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RESUMO

A dor musculoesquelética € uma das principais csadeanorbidade na sociedade moderna.
Um diagndstico comum em pessoas com dor musculelEsigpa é a Sindrome da Dor
Miofascial (SDM), que compromete a funcionalidatech e a qualidade de vida. Por essa
razdo, torna-se crucial a busca por alternativespéaiticas que tratem essas disfuncoes.
Logo, o objetivo do estudo foi avaliar o efeito estimulacéo elétrica neuromuscular por
microcorrente (MENS) no musculo trapézio superior iadividuos com a SDM crdnica,
sobre parametros fisicos e funcionais. Trata-agmensaio clinico randomizado, duplo cego.
A amostra final foi constituida por 49 mulheresncolade entre 18 a 50 anos. Por meio da
randomizacao, os participantes foram alocados e gtapos: Placebo (n=24) e Tratado
(n=25). Ambos os grupos receberam 03 sessdes deSMBdIém no grupo placebo néo
houve o acionamento do dispositivo de tratamentalo$ os participantes foram avaliados
em trés momentos: inicialmente (AV1), imediatameap®s a terceira sessdo da MENS
(AV2) e sete dias apd6s a segunda avalia@@d3) por meio da escala visual analogica
(EVA), do QuestionaridDisabilities of the arm, shoulder and hand (DASKHY Medical
Outcomes Study Short-Form 36 (SF;3@a termografia infravermelha, do algébmetro de
pressdo e da eletromiografia de superficie. A seastatistica foi realizada por meio dos
testes délann-Whitneyge Friedmanseguido déVilcoxonemparelhado quando necessario, ao
nivel de significancia de 5%. Este estudo foi apdavpelo comité de ética em pesquisa da
UNIFAL-MG (CAAE: 56133716.4.0000.5142). Os resuttaddemonstraram que houve
reducdo na intensidade da dor para os grupos plazdbatado entre as avaliagdes inicial,
final e follow up.A incapacidade do membro superior reduziu ao la@tempo em ambos
0S grupos entre as avaliacdes inicial, findodkow up Na qualidade de vida ocorreu um
aumento na dimensao “limitacdo por aspectos fisinosgrupo tratado entre a avaliagdo
inicial e final; as dimensdes “dor” e “vitalidadaimentaram entre as avalia¢des inicial, final
e follow up nos grupos placebo e tratado; na dimensao “egjadd de saude”, houve um
aumento entre a avaliacao inicidlolow upno grupo tratadoa dimenséao “aspectos sociais”,
0 grupo tratado mostrou um aumento apenas entraliagio inicial e final no grupo tratado;
as demais dimensGes ndo demonstraram diferencdsngo do tempo. Em relacdo as
variaveis “temperatura maxima, minima e media’rupg tratado mostrou um aumento entre
a avaliacdo inicial e final. A dimensdo “temperatuninima” demonstrou também uma

reducao no grupo tratado entre a avaliacao firalaiacadollow up.Na avaliacdo do limiar



nociceptivo, o grupo tratado apresentou uma redegdie a avaliagao inicial e final. A
atividade eletromiografica ndo apontou nenhumaratiiga. Nao houve diferencas na andlise
intergrupo. Portanto, a MENS foi eficaz na redugaontensidade da dor, da incapacidade do
membro superior e na melhora da qualidade de vidandividuos com SDM ao longo do
tempo nos grupos placebo e tratado, mas somemeopen melhora da temperatura tissular
no grupo tratado ao longo do tempo.

