aquiles (reflexo T), reflexo de Hoffman e velocidade

de condugao nervosa, bem como fungdo de esfor¢o muscular (utilizando EMG).
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Os resultados sugeriram que a hidromassagem aumenta a eficiéncia do SNC, bem

como melhora o tempo de reatividade do motoneurénio periférico.

BELL e HORTON (1994) realizaram estudo de revisdo acerca dos efeitos
da hidroterapia, dentre os quais destacaram beneficios como aumento da amplitude
de movimento, diminui¢do da tensdo muscular, relaxamento, analgesia, melhora na

circulagdo, absor¢ao do exudato inflamatdrio e debridamento de lesdes.

TOMASIK (1983) realizou um estudo onde 15 atletas receberam 30 minutos
de hidromassagem apos completarem exercicio submaximo em bicicleta
ergométrica enquanto 12 sujeitos do grupo controle realizaram a mesma atividade
sem receberem hidromassagem. Foram coletados os valores de hematocritos,
niveis de potassio e acido latico, indicando que a hidromassagem provoca uma

recuperagdo rapida nos niveis sangiiineos destes elementos ap0ds o exercicio.

Em estudo tedrico-dedutivo sobre as propriedades terapéuticas da natagdo e
sua relagdo com a hidroterapia, MERGEAY e DE NEVE (1990) destacam: 1) a
diminuigdo do impacto articular durante os movimentos realizados em imersio; 2)
a redugdo da cifose no nado de costas; 3) a melhora da condigdo cardiopulmonar;

4) durante o nado os musculos da cintura escapular e pélvica realizam uma
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contragdo semelhante a isocinética; 5)ha estimulo a reflexos de postura; 6) os

musculos do tronco sdo treinados de modo isométrico em angulos apropriados.
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3. DEFINICAO DO PROBLEMA

Um programa de hidrocinesioterapia aplicado a pacientes com dor
miofascial no ter¢o superior do trapézio e comparado a um programa
fisioterapéutico convencionalmente utilizado, pode diminuir significativamente os

sintomas caracteristicos deste muasculo, como dor e fadiga muscular?
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3.1 OBJETIVO

Avaliar os efeitos de um programa de hidrocinesioterapia aplicado a
pacientes com dor miofascial na porgdo superior do musculo trapézio,
comparando-se aos efeitos de um programa de criocinesioterapia, usando-se como

parametros a dor e a fadiga muscular.

3.2 HIPOTESE

Aplicando-se as técnicas dos programas de hidrocinesioterapia e de
criocinesioterapia a pacientes com dor miofascial na por¢ao superior do musculo

trapézio, fo1 formulada a seguinte hipotese:

Um programa de hidrocinesioterapia produz efeitos significativamente mais
eficazes sobre como dor ¢ fadiga muscular da por¢do superior do musculo trapézio

de pacientes com Dor Miofascial, comparando-se aos resultados de um programa

de criocinesioterapia.
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3.3 DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

PROGRAMA DE HIDROCINESIOTERAPIA: protocolo de tratamento
realizado por 12 (doze) semanas em piscina com agua aquecida com temperatura
de 33 a 35 graus centigrados, com freqiiéncia de 2 (duas) vezes semanais, o qual
utiliza massagem, exercicios de alongamento muscular e exercicios de

relaxamento.

PROGRAMA DE CRIOCINESIOTERAPIA: protocolo de tratamento
realizado por 12 (doze) semanas, com freqiiéncia de 2 (duas) vezes semanais, 0
qual utiliza ultra-som, massagem, técnica de crioterapia intermitente, exercicios de

alongamento muscular e exercicios de relaxamento.

DOR MIOFASCIAL : presenga de no maximo 6 (seis) pontos gatilho
(trigger points) no musculo trapézio, latentes ou ativos, com queixa de dor de no

minimo 90 dias.

PORCAO SUPERIOR DO MUSCULO TRAPEZIO: porcio do

musculo trapézio que estende-se da base do occiptal e processos espinhosos das
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vértebras cervicais até a borda posterior da clavicula e do acromio, com fungao de

elevador da escapula.

DOR CLINICA: valor numérico representativo da dor referida pelo

individuo a partir do preenchimento da Escala Analogo-Visual (EAV).

LIMIAR DE DOR: valor numérico proveniente da manifestacao de dor por
parte do individuo, quando utilizado um dolorimetro sobre cada trigger point da

por¢ao superior do musculo trapézio.

FADIGA MUSCULAR: fadiga elétrica, detectada pela avalagdo
dinamométrica e eletromiografica no dominio da freqiiéncia, e caracterizada pela
inclinagdo da reta das medianas da freqiiéncia de cada janela de 3 (trés) segundos,
durante um protocolo de contragdo isométrica sustentada a 70% da contragido

voluntaria maxima.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 METODO DE ABORDAGEM E TIPO DE PESQUISA

Esta pesquisa, de carater investigativo experimental, aplicada e longitudinal,
foi desenvolvida com pessoas portadoras de dor miofascial, sendo sua realizagao

através da aplicagdo de dois conjuntos de técnicas terapéuticas distintas.

O método de abordagem da pesquisa foi indutivo, e o delineamento
experimental ocorreu através da comparagdo da amostra, dividida em 2 (dois)

grupos experimentais.

A populagdo da pesquisa compreendeu as pessoas, do sexo feminino, de
faixa etaria entre 20 e 45 anos, portadoras de dor miofascial na porgado superior do
musculo trapézio. Através de divulgagdo em universidades da regido
metropolitana, recebemos os primeiros 40 (quarenta) voluntarios, os quais
trouxeram diagnostico de dor miofascial, com acometimento da porg¢ao superior do
musculo trapézio, bilateralmente. Dentre estes primeiros 40 (quarenta) individuos,

selecionamos a amostra para a realiza¢ao desta pesquisa, descrita abaixo:
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4.2 AMOSTRA

A amostra foi do tipo pareada e constituida por 10 (dez) pessoas voluntarias,
divididas em 2 (dois) grupos distintos. Tais individuos foram selecionados a partir
dos primeiros 30 (trinta) voluntarios que se apresentaram ao nosso laboratério de
pesquisa, conforme a disponibilidade de tempo para a realizagdo dos programas de
tratamento. As pessoas selecionadas eram do sexo feminino, devido ao fato da dor
miofascial acometer predominantemente mulheres (citar autor). As mulheres eram
ndo obesas, uma vez que um dos instrumentos de avaliacdo, a eletromiografia de
superficie, pode ser afetado pela quantidade de gordura subcutanea. A faixa etaria
da amostra compreendeu as idades entre 20 (vinte) e 45 (quarenta e cinco) anos.
Para fins de diagnostico, foram adotados os critérios da Associagdo Internacional
de Reumatologia ¢ da Associagdo Internacional de Estudo da Dor, devendo o
paciente possuir no maximo 6 (seis) pontos-gatilho (frigger points) ativos ou
latentes na regido da cintura escapular (musculo Trapézio) e declarar episodios de
dor pelo menos 90 (noventa) dias antes da aplicagdo dos instrumentos de
avaliacdo. O diagnostico de dor miofascial dos individuos componentes da amostra
foi confirmado por médicos especialistas em dor e reumatologistas. Os individuos

participaram da pesquisa voluntariamente ¢ a distribuigio da amostra em dois
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grupos foi feita através de dois processos, descritos a seguir. Inicialmente, os 4
(quatro) primeiros voluntarios foram designados para o grupo de
hidrocinesioterapia e os quatro seguintes para o grupo de criocinesioterapia, para a
garantia de um niimero minimo de participantes em cada grupo. Apos a garantia de
que os 2 (dois) grupos tinham preenchimento prévio, a selecao da amostra seguiu
por sorteio. Os 2 (dois) grupos, para o trabalho comparativo, foram formados por
10 (dez) pessoas cada. Todavia, o grupo de hidrocinesioterapia completou a
pesquisa com seis componentes, enquanto que o de criocinesioterapia completou

com 4 (quatro) individuos.