Palavras-chave:Sindrome da dor miofascial. Dor crbnica. Estimutegf@trica

neuromuscular por microcorrente. Fisioteaapi



ABSTRACT

Musculoskeletal pain is one of the leading cau$esarbidity in modern society. A common
diagnosis in people with musculoskeletal pain isofgcial Pain Syndrome (SDM), which
compromises physical functionality and quality dk.l For this reason, the search for
therapeutic alternatives that treat these dysfanstbecomes crucial. Therefore, the objective
of this study was to evaluate the effect of microent neuromuscular electrical stimulation
(MENS) on upper trapezius muscle in individuals hwithronic MPS, on physical and
functional parameters. It is a randomized, doublalrial. The final sample consisted of 49
women, aged between 18 and 50 years. Through ramdtom, participants were allocated
into two groups: Placebo (n = 24) and Treated @b¥ Both groups received three sessions
of MENS, but in the placebo group there was novatbn of the treatment device. All
participants were evaluated in three moments:ailyti(AV1), immediately after the third
session of the MENS (AV2) and seven days afterstemnd assessment (AV3) through the
Visual Analogue Scale (VAS) of the Questionnairesdbilities of the Arm, Shoulder and
hand (DASH), Medical Outcomes Study Short-Form 8&-86), infrared thermography,
pressure algometer and surface electromyograplatistital analysis was performed by
means of the Mann-Whitney tests, and Friedman @t by Wilcoxon paired when
necessary, at a significance level of 5%. This ystwds approved by the research ethics
committee of UNIFAL-MG (CAAE: 56133716.4.0000.5142he results showed that there
was reduction in pain intensity for the placebougp® and treated between the initial, final
and follow up evaluations. Inability of the uppé@mib reduced over time in both groups
between initial, final and follow up assessmenighke quality of life there was an increase in
the dimension "limitation by physical aspects” e ttreated group between the initial and
final evaluation; The "pain” and "vitality" dimemsis increased between the initial, final and
follow up evaluations in the placebo and treatemlugs; In the "general health" dimension,
there was an increase between the initial evaloatiad follow up in the treated group; The
"social aspects” dimension, the treated group sbameincrease only between the initial and
final evaluation in the treated group; The othanelsions did not show differences over
time. Regarding the variables "maximum, minimum arehn temperature”, the treated group
showed an increase between the initial and finaluation. The "minimum temperature”
dimension also showed a reduction in the treatedgybetween the final evaluation and the

follow up evaluation. In the evaluation of the rmaptive threshold, the treated group



presented a reduction between the initial and fvaluation. The electromyographic activity
showed no difference. There were no differencemtergroup analysis. Therefore, MENS
was effective in reducing pain intensity, upperdigisability and improving quality of life in

individuals with MPS over time in the placebo amdated groups, but only promoted

improved tissue temperature in the treated growgp tme.

Keywords: Myofascial pain syndrome. Chronic pain. Neuromiecelectrical stimulation

by microcurrent. Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

A dor musculoesquelética é uma das principais sadsamorbidade na sociedade
moderna (ZIAEIFAR et al., 2013). E, cerca de ungdedos pacientes que apresentam essa
condicdo satisfazem os critérios diagndsticos dalreime da dor miofascial (SDM)
(ZIAEIFAR et al., 2013). Esta sindrome afeta darfarnegativa a funcionalidade fisica e a
participacdo das pessoas nas atividades de vida BERBER et al., 2015). Além disso, ela
pode alterar também aspectos fisiolégicos como rapdeatura tissular e a atividade
eletromiogréafica dos musculos acometidos (BIGONGI&Ral., 2008; MANINI; CLARK,
2009; RING; AMMER, 2008; ROY; BOUCHER; COMTOIS, 281 A SDM € uma condi¢ao
caracterizada pela presenca de pontos gatilhosasaiais, que sédo definidos como locais
hipersensiveis, localizados dentro de uma bandsatel® musculo esquelético, e estdo
relacionados com os padrfes caracteristicos de&nefa de dor (ELSDON et al., 2017).

Embora o mecanismo exato para a formacdo dos pgatiibos ainda ndo seja
totalmente esclarecido, acredita-se que a presdelEs no muasculo esquelético possa
acentuar a sensibilizacéo central dentro do coansatlda medula espinhal (ELSDON et al.,
2017).

O mausculo trapézio superior tem sido implicado caimo dos musculos que mais
causam dor na regido do pescoco e do ombro, epcqomstemente, € o local de maior
ocorréncia da SDM (TEIXEIRA et al., 2001). Alémshs esse musculo tem demonstrado um
grau razoavel de confiabilidade entre os avalialpega obter a localiza¢do e o diagnostico
dos pontos gatilhos miofasciais (ELSDON et al.,7J01

De acordo com Teixeira et al., (2001), a regidondesculo trapézio é propensa a
causar dor por diversos motivos, entre eles: adflesu a extensdo excessiva da regiao
cervical; o estresse emocional; as posturas inadiegudurante o sono; a atividade laboral
e/ou pratica desportiva; a sobrecarga funcionabmente do manuseio ou transporte de
objetos pesados e a execucdo de atividades quenexitpior esforco da musculatura da
coluna e dos ombros.

O desenvolvimento de estratégias que visem o ali@icSDM nessa musculatura
torna-se, entdo, fundamental. Diante desse contextisioterapia possui um importante
papel, uma vez que essa condicdo esta muito peesemt cotidiano clinico desses
profissionais. Assim, diversas formas de tratamguai@ a SDM tém sido propostas, dentre

medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas. Nédtiasas, estdo as terapias manuais; as
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massagens; a compressao isquémica; a liberaca@astigf odry needling a energia
muscular; a terapia a laser; os exercicios comugalnentos, fortalecimentos e coordenacéo
motora; a terapia magnética; o ultrassom e a ektgao elétrica. Porém, ainda ndo foram
definidos protocolos de tratamentos para esta @imelr(IASP, 2010; RAYEGANI et al.,
2014; ZIAEIFAR et al.,, 2013). Diante dessa pergpeacttorna-se relevante a busca por
evidéncias cientificas acerca das intervencbes fafimacologicas que tenham como
finalidade a reducédo da SDM.

E, dentre essas, as correntes elétricas tém sgdaniba utilizadas pela fisioterapia na
reabilitacdo, com o objetivo de analgesia, de eegdar tecidual, de promover a circulagao e
de estimulagcdo neuromuscular (GUIRRO; GUIRRO; SOPU2A15). Nesse cenario, a
estimulacao elétrica neuromuscular por microcoer€@MENS) se destaca.

A MENS, de acordo com Gabriel et al., (2013), éazafde agilizar o processo de
recuperacdo natural do corpo, por meio da aceler@dg&ascata antiinflamatoria, o que causa
uma melhora do fluxo sanguineo, da perfusdo ewdscalarizacdo do local, além da reducéo
da dor e do edema. E, alguns pesquisadores jagéntaao efeitos benéficos no tratamento
da dor crénica em determinadas regides corpordiEVALIER; ARMSTRONG; GOKAL,
2016; MCMACKIN 1998; MCMACKIN 2004).

Apesar de alguns poucos estudos apresentaremsdfeieéficos da MENS, ainda nao
esta claro a sua efetividade no tratamento da SBMiaa no muasculo trapézio superior
(CHEVALIER; ARMSTRONG; GOKAL, 2016; MCMACKIN 1998MCMACKIN 2004).
Diante disso, torna-se imprescindivel estudar egasf da estimulacao elétrica neuromuscular
pontual por microcorrente no musculo trapézio Sopem individuos coma SDM cronica,
sobre os parametros fisicos (intensidade da dmwpdgratura, limiar nociceptivo e atividade
eletromiografica) e os parametros funcionais (iacagade do membro superior e qualidade
de vida), a fim de favorecer a implementacdo déstaica na pratica clinica do fisioterapeuta.
Com isso, sera possivel proporcionar um tratamewlequado para esta sindrome, que

compromete a qualidade de vida de vérias pessoas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura do presente estudo foidiila nos seguintes itens: definicdo e
classificagBes da dor; fisiopatologia da dor; Sinte da Dor Miofascial (SDM); anatomia do
musculo trapézio; a Sindrome Dor Miofascial no mistrapézio e formas de tratamento da

Sindrome da Dor Miofascial, que estédo detalhadseyair.

2.1 DOR — DEFINICAO E CLASSIFICACOES

A dor manifesta-se como uma queixa de grande partgopulacédo e afeta cerca de
30% das pessoas em geral. E considerada como eippfincausa de sofrimento e
incapacidade no trabalho, além disso, ela podeeiaaisérias conseqiéncias psicossociais e
econdmicas (SBED, 2014).

De acordo com a Associacédo Internacional parawdgsio Controle da DotASP) a
dor é definida como “uma experiéncia sensorial @comal desagradavel, relacionada a
lesGes reais ou potenciais e descrita em termeasisiesdes”, sendo vivenciada pela maioria
das pessoas. A sensacdo dolorosa é uma experigtigidual, que apresenta caracteristicas
proprias do organismo, sendo variavel para cadaith (PEREIRA et al., 2011).

Em um contexto de temporalidade, a dor pode sssifilzada em duas categorias: a
dor aguda e a dor crbnica. A dor aguda serve camagioal de alerta, € de curta duracéo e
pode estar associada a lesbes em tecidos ou @bZA, 2009). Apos a cura da leséo, a
dor cessa e a pessoa retoma as suas atividadeaifialéna dor crénica, é considerada aquela
que persiste além do tempo fisiolégico para a re@giio de uma lesdo, tem uma duragéo
mais prolongada, em geral mais de trés mesesaegaase sempre associada a processos
patoldégicos cronicos, que causam dor continua@arnente (SOUZA, 2009).