4.3 PROCEDIMENTOS

A pesquisa foi realizada em 2 (dois) locais distintos. As avaliagdes foram
realizadas no Laboratério de Pesquisa em Exercicio (LAPEX) da Escola de
Educagdo Fisica, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre,
enquanto os dois programas de tratamento (hidrocinesioterapia e
criocinesioterapia) foram desenvolvidos na Acquavita - Centro de Atividade Fisica
e Reabilitagdo, uma clinica privada, também sediada em Porto Alegre. O periodo
de realizagdo dos programas terapéuticos foi de 12 (doze) semanas. Os testes pré-

tratamento e pos-tratamento de todos os voluntarios ocorreram no periodo



40

decorrido entre 20 de setembro de 1996 e 10 de janeiro de 1997. Os

procedimentos executados na pesquisa sdo descritos a seguir:

4.3.1 Aquisicao dos Dados

A pesquisa foi implementada através da utilizagdo de 3 (trés) instrumentos
distintos, descritos a seguir, os quais foram utilizados em um teste pré-tratamento e
em outro teste, realizado pds-tratamento, de forma idéntica. Uma vez que foram
determinadas as varidveis dependentes como dor e fadiga muscular, foram
selecionados instrumentos previamente validados para assegurar respostas

confiaveis de avaliagdo da amostra.

A seguir, serdo descritos os procedimentos aplicados a cada variavel

dependente, bem como da aplicagdo dos respectivos instrumentos.

A variavel DOR ¢ um sintoma de dificil avaliagdo. Os aspectos de
subjetividade que incorporam a dor tém sido ha muito discutidos e ja foram
comentados no decorrer desta dissertagdo. Apesar disso, buscamos utilizar duas
formas de avaliagdo da dor, para garantir uma maior abrangéncia na aquisi¢do dos
dados da pesquisa. A avaliagdo da dor, utilizada nos testes pré e pos-tratamento,
decorreu a partir de duas situagdes , as quais classificamos como dor clinica e

limiar de dor.
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A variavel FADIGA MUSCULAR, foi avaliada através da Avaliagdo
eletromiografica e dinamométrica, adotando-se um protocolo de fadiga semelhante
ao utilizado por DE LUCA (1989). A seguir, serdo descritos os procedimentos
aplicados a cada variavel dependente , bem como os procedimentos utilizados na

aplicac¢do dos respectivos instrumentos.

4.3.1.1 Escala Andlogo-visual

A dor clinica foi considerada como a dor referida pelo individuo, de carater
persistente ou intermitente, mas com reincidéncia sobre a mesma regido. Para a
mensura¢do da dor, neste estudo, utilizou-se a regido da cintura escapular, mais

especificamente a por¢ao superior do musculo trapézio, bilateralmente.

Para a avaliagdo da dor clinica, foi utilizada a Escala Analogo-visual
(HUSKISSON in MELZACK, 1983). Esta escala tem sido amplamente utilizada
em pesquisas que envolvem dor em publicagdes cientificas, devido ao seu alto grau
de confiabilidade. A EAV consiste em uma linha reta medindo 10 cm,
representando uma escala de intensidade de dor entre (0) sem dor e (10) pior dor

possivel, conforme a ilustra¢ao abaixo:



SEM DOR ) ) PIOR DOR POSSIVEL

O participante foi orientado a assinalar o ponto na reta que representa a
intensidade da sua dor na regido do musculo trapézio superior, bilateralmente,

considerando a escala de 0 (zero) a 10 (dez) ao longo da linha.

4.3.1.1.1 Validacao da EAV

A escala analogo-visual foi selecionada como instrumento de avaliagdo da
dor clinica a partir de um estudo piloto acerca do Questionario de Dor McGill-
versdo resumida, com 15 voluntarios pertencentes a populacdo desta pesquisa:
mulheres, com faixa idade entre 20 e 45 anos, portadoras de dor miofascial na
por¢do superior do musculo trapézio bilateralmente, com queixa de dor ha pelo
menos 90 (noventa) dias e com confirmagdo diagnostica por médico especialista
nas areas de dor, reumatologia ou ortopedia e traumatologia. O mesmo avaliador
distribuiu uma Questionario de Dor McGill-versdo resumida para cada individuo,
orientando-o para o preenchimento correto do mesmo, no teste e reteste. O
procedimento foi realizado aproximadamente as 9 hs da manha (teste) e foi
reaplicado com um intervalo de 7 (sete) dias, em um horario muito aproximado
(reteste). Foram entdo obtidos os resultados dos indices sugeridos por Melzack
(1986): Indice de Classificagdo da Dor (ICD), escalas sensorial, afetiva e total,

Escala Andlogo-visual (EAV) e Intensidade Atual da Dor (IAD), no teste € no



43

reteste. Utilizou-se uma Correlagdo de Pearson entre os indices do teste e do
reteste, obtendo-se uma maior correlagdo entre os resultados da EAV. Os

resultados deste estudo piloto estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Correlacio de Pearson entre teste e reteste dos indices: a) ICD (Escala
Sensorial); b) ICD (Escala Afetiva); ¢c) EAV e d) IAD do Questionario de Dor McGill-
versio resumida, aplicados em pessoas com DM no musculo trapézio. N=15.

Correlacdo de Pearson (r) entre teste e reteste

dos indices de dor (a=0,05)

ICDs (Escala 0,86
Sensorial)

ICDa (Escala Afetiva) |0,84
EAV 0,94

IAD 0,84

ICDs= Indice de classificacdo da dor, escala sensorial
ICDa= Indice de classificacio da dor, escala afetiva
EAV= Escala Andlogo-visual

IAD= Indice Atual da Dor

Os niveis de correlagdo resultantes do estudo piloto acerca do Questionario
de dor McGill- versdo resumida demonstram a confiabilidade deste instrumento
para a avaliagdo da dor clinica, a partir dos indices e escalas determinados para o
inventario de questdes. Todavia, em virtude do pequeno tamanho da amostra nesta
pesquisa, utilizou-se apenas o mais representativo. Desta forma, a variavel dor

clinica nesta pesquisa foi avaliada somente pelo instrumento escala analogo-visual

(EAV).
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4.3.1.2 Dolorimetro

A utilizagio de um dolorimetro como instrumento de mensuragdo da
variavel limiar de dor ocorreu apds o treinamento prévio de um avaliador. A
aplicacdo do dolorimetro foi efetuada através de uma pressdo com uso do aparelho

sobre o ponto doloroso (trigger point).

Para a avaliagdo do limiar de dor dos trigger points bilaterais do individuo,
utilizou-se um dolorimetro, (“Combo II” - Pain Diagnostic & Treatment,

Termography, NY, USA).

O procedimento de avaliagdo, proposto por FISCHER (1986), foi realizado

pelo mesmo avaliador nos testes pré e pos-tratamento, em trés fases:

1. Preparagdo e posicionamento do participante: o paciente foi posicionado
sentado em uma cadeira, em apoio da pelve sobre as tuberosidades
isquiaticas, com os joelhos flexionados a 90° e com os membros superiores
(MsSs) pendentes. O avaliador explicou detalhadamente ao individuo os
procedimentos que seriam utilizados da seguinte forma: “Eu vou realizar

uma mensuragdo do seu limiar de dor, o que vai provocar um certo
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desconforto e avaliara sua dor. Eu vou realizar uma pressao sobre os seus

pontos dolorosos com o uso deste dolorimetro, a fim de avaliar a sua dor™.

2. Identificagdo dos TPs: o avaliador identificou, através de palpagdo digital,
as TAs e os TPs existentes na por¢do superior do musculo trapézio,

bilateralmente;

3. Mensuragdo do limiar de dor: estando o dolorimetro posicionado
perpendicularmente a pele, formando um angulo vertical de 90°, o avaliador
aplicou a pressdo sobre os TPs do musculo trapézio, TP1 e TP2 de cada
lado, solicitando ao participante: “Por favor, responda sim quando a pressao

que voceé sentir se transformar em dor”.