Devido a prolongada duracdo da dor crbnica, estdepa funcdo de manter a
homeostase corporal e de ser um sinal de alertesando comprometimento funcional,
sofrimento, incapacidade progressiva e custo scormaanico (DELLAROZA, 2008).

Segundo a Sociedade Brasileira para o Estudo da&uwrcidéncia da dor cronica
varia entre 7 e 40% em relacédo a populacdo muaed@nsequentemente, cerca de 50 a 60%

dessas pessoas se tornam parcial ou totalmentpabitadas, de maneira transitéria ou
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permanente, o que compromete de forma significativqualidade de vida das mesmas
(SBED, 2014).

Fica claro, portanto, que, independentemente dalqug de base, a dor cronica
possui sérias implicacdes na saude das pessoas ABEIZA, 2008). E por influenciar de
forma negativa o cotidiano dos individuos, mereeeelber mais atencdo por parte dos
profissionais de saude (CELICH; GALON, 2009).

2.2 FISIOPATOLOGIA DA DOR

A dor torna-se incapacitante de forma gradativestéa associada com a alteracdo dos
mecanismos centrais de nocicepcdo, podendo causatificacbes persistentes no
comportamento psicomotor (emocional), além de le&aincapacidade fisica e mental
(MOURA, 2016).

Os principais mecanismos envolvidos na dor samsilsézacéo periférica e a central.
Tais mecanismos sdo caracterizados pela transdegaducao, percepcao, modulacdo e
reacdo. O mecanismo de transducéo consiste naqutage que 0S nociceptores apresentam
de transformar os estimulos nociceptivos em paén@létricos de acdo; a conducdo € a
propagacao dos impulsos nociceptivos da perifeaia p Sistema Nervoso Central (SNC); a
percepcao é o conjunto de mecanismos centraisigergninam, interpretam e decodificam o
fendbmeno doloroso; a modulagdo constitui os meg@wisque modificam os impulsos
nociceptivos; e a reacdo é o conjunto de respdistais a dor, elas podem ser somaticas,
reflexas e psicologicas (MOURA, 2016).

A sensibilizacdo da dor ocorre por uma relacaoaaeentre o estimulo nociceptivo e
a percepcédo da dor. Esse processo correspondenzentauda atividade neuronal e dos
circuitos da via nociceptiva. A sensibilizacdo pad®rrer a nivel periférico ou central. A
sensibilizacao periférica € aquela que se deseavadviocal da injuria tecidual, liberando
mediadores inflamatorios. Ja a sensibilizacdo akmode ser compreendida como uma
facilitacdo do sistema nervoso central & passagesstimulos nociceptivos. Trata-se de um
processo sensorial cerebral alterado, onde impubgoetitivos amplificam sinais sensoriais
em neurdnios espinhais, enviando mensagens pareéefal. Isso implica, em um aumento
da atividade espontanea dos neurbnios do cornaaldatisfuncdo analgésica enddgena,

aumento do campo receptivo, reducao no limiar dslore aumento da atividade cerebral
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coordenada por vias facilitatérias que ampliamaagmisséo nociceptiva (CAGNIE et al.,
2013).

Nesse contexto, 0s nociceptores sao representamotenminacdes nervosas livres
localizadas nas fibras mielinicas A& amielinicas C. As fibras mielinicasg ,Ajue apresentam
um didmetro médio, conduzem o estimulo elétricadeapente e transmitem sensacdes
agudas, localizadas e distintas, que detectamgamri a intensidade da dor. Ja as fibras
amielinicas C, que apresentam um diametro menaduzem o potencial de acdo de forma
mais lenta e transmitem impulsos que sao pobremeoatizados, ardentes e persistentes,
além de produzir dor com qualidade profunda (dénica, lenta) e um forte efeito emocional
(MOURA, 2016; ROCHA, et al., 2007).

De forma geral, a dor pode ser causada por estna@matureza quimica, térmica ou
mecanica, que sao transformados em estimuloscekte estes transmitidos ao sistema
nervoso central e interpretados pelo cértex cerebomo dor, desencadeando acdes
protetoras, memoérias e emocdes (MOURA, 2016; RO@H&A., 2007).

2.3 SINDROME DA DOR MIOFASCIAL

A Sindrome da dor Miofascial (SDM) é definida comama condicéo
musculoesquelética caracterizada por dor local ferida, percebida como profunda e
dolorida, e pela presenca de pontos gatilhos nu@i@sem qualquer regido do corpo (IASP,
2010). Sendo considerada uma das causas mais camuw musculoesquelética, podendo
ser aguda ou mais comumente cronica (CAGNIE @0dl3; SHAH et al., 2015).

Os pontos gatilhos miofasciais sdo definidos condolulos palpaveis, rigidos,
discretos e hipersensiveis, localizados em umazgbtem$a do musculo esquelético (FIGURA
1) (SHAH; GILLIAMS, 2008). Eles sao classificados @lois tipos, ativos e latentes. Os
pontos gatilhos ativos provocam queixas de dorrégpeas, e esta dor pode ser localizada ou
irradiada para locais distantes do ponto. A dor egtes pontos gatilhos causam em outras
regides é denominada de dor referida. J& os pgatdkos latentes apresentam caracteristicas
semelhantes aos ativos quando sdo palpados, poo&ocam dor apenas durante a palpacéo.
Ambos os tipos de pontos gatilhos causam disfumgéscular, sendo responsaveis pela
limitacdo da amplitude de movimento, fraqueza miasca disfuncdo autonémica, porém em

menor grau para os pontos gatilhos latentes (SHAHLIAMS, 2008).
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Figura 1 - Esquema de um ponto gatilho.
Fonte: SHAH; GILLIAMS, 2008.

De acordo com Ziaeifar et al., (2013), quando umt@ayatilho é palpado, pode
ocorrer o “sinal de salto”, pelo qual o pacienteges a pressao aplicada por meio de caretas
faciais ou de saltos para longe do examinador.

Uma das caracteristicas mais relevantes dos pgatitisos miofasciais é a resposta de
contracao local. Ela é encontrada no exame cli@iconfirma a presenca do ponto gatilho.
Essa resposta caracteriza-se por uma contrac&@arapnvoluntaria das fibras musculares da
banda tensa e pode ser provocada pela palpac&amagulhamento seco (ZIAEIFAR et al.,
2013). A origem da resposta de contracdo localaairih esté totalmente esclarecida, porém,
acredita-se que ela possa ser causada pela moddicer processamento sensorial espinhal,
resultante da sensibilizacdo dos nociceptoresgpealk (SHAH; GILLIAMS, 2008).

Em termos epidemioldgicos, a SDM atinge em maiopprcéo a populacao feminina,
com faixa etaria de 30 a 50 anos. Estima-se queexamlgncia da dor musculoesquelética
diagnosticada como dor miofascial localizada vaee28 a 65% (AFONSO; JACINTO,
2009. Segundo Ziaeifar et al., (2013), os pontos gatillmosfasciais sdo considerados fonte
primaria de dor musculoesquelética em 30 a 85%pdorentes. A sua prevaléncia oscila de
21% em pacientes que recebem atendimentos emaslioitopédicas, 30% em pacientes com
dor regional em clinicas médicas gerais, e 85 a 88¥%pacientes que sdo atendidos em
centros especiais de dor (ZIAEIFAR et al., 2013).

A causa da SDM e do desenvolvimento dos pontothgatmiofasciais podem estar

relacionados ao trauma, problemas posturais, usessix0, sobrecarga mecanicatess
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emocional (SHAH; GILLIAMS, 2008). De acordo comaxshados clinicos, a persisténcia dos
fatores causais pode tornar esta condi¢ao cro8idall; GILLIAMS, 2008).

Nesse contexto, acredita-se na hipétese de quensagéo dos pontos gatilhos
miofasciais seja iniciada pelo desenvolvimento ui& lbanda tensa no musculo esquelético.
Essa banda tensa é resultado da liberacdo excedsivacetilcolina (ACh) na juncéo
neuromuscular das placas motoras, o que ocasi@eateacdo sustentada dos sarcOmeros,
que pode levar a isquemia local e a hipoxia. Carsgigmente sdo liberadas diversas
substancias vasoativas, dentre elas: a substanhiat®mina, as prostaglandinas e o fator de
necrose tumoral (TNF), e estas podem causar abf#eragido dos nociceptores periféricos
(CAGNIE et al., 2013).

Assim, a sustentacao dgput nociceptivo periférico pode sensibilizar os newéro
corno dorsal e das estruturas supraespinhais,devaiiperalgesia (resposta exagerada a um
estimulo nocivo), alodinia (estimulo ndo nocivo gpeovoca dor) e dor referida
(sensibilizacdo central) (CAGNIE et al., 2013).