A pressao com o uso do dolorimetro foi realizada por 3 vezes consecutivas,
com um intervalo de 20 segundos entre cada uma delas. O limiar de dor foi
considerado como o menor valor numérico, entre as trés pressdes, expresso na
unidade de Kgf, decorrente da manifestagdo de dor advinda da aplicagido do teste,
sobre cada TP descrito anatomicamente por Travell e Simons (1983), na porg¢do

superior do musculo trapézio. A técnica de aplicagdo do dolorimetro esta ilustrada

na figura 1:
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Figura 1: Avaliacio do limiar de dor do TP1 do musculo trapézio, com uso de um
dolorimetro.

A aplicagao do dolorimetro foi efetuada em outras duas regides como
limiares de referéncia de dor, para fins de analise comparativa dos dados. Foram
selecionados as seguintes regides: a) metade do ventre muscular do triceps sural da
perna direita do individuo, estando este sentado, relaxado e com flexdo de 90° do
joelho; b) metade do ventre do musculo biceps braquial do membro superior
esquerdo, estando o individuo sentado, relaxado e com o cotovelo estendido e fixo
por uma das maos do avaliador. A avaliagdo do musculo biceps braquial esta

ilustrada na figura 2:
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Figura 2: Avaliacio do limiar de dor de referéncia, utilizando-se um dolorimetro sobre o
biceps braquial.

4.3.1.2.1 Validacdo do Dolorimetro:

A fim de garantir confiabilidade a este instrumento, foram realizados os
protocolos estabelecidos anteriormente para avaliagdo do limiar de dor. Para tanto,
foi utilizado um grupo de 15 voluntarios, pertencentes a mesma populagdo da
amostra utilizada nesta pesquisa, os quais foram submetidos a um teste € a um

reteste.



48

O teste e o reteste foram realizados no mesmo horario (9:00 hs da manha)

com um intervalo de 48 horas, uma vez que um periodo maior poderia ser

acompanhado de mais fatores intervenientes para a variavel dor. Realizou-se uma

correlagio de Pearson entre os valores dos LDs para teste e reteste. Os resultados

das correlagdes entre os limiares de dor registrados nos testes e retestes dos

individuos estdo apresentados na tabela 2 abaixo:

Tabela 2: Coeficientes de Correlacio entre os valores dos limiares de dor obtidos com a
aplica¢iio do dolorimetro (teste e reteste), com um intervalo de 48 (quarenta e oito) horas,

com N=15, todos portadores de dor miofascial no musculo trapézio, bilateralmente.

Bic. Braquial

Pos

Triceps Sural

Pos

TRDTP1

Pos

TRDTP2

Pos

TRETPI

Pos

TRETP2

Pos

Bic. Braq. Pré

0,9259

Triceps Sur.
Pré

0,9677

TRDTP1 Pré

0,9525

TRDTP2 Pré

TRETPI1 Pré

0,9645

TRETP2 Pré

TRDTPI - Trapézio direito, ‘trigger point’ |
TRDTP?2 - Trapézio direito, ‘trigger point’ 2,
TRETPI - Trapézio esquerdo, ‘trigger point’ 1,
TRETP2 - Trapézio esquerdo, ‘trigger point’ 2,

Pré - pré-reste
Pos - pos-teste

(a=0,05)

0,9651
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Os resultados apresentados demonstram altos niveis de correlagdo entre 0s
indices no pré e no pos-teste, o que garantiu confiabilidade para a utilizagao do

instrumento dolorimetro para avaliagao da variavel limiar de dor, nesta pesquisa.

4.3.1.3 Avaliacdo Eletromiogrdfica e Dinamométrica

Os miusculos acometidos de dor miofascial apresentam sintomas de fadiga
muscular localizada, conforme descrito anteriormente. Por esta razdo, a fadiga

muscular foi utilizada como variavel dependente nesta pesquisa.

Para a avaliagio da fatigabilidade do musculo trapézio, na sua por¢do
superior, bilateralmente, foi utilizado um protocolo de avaliagio eletromiografica e

dinamométrica como instrumento da pesquisa.

A avaliagdo dinamométrica e eletromiografica baseou-se no protocolo de
avaliacdo da fadiga muscular a partir do indice mediana da freqiiéncia do espectro
de freqiiéncia conforme proposto por De Luca (1989), e foi instrumentada com 0s

aparelhos descritos a seguir:

4.3.1.3.1 Dinamometro
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Para a aplicagio do protocolo de indugao a fadiga, adotou-se um
dinamdmetro, composto de uma célula de carga, instrumentada com strain gages
(extensdmetros de resisténcia elétrica), acoplada a um condicionador de sinais,
uma interface e a um computador do tipo PC Pentium 200 MHz dotado de um

conversor analogo-digital.

O sistema célula de carga-condicionador de sinais foi confeccionado pela
equipe do Laboratério de Medigdes Mecénicas e de Vibragoes da Escola de
Engenharia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e foi
devidamente calibrado, utilizando-se cargas conhecidas e aferidas entre 4.640 Kg ¢
61.150 Kg. O coeficiente de correlagdo obtido entre as cargas e a voltagem foi de

r=0,99, conforme a curva de calibragem apresentada no anexo 1.

O dinamoémetro foi adotado para mensuragdo da contragdo voluntaria
maxima (CVM) e para realizagdo do teste de indugdo a fadiga muscular realizado
com um esfor¢o de 70% da CVM. Utilizou-se a forga isométrica da fungdo de
elevagdo da escapula, unilateralmente, da qual participa a porg¢do superior do
musculo trapézio. A célula de carga ¢ o conversor de sinais utilizados estdo

apresentados na figura 3:
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Figura 3: Célula de carga, colocada sobre o condicionador de sinais.

Para a realiza¢do dos testes de CVM e de 70% da CVM confeccionou-se
um aparato restritor da postura. O avaliado colocava-se sentado em uma cadeira,
com apoio na cadeira sobre as tuberosidades isquidticas € com os pés apoiados no
chdo, com flexao no joelho de no minimo 90°. Os membros superiores (MsSs)
permaneciam livres e pendentes, enquanto duas algas (tipo cintas) eram colocadas
sobre os seus ombros - articulagdes acromioclaviculares. A extremidade inferior
das alcas mencionadas eram ligadas a uma chapa metalica colocada sobre o solo,

com dimensdes de 110 cm X 60 cm. A chapa metalica era composta de 2
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conjuntos de algas, para ajuste, de um lado, da célula de carga, ligada a uma alga,
e, de outro, apenas da alga. O participante, sentado sobre a cadeira, ficava sobre a
chapa descrita, e assim podia exercer esforgo maximo e submaximo de elevagdo

das escapulas.

O condicionador de sinais, ligado a célula de carga, ficava a frente do
individuo testado, estando conectado a um osciloscopio, o qual tinha a finalidade
de facilitar a manutencdo da forg¢a constante a 70% da CVM por parte do
individuo avaliado. A figura 4 ilustra a disposi¢do da célula de carga em relagdo a
chapa metalica, enquanto a figura 5 ilustra o posicionamento do individuo durante

a realizagao do teste.
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Figura 4: Disposicio da célula de carga sobre a chapa metilica, para a realizacio da
avaliacio dinamométrica e eletromiogrifica (EMG)
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Figura 5: Aparato restritor de postura para a realizacio do teste: a) alcas de restricio; b)
chapa metalica; c) célula carga; d) conversor de sinais; e) osciloscépio.

4.3.1.3.2 Eletromiografia

Um eletromiografo com eletrodos de superficie, na configuragdo bipolar foi

utilizado para detecg¢do dos sinais mioelétricos durante os testes.