Diante disso, os critérios diagnosticos atuais BéSaseiam-se na histéria e no
exame fisico, incluindo a técnica de palpacéo magsmecializada. Porém, para que haja um
diagndstico preciso, € necessario que o0 examinaabia perspicacia clinica, experiéncia e
habilidade para realizar o exame fisico de fornef(SHAH; HEIMUR, 2012).

A SDM pode acometer musculos, tecidos conjuntivdaseias, principalmente na

regido cervical, cintura escapular e lombar (BRIGS€! al., 2007).

2.4 ANATOMIA DO MUSCULO TRAPEZIO

Os musculos trapézios direito e esquerdo, vistamocam sO, criam uma forma
trapezoidal (FIGURA 2), o que da origem ao seu n(MiEL-ASHER, 2008).
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Figura 2 - Mdsculo trapézio.
Fonte: NETTER, (2008, p.174).

Segundo Niel-Asher (2008), o musculo se originatergo medial da linha nucal
superior do osso occipital, protuberancia occipitetlerna, ligamento nucal, nos processos
espinhosos e ligamentos supra-espinhais da sétartabva cervical (C7) e em todas as
vértebras toracicas (TI-T12). E a sua insercaoaseadmargem posterior do terco lateral da
clavicula, margem medial do acrémio, margem supeéaccrista da espinha da escapula e no
tubérculo na sua crista (NIEL-ASHER, 2008).

A sua acdo se da na parte descendente: elevacalaag@io do ombro, auxilia na
prevencdo da depressdo da articulacdo do ombrte pansversa: promove a retracao
(aducdo) da escapula; parte ascendente: promowprassdo da escapula, especialmente
contra resisténcia; parte ascendente e descensiemitaneamente: realizam a rotagédo da
escapula (NIEL-ASHER, 2008).

E a sua inervacdo motora é realizada pelo nengséade e a inervagao sensitiva pelo
ramo ventral dos nervos cervicais de C2, C3 e CEI(MSHER, 2008).
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2.5 A SINDROME DOR MIOFASCIAL NO MUSCULO TRAPEZIO

Sabe-se que os pontos gatilhos ativos da sindranelod miofascial sdo mais
prevalentes em pessoas que possuem dor crénicaan@catica na regido do pescoco e
ombro. Pesquisas recentes demonstraram que osspgatithos ativos sdo encontrados com
maior frequéncia nos musculos supraespinhoso (&é7&gpéezio superior (58%) (LIN LIU et
al., 2015).

O estudo de Ziaeifar et al., (2013) verificou quemdsculo trapézio superior é
frequentemente acometido por pontos gatilhos nuaiesse que as pessoas com esses pontos
nesse local apresentavam determinados sintomase a#es: musculo tenso e dolorido, dor
na regido do pescoco, tontura ou vertigem, doresatbeca devido a tensdo muscular e
limitada amplitude de movimento de pescoco e onKEIFAR et al., 2013).

Destaca-se que 0 musculo trapézio superior tem mportante papel no ritmo
escapuloumeral durante o movimento do ombro e guilad a presenca dos pontos gatilhos
miofasciais, esse ritmo pode ser prejudicado (ZFB4R et al., 2013).

Na presenca de pontos gatilhos, os padrdes deefietida no musculo trapézio
superior (parte descendente) sao caracterizadagppEsenca de dor e sensibilidade na regiao
superior do pesco¢o, nos aspectos lateral e pmstezgido temporal e &ngulo da mandibula
(NIEL-ASHER, 2008).

2.6 FORMAS DE TRATAMENTO DA SINDROME DA DOR MIOFASBL

As formas de tratamento da SDM foram descritasyais

2.6.1 Farmacoldgico

No ambito das intervencgdes farmacoldgicas, os ipa medicamentos utilizados na
busca do alivio dos sintomas da SDM sédo os anatggsbs antiinflamatoérios, os relaxantes
musculares e os psicotropicos (YENG; KAZIYAMA; THEXRA, 2003).
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Esses medicamentos sdo comumente usados contigmbgealiviar a dor, relaxar os
muasculos, normalizar o sono, reduzir a ansiedadeswbilizar o humor (YENG;
KAZIYAMA; TEIXEIRA, 2003).

Contudo, sabe-se da existéncia de fatores pregisliceferentes a esse tipo de
tratamento ao considerar os seus efeitos colataraiso, por exemplo, nauseas; vomitos;
constipacdo; boca seca; retencdo urindria; sorialémeal-estar; visdo turva; respostas
alérgicas; dependéncia e tolerancia, o que poeefent na eficacia do tratamento (MELO,
2011; YEH et al., 2013).

Por causa desses pontos negativos do tratamemadalogico, faz-se necessario

pensar em medidas ndo farmacolégicas.

2.6.2 Nao farmacologico

Diversas intervencdes terapéuticas nao farmac@égao utilizadas para o tratamento
da SDM. Dentre elas, destacam-se: as massagensicdaoftransversa; a compressao
isquémica, as técnicas de liberacdo miofasciajuthamento a seco; a energia muscular; os
exercicios que incluem os alongamentos, os form&tos e aqueles para melhorar a
amplitude de movimento e a estabilidade escapakmrientacdes posturais; o estimulo a
pratica de atividade fisica e de uma alimentacéai&eel, a termoterapia; o ultrassom; a
terapia a laser; a corrente interferencial; a egtigéio elétrica nervosa transcutanea (TENS) e
a estimulacdo elétrica neuromuscular por microoterdMENS) (DISSANAYAKA et al.,
2016;IASP, 2010).

Todas essas intervencdes sdo importantes na bosdé/id dos sinais e sintomas da
SDM. De uma forma geral, elas sao aplicadas comtuwito de reduzir a tensdo muscular,
estimular os mecanorreceptores, aumentar o fluxgusaeo, melhorar a condutividade
neuronal, reduzir a dor, acelerar a cura, aumentmplitude de movimento, fortalecer os
musculos enfraquecidos e auxiliar no controle pakta fim de evitar a formacao recorrente
de pontos gatilhos miofasciais durante e apostantiento (DISSANAYAKA et al., 2016).
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2.6.2.1 Correntes elétricas

A utilizacdo de correntes elétricas terapéuticassitini um dos diversos recursos
usados pela fisioterapia. Quando estas correntesnsduladas com parametros adequados,
elas podem agir em varias situagbes, dentre elasngvendo analgesia, contracdes
musculares, melhora da circulacdo local, drenagefétita, tonificacdo ou relaxamento
muscular, regeneracao e cicatrizacao dos tecidosmpo. (MELO DEPAULA et al., 2005).

Existem trés tipos diferentes de correntes elétropze, quando penetram no tecido
biolégico, ocasionam alteracdes fisioldégicas edpesi Estas sdo denominadas corrente
monofasica ou continua (CC), bifasica ou alterr{@dfg, e pulsada (CP) (PRENTICE, 2014).

A corrente monofasica apresenta um fluxo de elstramidirecional e sem
interrupcbes em direcdo ao pdlo positivo. Na maidas vezes, a dire¢cdo do fluxo pode ser
revertida. JA& na corrente bifasica, o fluxo deretdt € bidirecional e ha inversdo de
polaridade em intervalos regulares de tempo. Qeakesempre se movem do poélo negativo
para o polo positivo. E a corrente pulsada contampas de pulsos que séo interrompidos por
pequenos periodos de tempo e se repetem em ineregulares (PRENTICE, 2014).

Cada tipo de corrente permite o0 ajuste de uma siri@arametros, 0os quais sao
escolhidos pelo fisioterapeuta de acordo com sgatiwd terapéutico especifico (PRENTICE,
2014).

2.6.2.1.1 Estimulacéo Elétrica Neuromuscular parrbtiorrente (MENS)

Na década de 1970, um novo recurso elétrico teti@pédioi desenvolvido, a
Estimulacdo Elétrica Neuromuscular por Microcoree(WMENS). Ela utiliza correntes com
parametros de intensidades na faixa de microampeeeso maximo 1000 pa, € de baixa
frequéncia e apresenta corrente pulsatii (CURTI@Igt2010; MIYASHITA, 2012). De
acordo com Miyashita (2012), as correntes de baensidade estimulam a atividade
fisiol6gica, enquanto que as correntes de altanamades podem inibir ou mesmo abolir
essa atividade. Seus principais beneficios saatantiento da dor e da disfuncdo muscular, a

cicatrizacdo de feridas e a reparacéo de fratM@MAKIN, 2004).
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Esta estimulac&o por microcorrente consiste emtamagia ndo invasiva, em que héa o
fornecimento de microcorrentes elétricas pulsadagecidos moles (GABRIEL et al., 2013).
A corrente fornecida aos tecidos é uma correntsendorial, ou seja, as fibras nervosas
sensoriais subcutaneas ndo sdo estimuladas (CUREIS 2010). Durante a aplicacdo dessa
terapia, os pacientes ndo relatam nenhuma sendagaamigamento ou desconforto na pele,
sintomas estes relacionados a outros estimulosteletpéuticos (CURTIS et al., 2010).