Os mdividuos testados, uma vez posicionados para o teste, eram

monitorizados com os eletrodos através do seguinte protocolo:
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e Assepsia da regido a ser monitorizada (por¢do superior do musculo trapézio

bilateralmente e superficie das claviculas);

e Colocagdo de dois pares de eletrodos sobre as “areas-gatilho™ o canal 1,
contendo o fio terra, o qual era aderido sobre a clavicula com o par de eletrodos
sobre as trigger area 1 (TA1) - bandas musculares palpaveis, onde esta localizado
o trigger point 1 (TP1); e o canal 2, sobre frigger area 2 (TA2) - bandas

musculares palpaveis, onde se localiza o trigger point 2 (TP2);

e Colocacdo dos dois pares de eletrodos sobre a pele, paralelamente as fibras

musculares, com uma distancia de 1 cm entre cada componente de um par.

A disposi¢do dos eletrodos para a realizagdo do teste esta ilustrada na figura
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Figura 6: Disposicio dos eletrodos de superficie sobre as trigger dreas da porc¢iio superior
do musculo trapézio, para a realizacio da avaliacio EMG.

Os sinais eletromiograficos foram devidamente amplificados e filtrados com
uma banda entre 10 Hz e 1000 Hz, e coletados com uma freqiiéncia de

amostragem de 2000 Hz para cada canal ou ponto muscular testado. através de um
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sistema de aquisicado de dados CODAS. Os sinais eletromiograficos ¢ a forca

produzida, foram armazenados em um computador PC Pentium 200 MHz.

A impedancia de cada regido monitorizada foi medida nos testes pré e pos-
tratamento, de forma que devia apresentar-se inferior a 10 KQ (Kohms), utilizando-

se um voltimetro previamente aferido.

4.3.1.3.3 Protocolo de induc¢do do miisculo a fadiga:

Estando o participante posicionado para o teste, conforme apresentado na

figura 7, o protocolo consistia em solicitar que fosse realizado o seguinte:

¢ 3 CVMs de elevagdo da escapula, com duragdo aproximada de 3 (trés)
segundos. O maior valor de forga obtido foi utilizado para calculo da

contragdo submaxima referida no préoximo item:

e Manutengdo 70% da CVM isométrica do musculo trapézio, para elevagio
dos ombros, durante 30 (trinta) segundos, com o objetivo de induzir o

musculo a fadiga;

e Observagdo de um periodo de repouso de 1 (um) minuto;
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Figura 7: Realizacdo da avaliacio dinamométrica e EMG.

Uma das limitagdes deste teste ocorreu devido a necessidade de detecgdo de
sinais mioelétricos bilaterais. O fato de o avaliado necessitar de um controle
voluntario para a manuten¢do da forga constante durante os 30 (trinta) segundos
(através do referido osciloscopio), impediu de realizar-se o teste de isometria
bilateral concomitante, o que incorreu na tendéncia provavel de sempre o segundo
musculo a ser monitorizado (do lado direito ou esquerdo), ja ter realizado um teste

previamente, embora nao houvesse registro dos dados. A necessidade da contragio
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bilateral concomitante surgiu apos o estudo piloto, quando se percebeu que o
aparato confeccionado ndo restringia totalmente as compensagdes corporais
advindas do tronco (como flexdo lateral do tronco) durante testes unilaterais. Desta
forma, solicitou-se a cada individuo que iniciasse o teste pelo lado que referisse
mais dor, uma vez que o sintoma de dor tenha sido indiretamente associado ao de

fadiga muscular.

4.3.1.3.4 Validacdo do Protocolo EMG e Dinamométrico

Para demonstrar reprodutibilidade dos testes de indu¢do do musculo a
fadiga, realizamos testes consecutivos em portadores de dor miofascial,
demonstrando assim a reprodutibilidade do teste. Os avaliados, do sexo feminino e
pertencentes a mesma populacdo da pesquisa, realizaram o protocolo de indugdo a
fadiga, 2 (duas) vezes de cada lado, com um intervalo de 20 (vinte) minutos de

repouso entre cada pré e pos-teste.

Os eletrodos ndo foram mobilizados neste processo, permanecendo com a

mesma configuragio.

Para a utilizagdo da correlagdo de Pearson entre teste e reteste, adotou-se o

valor da inclinagdo da reta das medianas da freqiiéncia (MF) do espectro EMG de



60

cada janela de 3 segundos. O processo de obten¢do deste indice sera explicado na

secdo Analise dos Dados da Avaliagdo Dinamométrica e Eletromiografica.

Tabela 3: indice de Correlacio entre teste e reteste, utilizando-se a correlacio de Pearson
para anilise da reprodutibilidade do protocolo de inducio do musculo a fadiga,
utilizando-se o indice de inclinacio da reta das medianas da freqiiéncia (MF), de cada
janela de 3 (trés) segundos, durante o teste de 30 (trinta) segundos, com N=5.

CANAL Coeficiente de Correlacio entre teste e reteste
(PAR DE ELETRODOS) (r)
inclinacdo da reta MF (N=5)

TRAP. DIR. TA1 0,89
TRAP. DIR. TA2 0,88
TRAP. ESQ. TAl 0,91
TRAP. ESQ. TA2 0,99

Trapézio direito, trigger area 1,

Trapézio direito, trigger area 2, (a=0,05)

Trapézio esquerdo, trigger area 1,
Trapézio esquerdo, trigger area 2

4.3.2 Analise dos Dados

4.3.2.1 Escala Andlogo-visual (EAV)

Para a andlise dos resultados dos testes de EAV pré e pds-tratamento,
utilizaram-se os escores de 0 (zero) a 10 (dez) de cada participante da pesquisa,

submetendo-os a:

1) um teste 7 de student pareado para verificar os efeitos do tratamento sobre

os individuos de cada grupo experimental, utilizando-se os valores dos testes pré e
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pos-tratamento e 2) um teste ! de student para amostras independentes, para
comparacdo dos resultados entre os grupos, a partir de um indice de variagdo entre
os resultados dos testes pré e pos-tratamento, o qual foi denominado indice de

variagdo da dor clinica (ADC), obtido através da formula apresentada abaixo.

ADC = DC Pos -DC Pré

onde ADC = indice da variagdo da dor clinica, DC Pds = dor clinica obtida nos

testes pos-tratamento ¢ DC Pré = dor clinica obtida nos testes pré-tratamento.

4.3.2.2 Dolorimetro

Para a analise dos dados do limiar de dor (LD), utilizou-se o menor valor
registrado apos as trés pressdes consecutivas sobre os TPs , a partir do protocolo

descrito no item de aquisi¢do de dados do dolorimetro.

Os indices de limiar de dor (LD) dos musculos triceps sural e biceps
braquial foram também mensurados. Os lados predeterminados, direito para a
perna e esquerdo para o brago, foram escolhidos por sorteio, € foram os mesmos

para todos os participantes. Estes valores foram utilizados como valores de
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referéncia, e comparados com o limiar de dor (LD) dos TPs do trapézio
bilateralmente, para se determinar as correlagdes existentes entre pré-teste e pos-
teste. Para tanto, utilizou-se a correlagdo de Pearson entre os referidos valores.
Uma vez estabelecido o indice de referéncia para o limiar de dor considerado
normal para o participante (valor do LD do biceps braquial ou do triceps sural), o
qual devia apresentar o maior indice de correlagio com os LDs dos TPs, foi
determinado um indice de variagdo do limiar de dor (ALD), obtido através da

formula:

ALD = LDMR - LDTP

onde LDMR = valor do limiar de dor do musculo de referéncia e LDTP = valor do

limiar de dor do TP avaliado.

Os ALD de cada um dos TPs foram submetidos a uma correlagio de
Pearson, quando se observaram altos indices de correlagdo entre todos os valores
obtidos nos testes pré e pds-tratamento. Desta forma, criou-se um indice médio
ALD para cada individuo. O valor final do limiar de dor foi denominado limiar de

dor total (LDT).
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Os valores dos LDT dos individuos de cada grupo foram entao submetidos a
um teste 7 pareado para compara¢do dos resultados intragrupos para cada grupo,

entre teste pré e pos-tratamento.

Um teste ¢+ para amostras independentes foi utilizado a fim de se comparar
os resultados dos LDs entre os valores obtidos dos testes pré e pds-tratamento
entre os grupos da criocinesioterapia e hidrocinesioterapia. Para a realizagdo deste
teste, utilizou-se um indice de variagdo do LDT, o qual foi obtido a partir da

formula,

ALDT = LDT pos - LDT pré,

onde ALDT = indice de variagdo do limiar de dor total; LDT pés = limiar de dor
total obtido nos testes pos-tratamento e LDT pré = limiar de dor obtido nos testes

pos tratamento.

4.3.2.3 Avaliacdo Dinamométrica e Eletromiogrifica

Simultaneamente a aquisi¢do do sinal EMG durante o protocolo de 30
(trinta) segundos dos testes pré e pos-tratamento, através do sistema CODAS, foi

registrada a forga isométrica sustentada a 70% da CVM. A figura n° ilustra o
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sinal EMG bruto obtido de uma trigger area durante um teste, juntamente com o

sinal de forga registrado.

(adimensional)

3 10 15 20 25 30
tempo (s)

Figura 8: Sinal EMG bruto de uma trigger drea (TA), da porcéo superior do misculo trapézio,
durante a contraciio isométrica sustentada por 30 segundos e linha de forca, a 70% da CVM.

Os sinais eletromiograficos de cada trigger drea (TAl e TA2), coletados do

musculo durante os 30 segundos, foram subdividido em janelas de 3 segundos

cada.

Os sinais de cada janela foram processados utilizando-se uma transformagao
rapida de Fourier (FFT), obtendo-se assim um espectro de freqiiéncia. A figura 9

ilustra o espectro de freqiiéncia de uma dessas janelas.
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Figura 9: Espectro de freqiiéncia de uma janela de 3 (trés) segundos, obtida durante a
realizacdo do protocolo de fadiga por 30 (trinta) segundos.

Uma vez obtido o espectro de freqiiéncia para cada janela de 3 segundos,
foram calculadas as medianas da freqiiéncia. A mediana da freqiiéncia foi o valor
que dividiu o espectro em duas regides de igual area. A figura 10 ilustra as
medianas da freqiiéncia obtidas de uma regido muscular (TAs) de um dos sujeitos

durante a execucao de um teste de 30 segundos.
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Figura 10: Medianas da freqiiéncia representadas por pontos indicando a diminuiciio da

fadiga durante o teste.

O conjunto de valores discretos de cada mediana da freqiiéncia foi
submetido a uma regressdo linear, obtendo-se assim as equagdes das retas que
descreviam a resposta eletromiografica no dominio da freqiiéncia, ao teste de
inducdo a fadiga muscular. O coeficiente de inclinagdo da reta foi o valor utilizado
para a analise dos dados da avaliagdo eletromiografica, para a variavel fadiga

muscular. A figura 11 ilustra a regressdo linear do conjunto de medianas da
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freqiiéncia durante um teste de indugdo a fadiga da porgao superior do musculo

trapézio.

4.3.3 Protocolos de tratamento

4.3.3.1 Hidrocinesioterapia

As sessdes de tratamento por Hidrocinesioterapia foram realizadas
individualmente em uma piscina especifica para esta modalidade de fisioterapia,
com 1,20 m de profundidade e com dimensdes de 8m x 4m. A 4gua foi aquecida a
temperaturas entre 33 e 34,5 graus centigrados, durante a estagdo da realizagao do
programa (setembro a janeiro). O material utilizado consistiu em flutuadores em
forma de boias de brago, halteres plasticos e bolas pléasticas, bem como outras
formas de material flutuante. Tais materiais foram utilizados para auxiliar a
flutuacdo dos pacientes, e para a realizagio dos exercicios de
coordenagdo/propriocepgao da cintura escapular. Foram atendidos no maximo dois
pacientes por sessdo. O programa de tratamento foi realizado por um fisioterapeuta
com experiéncia em hidrocinesioterapia e foi dividido em 3 fases, pressupondo um

processo de evolugcdo. As fases eram as seguintes:
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4.3.3.1.1 Fase I

e Adaptagao do paciente ao meio liquido, conforme o caso, de forma que a
piscina € o ambiente aquatico se tornasse familiar e nido desencadeasse
tensdo. Tal adaptagdao consistia em caminhadas com a agua no nivel da
superficie mandibular inferior e imersdo da cabeca na agua, € o tempo

dispendido para este trabalho compreendia de 5 a 10 minutos;

e Massagem de descolamento, utilizando-se tragdo do tecido subcutaneo e
“enrolamento” com os 3 primeiros dedos das duas mios, estando o paciente

sentado, com agua acima do nivel dos ombros, durante 5 minutos;

e Massagem convencional, constituida de deslizamento e amassamento da
regido do musculo Trapézio (técnica convencional), estando a mesma

submersa, durante 15 minutos;

 Tragdo cervical, com apoio das mdos do fisioterapeuta sob a regido
occiptal bilateralmente e pressdo das maos no sentido axial, de forma que o

paciente, relaxado, perdesse o contato dos pés com o solo, considerando-se
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0 peso hidrostatico corporal diminuido pelo empuxo, durante 20 segundos, 5

vezes,

e Exercicio de alongamento passivo, com pressao sobre a inser¢ao distal da
por¢do superior do trapézio e flexdo lateral da cabega para o lado oposto,

durante 20 segundos em cada posicionamento, 5 vezes de cada lado:

e Relaxamento por deslizamento em decubito dorsal na agua, de forma que
o fisioterapeuta apoiava a regido occiptal do paciente sobre as suas mios
e tracionava o corpo do mesmo deslizando sobre a 4gua em movimentos

“serpenteantes’ e “ondulantes”, durante 5 minutos.

4.3.3.1.2 Fase 2

e Massagem de descolamento, ja descrita, durante 5 minutos;

-

e Massagem convencional , ja descrita, durante 10 minutos;

e Tragdo cervical, ja descrita, durante 20 segundos, 3 vezes:
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e Alongamento ativo da porgdo superior do trapézio, por depressdo da
escapula com o uso de um flutuador sob a mao do paciente, de forma a
realizar pressdo , enquanto realizava-se ativamente flexdo lateral da cervical

para o lado oposto, durante 20 segundos, 5 vezes em cada lado;

e Alongamento ativo do ter¢o superior do trapézio, com o0 paciente
deprimindo a escapula com um flutuador sob a mao, enquanto mantinha a
cervical fletida lateralmente e com movimentos lentos de flexo-extensao de
aproximadamente 10 graus de amplitude, durante 20 segundos, 5 vezes de

cada lado;

e Alongamento ativo, semelhante ao acima descrito, substituindo a flexo-
extensdo por rotagdo cervical para o lado oposto, mantendo por 20

segundos, 5 vezes de cada lado;

¢ Relaxamento por tragdo e deslizamento na superficie da agua, ja descrito,

durante 5 minutos.

4.3.3.1.3 Fase 3
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e Massagem de descolamento, ja descrita, durante 5 minutos;

e Massagem convencional, ja descrita, durante 5 minutos:

e Alongamento ativo com depressdo sustentada das escapulas
bilateralmente e movimentos lentos combinados de flexo-extensdo e rotagao
cervical, de aproximadamente 10 graus de amplitude, durante 20 segundos,

5 vezes;

e Alongamento ativo, ja descrito, mantendo a posi¢do estatica por 20

segundos, 3 vezes;

e Relaxamento por deslizamento e tragdo cervical, ja descrito, durante 5

minutos;

Os exercicios de hidrocinesioterapia de alongamento passivo foram
realizados na postura deitada de decubito dorsal, com o paciente flutuando e na
postura sentada, com estabilizagdo do corpo do paciente pelo fisioterapeuta. Havia
musica ambiente, especifica para programas de relaxamento durante as sessoes,
embora durante os exercicios com imersdo da cabega ndo se pudesse contar com

este elemento acessorio a indugdo de relaxamento geral do paciente.



12

4.3.3.2 Criocinesioterapia

Foram utilizadas as técnicas de aplicagdo de CRIOTERAPIA - GELO
INTERMITENTE, CRIOCINESIOTERAPIA OU CRIO-ALONGAMENTO na
forma de copo de gelo em “pinceladas”, e cujo protocolo de tratamento seguira

rigidamente as instrugdes de Travell e Simons (1983), as quais sdo as seguintes:

e Posicionamento confortavel para o paciente, sentado e seguro pelas maos

no assento, bilateralmente;

e Apoio a inser¢do distal do musculo, para aplicagdo do alongamento

passivo;

e Para a aplicagdo do gelo, foi utilizado um copo plastico com um palito
para apoio manual. O gelo deve ser exposto pela parte posterior do copo,
por uma abertura coberta por um plastico fino, de forma a prevenir que o
gelo derreta e umidifique a pele. A pele deve manter-se seca, porque a
umidade reduz o padrio de transferéncia de temperatura da pele produzida

pela pincelada de gelo, além de retardar o reaquecimento da pele;
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e Com o paciente na posi¢do de prepara¢do para o alongamento, aplicar
“pinceladas” com o copo de gelo em movimentos unidirecionais paralelos,
ao longo da extensdo da por¢do superior do musculo trapézio - os

movimentos de “pinceladas™ progridem lentamente até 10 cm/s;

e Aplicacdo para o TP1: pinceladas de gelo localizadas paralelamente as
fibras do musculo sdo aplicadas em todo o comprimento da por¢do superior
do trapézio, do acromio a area mastoidéa, durante o alongamento passivo na
dire¢ao da dor referida, e, apos, sobre a zona - padrao de dor referida de

cada ponto-gatilho;

e Aplicagdo para o TP2: o padrdo de aplicagdo do gelo para o TP2 inicia
sobre o TP, na borda lateral da por¢do superior do trapézio e estende-se até
a nuca, sobre o padrao de dor referida. O musculo sera alongado com uma
pressao sobre a cabeca no sentido de flexdo + flexdo lateral para o lado

oposto, menos ampla do que para o TP1.

e Os passos do crio-alongamento foram repetidos até o comprimento total
do musculo ser conquistado, mas deve-se aplicar numa dada area da pele

somente duas ou trés vezes antes do reaquecimento;
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e Apos o reaquecimento da pele, o gelo e alongamento pode ser repetido.

e Muitos ciclos de movimentagdo ativa completaram uma sessao de

tratamento com crio—alongamento.

e Deve-se orientar o paciente quanto a reeducagdo postural sentado e

deitado, a fim de se evitar o stress da por¢do superior do trapézio.
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5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apods a conclusdo das 12 (doze) semanas de realizagdo dos programas
experimentais de tratamento, a amostra foi submetida aos testes pos-tratamento,
utilizando-se os instrumentos EAV, dolorimetro e avaliagdo EMG de forma
idéntica a utilizada nos testes pré-tratamento. Os resultados de cada instrumento

utilizado nesta pesquisa sdo apresentados a seguir:

5.1 Escala Andlogo-visual

Os resultados obtidos a partir dos testes utilizados para a avaliagdo da dor

clinica, através da EAV, estdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4: Resultados do teste para comparacio entre as médias dos valores obtidos da
EAV nos testes pré-tratamento entre os grupos

Média pré- desvio-padrio nivel de significincia
tratamento
a<0,05
grupo da HIDRO 6,45 2,23
grupo da CRIO 7,63 1,60
diferenca entre as 0,39
médias dos grupos
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Os resultados apresentados pela tabela 4 demonstram que ndo havia

diferenca significativa entre as médias dos grupos de hidro e criocinesioterapia,

quanto aos valores obtidos das EAVs nos testes pre-tratamento.

Tabela 5: Resultados dos teste 7 pareado para comparacio entre os valores obtidos da
EAYV nos teste pré e pos-tratamento intragrupos

Média desvio-padrao Nivel de significancia
pré/pos a<0,05
grupo da HIDRO - 4,03 0,88 0,006
grupo da CRIO -2,25 0,52 0,023

Os resultados apresentados pela tabela 5 demonstram que tanto o grupo

submetido a hidrocinesioterapia, quanto o grupo submetido a criocinesioterapia

apresentaram melhora significativa da dor clinica apos o programa de tratamento,

avaliada pela EAV.

A tabela 6 apresenta os resultados do teste 7 para comparagdo entre 0s

resultados do ICD obtido pelos grupos de hidrocinesioterapia e criocinesioterapia.
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Tabela 6: Resultados do teste f para comparacio das médias do indice de dor clinica
(IDC) entre os grupos submetidos a hidrocinesioterapia e a criocinesioterapia

Média do ICD desvio-padrio Nivel de significancia
a<0,05
grupo da HIDRO 4,03 2,15
grupo da CRIO 2,25 1,04
diferenca entre os 0,17

grupos

Os resultados apresentados pela tabela 6 demonstram que ndo houve

diferencgas significativas entre as médias dos IDCs obtidos pelos grupos.

A partir dos resultados apresentados, observa-se que houve melhora da dor

clinica para os individuos de ambos os grupos, no periodo pos-tratamento, ndo

havendo diferenga significativa quanto a esta variavel entre os resultados dos

grupos.



5.2 Dolorimetro
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Para se iniciar o tratamento estatistico dos valores do limiar de dor, utilizou-

se a correlacdo de Pearson entre os musculos de referéncia (biceps braquial e

triceps sural) e entre os TPs, bilateralmente, a fim de se definir o musculo de

referéncia mais confiavel para se criar o indice de variagdo do limiar de dor (ALD)

de cada TP. A tabela 6 apresenta os resultados das correlagdes entre os TPs e os

musculos de referéncia.

Tabela 6: Correlacdes entre os valores do limiar de dor (LD) para cada um dos TPs e os
musculos de referéncia

TRICEPS

BICEPS TP1 DIR TP2 DIR TP1 ESQ TP2 ESQ
SURAL | BRAQUIAL
TRICEPS ,
SURAL
BICEPS 0,6487 =
BRAQUIAL
TP1 DIR 0.2045 0.7441 .
TP2 DIR 0.1531 0,6842 0,8875 -
TP1 ESQ 0,1881 0,6948 0,9568 0.8261 =
TP2 ESQ 0,32035 0,7898 0,9247 0,8827 0,9420

As correlagdes mostraram que os indices de referéncia deviam ser obtidos

através dos valores do biceps braquial; o triceps sural apresentou correlagdo muito

baixa.
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Os resultados obtidos a partir da avaliagdo do limiar de dor através da
utilizagdo do dolorimetro estdo apresentados nas tabelas abaixo. A tabela 7
apresenta os resultados da comparag¢do das médias do limiar de dor total (LDTs)

nos testes pré-tratamento entre os grupos de hidroterapia e crioterapia.

Tabela 7: Resultados do teste 7 para comparacio entre médias dos valores de LDT obtidos
nos testes pré-tratamento entre os grupos

Médias do LDT Desvio-padrio Nivel de significincia
a<0,05
grupo HIDRO 4,29 213
grupo CRIO 5,94 27
Diferenca entre os 0,31
grupos

Os resultados apresentados na tabela 7 demonstram que nio havia diferenga
significativa entre as médias dos valores do LDT entre os grupos, no periodo pré-

tratamento, confirmando a homogeneidade dos grupos em relagdo a variavel limiar

de dor.

Tabela 8: Resultados do teste 7 pareado para comparacio entre os valores do LDT obtidos
nos testes pré e pos-tratamento intragrupos

Média do LDT Desvio-padrio Nivel de significincia
pré/pos a<0,05

grupo da HIDRO -4,53 1,66 0,001

grupo da CRIO -2.56 0.41 0,008
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A tabela 9 apresenta os resultados dos testes / utilizados para comparagao

entre os resultados da média dos indices de variagdo do limiar de dor total
(ALDTs) entre os grupos, o qual representa o indice de melhora do limiar de dor

para cada grupo.

Tabela 9: Resultados do teste f para comparacio entre as médias dos ALDTs entre os
grupos de hidro e cinesioterapia

Média do ALDT desvio-padrio Nivel de significincia
a<0.05
grupo da HIDRO 4,53 1,66
grupo da CRIO 2,56 0,83
diferenca entre as 0,63
médias dos grupos

Os resultados apresentados na tabela 9 demonstram que nao houve diferenga
significativa entre os resultados do indice de variagdo do limiar de dor total entre
os grupos. Desta forma, ambos os grupos apresentaram aumento do limiar de dor

nos TPs, indicando a melhora da variavel limiar de dor.

A partir dos resultados apresentados para as variaveis dor clinica e limiar de

dor, observa-se que ambos os grupos obtiveram melhora da variavel DOR, ndo
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havendo diferenca significativa entre os resultados do grupo de individuos

submetidos a hidrocinesioterapia e criocinesioterapia.

5.3 Avaliacao Eletromiogridfica (EMG)

O indice utilizado para o tratamento estatistico dos dados obtidos da
avaliagdo EMG foi a inclinagio da reta das MFs (irMF) de cada janela de 3 (trés)
segundos durante o teste de isometria sustentada a 70 % da CVM, de cada trigger

area monitorizada.

Inicialmente foram comparadas as médias dos /rMFs obtidas dos testes pre-
tratamento entre os grupos da hidro e criocinesioterapia, através de um teste  para

amostras independentes. Os resultados estdo apresentados na tabela n° 10.

Tabela 10: Resultados do teste # para comparacio entre as Médias dos irMFs obtidas nos
testes de pré-tratamento dos grupos de hidro e criocinesioterapia.

Médias do grupo da Médias do grupo da | Nivel de significincia da
Hidrocinesioterapia Criocinesioterapia diferenca entre os grupos
a<0,05
irTDTA1 -0,45 -0,70 0,18
irTDTA2 -0,55 -0,53 0,89
irTETA1 -1,04 -0,55 0,15
irTETA2 -0,75 -0,34 0,1

irTDTAI - inclinacdo da reta das MFs do trapézio direito, trigger drea 1.
irTDTA2 - inclinagdo da reta das MFs do trapézio direito, trigger drea 2.
irTETAI - inclinagdo da reta das MFs do trapézio esquerdo, trigger drea 1.

irTETA2 - inclinacdo da reta das MFs do trapézio esquerdo, trigger drea 2.
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Os resultados demonstram que ndo houve diferenga significativa entre o

grau de fadiga nos testes pré-tratamento dos grupos de hidro e criocinesioterapia.

A figuran® apresenta o grafico de inclinagdo da reta de um teste de indugao

a fadiga de um individuo participante da amostra.

Os resultados do teste ¢ pareado para comparagdo entre os valores das

irMFs obtidas nos testes pré e pos-tratamento intragrupos apresentados na tabela

|

Tabela 11: Resultados do teste # pareado com o uso das irMFs das trigger areas, para os
grupos de hidrocinesioterapia e criocinesioterapia, entre pré e pos-tratamento.

Nivel de significancia da diferenca Nivel de significincia da diferenca
entre pré e pés-tratamento <0,05 da | entre pré e pés-tratamento ¢ <0,05 da
Hidrocinesioterapia Criocinesioterapia
. irTDTAI1 0,74 0,063
irTDTA2 0,05 0,16
irTETA1 0,008 0,975
irTETA2 0,05 0,92

irTDTAI - inclinacdo da reta das MFs do trapézio direito, trigger drea 1.
irTDTA2 - inclina¢do da reta das MFs do trapézio direito, trigger drea 2.
irTETAI - inclinacdo da reta das MFs do trapézio esquerdo, trigger drea 1.

irTETA2 - inclinagdo da reta das MFs do trapézio esquerdo, trigger drea 2.
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Analisando-se o grafico apresentado, pode-se perceber que cada ponto
representado graficamente corresponde a MF de 3 (trés) segundos. Os pontos
impressos em 2 (duas) cores distintas representam o espectro de freqiiéncia de

cada trigger area monitorizada em um musculo.

Cada ponto do grafico é na realidade a linha que corta o espectro de uma
janela ao meio. A figura demonstra o espectro do primeiro ¢ do ultimo ponto, no
inicio e no final do processo de fadiga.

Arquive fdicdo Asuisicao Analise Processamento frafico Aiuda

; c: /USERS/MARTINEZ/LUE2.SAD
0.26;

Espectro de Potencia

%ﬁ:%\ E“' N
0.1 I' i . g
o.o8) |} B
)

Wy
i % !
0.04 | A,

o

b,
0.02 | s YN
il A

1] 100 200 300 400
frequéncia (Hz)

B trapezio esq tpl.FET._M.LUE1,rc

Figura 11: Espectro de freqiiéncia do primeiro e do iltimo ponto durante um processo de
fadiga. O espectro do ultimo ponto tende a deslocar-se em direcio as freqiiéncias mais

baixas.
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Arquivo Edicdo Aquisicao Asalise Processamento {rafico Aiuda
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Figura 12: Compressio do espectro EMG, durante o processo de fadiga, durante os testes
pré e pos-tratamento. O espectro representado em vermelho foi coletado no teste pré-
tratamento, enquanto que o coletado em azul foi coletado no teste pos-tratamento, do

mesmo individuo.
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Os resultados demostram que houve melhora significativa da fadiga de 3
(trés) trigger areas (2 do trapézio direito e 1 do esquerdo) para o grupo da
hidrocinesioterapia, embora haja dois niveis de significancia baixos. A trigger area
1 do trapézio superior ndo apresentou melhora do indice de fadiga utilizado como

parametro nesta pesquisa.

As trigger areas 1 e 2, bilateralmente, nao apresentaram alteragcdo

significativa no indice de fadiga para o grupo submetido a criocinesioterapia.

Os graficos apresentados abaixo representam como se comportou o espectro
nos testes das trigger areas do musculo trapézio esquerdo, o qual obteve redugdo
do indice de inclinagdo da reta das MFs, indicando melhora do quadro de fadiga

muscular.

Figura 13: Grifico de inclinacio da reta das MFs de um musculo em fadiga, obtido
durante um teste pré-tratamento.
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Data: LILIE1.STA 6v * 15¢
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TPIESQN = trigger area 1 do trapézio esquerdo, normalizada

TP2ESON = trigger area 2 do trapézio esquerdo, normalizada

Figura 14: Grifico da Inclinacio da reta das MFs obtidas durante um teste de induciio a
fadiga obtido no periodo pos-tratamento.
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Data: LILIE2.STA 6v * 15¢

100t

w
(o2}

frequéncia (Hz)
[{e]
N

88 |

84 . A . . o, TP1ESQ_N
0 4 8 12 16 20 24 28 ‘o, TP2ESQ_N

tempo (s)

Os graficos apresentados abaixo demonstram os testes de um individuo que

ndo obteve melhora do indice de fadiga apos o tratamento.

Figuras 14 e 15: Os Graficos abaixo demonstram a inclinacio da reta obtida durante
testes de inducio a fadiga em um dos componentes do grupo de criocinesioterapia.
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Os resultados do teste 7 para amostras independentes entre as médias das

irMFs obtidas no pos-tratamento estdo apresentadas na tabela 12.

Tabela 12: Resultados das médias e do teste 7 entre as médias irMFs dos pos-tratamentos

dos grupos.
Médias pos-tratamento | Médias pés-tratamento | Nivel de significincia da
da Hidrocinesioterapia | da Criocinesioterapia | diferenca das irMFs pés-

tratamento entre os grupos
a<0,05

irTDTALI -0,41 -0,60 0,141

irTDTA2 -0,34 -0,30 0,684

irTETA1 -0,34 -0,53 0,242

irTETA2 -0,38 -0,35 0,814

Os resultados demonstram que ndo houve diferenga entre as médias relativas

as irMFs obtidas no teste pos-tratamento dos grupos da hidro e Criocinesioterapia.

Tabela 13: A tabela apresenta os resultados do teste ¢ entre os AirMFs, obtidos pela
diferenca entre o pré e o pos-tratamento.

Médias da Médias da Significancia da diferenca
Hidrocinesioterapia Criocinesioterapia | entre as médias dos grupos
AirTDTAI -0,41 -0,10 0,800
AirTDTA2 -0,21 -0,23 0,88
AirTETA1 -0,70 -0,02 0,106
AirTETA2 -0,37 -0,02 0,106

ATirF = média irTA pré - média irTA pés, onde:

ATir = média do indice de variacio da inclinacio da reta das MFs,
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irTApré = média do valor das ir de uma trigger area obtida no pré-tratamento,

irTApos = média do valor das ir de uma trigger area obtida no pds-tratamento.

Os resultados apresentados demonstram que apesar da diferenga
significativa intragrupo do indice de fadiga das duas trigger areas do trapézio
superior direito para o grupo da hidroterapia, em compara¢do a diferenca nio
significativa de todas as trigger areas avaliadas para o grupo da Criocinesioterapia,
nao houve diferengas significativas entre as médias dos grupos. Isto indica que nio
ha diferenga significativa entre os tratamentos aplicados para a variavel fadiga

muscular de musculos acometidos de dor miofascial.

Figura

C: /USERS/MARTINEZ/LUE1.SAD

temnpo (s)

pad e
400 600 800

) freqiéncia (Hz)
16 BE trapezio esq tp2 FET 3 segundos iniciais

Figura 17
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A pesquisa realizada trouxe como objetivo verificar os efeitos de dois tipos
de tratamento para a Dor Miofascial. Apesar da amostra pequena, os resultados
obtidos através dos instrumentos selecionados demonstraram alteragdes no quadro

clinicos dos participantes do estudo.

Multiplos fatores intervenientes influenciam o quadro clinico da dor
miofascial. Embora a realidade do estudo tenha sido restrita pelas condigdes
descritas, os resultados obtidos para as comparagdes intragrupos, referentes a
variavel dor clinica apresentam significativa diferenca , indicando a melhora de

ambos 0s grupos em relacao a este aspecto da dor.

A variavel dor clinica, com maior grau de subjetividade, também apresentou
resultados positivos para ambos os grupos, indicando a melhora desta variavel
apos a utilizacdo dos dois tipos de tratamento. A expectativa era de que o grupo da
hidrocinesioterapia apresentasse resultados significativamente superiores, quando
comparado ao grupo da criocinesioterapia. Isto porque se especulava que o
ambiente aquatico proporcionasse maior prazer e relaxamento global do corpo.

Todavia, os resultados da comparagdo dos resultados da dor clinica entre os
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grupos, apos o tratamento, ndo demonstraram diferencas significativas. Isto sugere
que, para a amostra utilizada nesta pesquisa, 0s ambos os tipos de tratamento
proporcionaram redugio do quadro doloroso do musculo trapézio, no que tange a

faceta mais subjetiva avaliada nesta pesquisa, considerada como dor clinica.

A variavel limiar de dor também apresentou diferengas significativas, a
partir da avaliagdo intragrupos. Ambos 0s grupos apresentaram resultados com
altos niveis de significancia. Uma vez que ndo houve diferenca significativa entre
os resultados da comparagdo entre os grupos, pode-se sugerir que o limiar de dor
esteja associado predominantemente a cinesioterapia utilizada, e nao ao tipo de
termoterapia aplicada. Isto ainda pode estimular novos trabalhos de pesquisa, com
uma amostra mais representativa, no sentido de investigar o efeito da
cinesioterapia com base no alongamento, sem o uso de termoterapia (hipo ou
hiper) associado ao tratamento, uma vez que o que diferenciou fundamentalmente
os programas de hidrocinesioterapia e criocinesioterapia neste estudo foi a
temperatura em que o musculo era submetido aos exercicios . E claro que havia
outros fatores envolvidos, tais como o ambiente aquatico e suas particularidades
fisicas, diferentes do ambiente “seco”, além das posturas corporais para a
realizacdo dos exercicios. Para a amostra utilizada e para o periodo de tratamento
decorrido, talvez tais fatores ndo tenham tido influéncia sobre as variaveis

analisadas.
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Muitos fatores individuais nio foram controlados neste estudo. A qualidade
de sono, a qualidade de vida e o nivel de stress sdo alguns deles. Além disso,
existem diferengas individuais subjetivas quanto a adequagdo aos ambientes e aos

programas de tratamento, ¢ isto ndo pode ser controlado ao longo desta pesquisa.

O fato de a DM estar relacionada com fatores emocionais e, sobretudo, o
fato de ser uma doenga com alto grau de cronicidade, dificulta inferéncias acerca
da efetividade dos resultados em relagdo a dor. Seria necessario um
acompanhamento mais prolongado dos componentes da amostra a fim de se
observar possiveis diferengas decorrentes dos efeitos dos programas de tratamento,
quanto a reincidéncia ou melhora da dor. Os programas de tratamento
provavelmente ndo tenham abordado a causa dos fendmenos causadores da DM, e
tampouco se tinha esta pretensiao. Desta forma, os resultados obtidos neste estudo,
apesar de bastante positivo no que se refere a dor, ndo intencional determinar a
cura da DM. O objetivo dos programas de tratamento foi proporcionar aos
individuos condi¢des de relaxamento muscular, estando-se conscientes de que a

DM ¢ uma doenga de grande complexidade clinica.

Para a variavel fadiga muscular, os resultados foram conflitantes. Os

resultados obtidos dos testes de fatigabilidade muscular intragrupos apresentaram,
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para o grupo de hidrocinesioterapia, um resultado com um nivel de significancia
aceitavel (0,05), mas no limite dos valores de estabelecidos para esta pesquisa, em
duas trigger areas. As trigger areas onde se localizam os TP2, bilateralmente, deste
modo podem apresentar dividas quanto ao seu resultado. A amostra pequena, mais
uma vez, limita maiores inferéncias a este respeito. A trigger area 1 (onde se
localiza o TP1) do lado esquerdo apresentou-se significativamente melhor, no que
se refere a da fadiga. Todavia, a TAIl do lado direito ndo apresentou melhora
significativa. O grupo da criocinesioterapia ndo apresentou nenhum indice

significativo de melhora, analisando-se as quatro TAs.

Uma questdo conflitante advinda deste estudo ¢ o fato de que a dor ¢
freqiientemente associada a fadiga nos relatos cientificos A proposta de DE
LUCA (1992) de se usar a EMG como instrumento de avaliagdo da melhora do
quadro clinico de condi¢des musculares dolorosas foi aqui experimentada.
Todavia, ficou claro que os grupos melhoraram quanto ao sintoma de dor,
significativamente, o que torna duvidosa a caracteristica patologica da DM.

Estes resultados nos permitem especular que a fadiga muscular ndo se
relaciona com a dor referida pelos pacientes, uma vez que os resultados ndo foram
compativeis entre si. Outro aspecto que pode ser inferido, ¢ o fato de os TPs e
regides afins sofrem, em diferentes graus, acometimento histologico das fibras

musculares. Muitos estudos histologicos tém demonstrado as anormalidades do
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tecido muscular acometido de DM. Desta forma, pode-se inferir que ndo houve
melhora da fadiga devido ao fato de que o periodo de tratamento ndo foi o
suficiente para reverter o quadro de fadiga, ou mesmo que um tecido muscular ja
encontrado sob condi¢cdes patoldégicas ndo pode reagir positivamente em um
periodo curto de tratamento. De qualquer modo, este ndo foi um fato que parecga
ter influenciado a melhora referida pelos participantes da amostra. E possivel que
0s processos dolorosos cronicos ndo estejam associados com a fatigabilidade dos

musculos.

A amostra pequena dificulta mais uma vez uma analise mais precisa acerca
dos resultados. Apesar disso, algumas questdes referentes a analise do grupos
ainda pode ser colocadas. De fato, ha necessidade de mais estudos acerca do tema
fadiga e EMG, no que se relaciona a Dor Miofascial, uma vez que este estudo foi

apenas preliminar para que muitas outras pesquisas se desenvolvam.
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