Os mecanismos de acdo da MENS ainda sdo descoo$ieamds acredita-se que
provavelmente eles estejam relacionados com a evagd da homeostase intracelular do
calcio, apos a lesdo muscular (LAMBERT et al., 3082concentracdo de calcio intracelular
elevada pode ocasionar modificagfes na integridadmembrana e alteracdes morfologicas
na maquinaria contratil do musculo, o que reduzaafgncao (ZUIM et al., 2006).

Segundo o estudo de Agne et al., (2013), a MENGlagga a atividade no interior da
célula, apGs essa ter sofrido uma certa lesdoe@uopporciona varios efeitos, dentre eles: o
aumento da producdo de ATP, a sintese de proteimasggenacao, a troca idnica, a absorcao
de nutrientes e a eliminacdo de catabdlitos resddeenagem linfatica) (AGNE et al., 2013).

Os tecidos quando estdo saudaveis conduzem umenteotioelétrica em todo o
corpo, esta é alterada pela presenca de lesddaenagio (MC MACKIN, 2004). Entéo,
guando um musculo ou tecido sofre algum tipo denteg a passagem dessa corrente
biolétrica fica interrompida, o que resulta em umpedancia elétrica, ou seja, em um local
de lesdo que possui maior resisténcia do que dat@dicundante. Como consequéncia, ha a
liberacdo de mediadores inflamatérios que levamora @ reducdo do fluxo sanguineo, que
ocasiona um acumulo de tecidos metabdlicos, gerardjpoxia local, a isquemia e a reducéo
de ATP (MC MACKIN, 2004).

De acordo com Mc Mackin (2004), a MENS é capazodeeicer um fluxo de corrente
para os tecidos em uma amperagem fisiologica, nedozlessa forma a resisténcia elétrica, o
que possibilita uma funcdo normal da membrana. &lleey Armstrong e Gokal (2016)
relatam em seu estudo, que as terapias que util@dENS estdo sendo cada vez mais
reconhecidas na busca do alivio da dor e da refuldg Sistema Nervoso Autdénomo. E, no
estudo de Dupont, Graham e Tidwell (1999), a MEN&péntada como uma modalidade

efetiva na identificacdo e no tratamento de disddrimiofasciais e temporomandibulares.
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3 JUSTIFICATIVA

A sindrome da dor miofascial (SDM) é consideradaproblema de saude publica,
representando cerca de 95% das pessoas com distabidor crbnica e 15% das visitas
médicas gerais. Esta condicdo pode causar diveosaglicacdes funcionais e psiquiatricas,
como: a ansiedade, a depressao e a perda progréssoapacidade funcional (RAYEGANI
et al., 2014; TURO et al., 2015).

O musculo trapézio superior é considerado um ddscolos mais comumente
afetados pela SDM (ZIAEIFAR et al., 2013). A pet@icia dos pontos gatilhos miofasciais
nesse musculo pode resultar em dor na regido do@ee do ombro, cefaléia, amplitude de
movimento restrita, disfuncdo autonémica e incagaate funcional (LIN LIU et al., 2015).

A MENS é uma modalidade fisioterapéutica que tdmadidade de reduzir os sinais e
sintomas de danos musculares (OHNO et al., 201@mAdisso, ela apresenta algumas
vantagens em relacdo aos outros recursos eléfistaterapéuticos, dentre elas destacam-se:
o fornecimento de correntes em microampéres, ggsasibilita um maior conforto sensorial
durante a sua aplicacdo; uma excelente estabilidade auséncia de efeitos colaterais
significativos (PARK et al., 2011). Porém, os sefestos sobre a SDM no musculo trapézio
superior ainda séo desconhecidos.

Nesse cenario, este trabalho se justifica, poisressitados encontrados poderao
possibilitar a insercdo de uma técnica inovadoépida, pratica e eficaz no ambito
fisioterapéutico, para a reabilitacdo das pessaasagresentam a SDM, melhorando dessa

forma, a qualidade de suas vidas.
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4 OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo consistiram entiafigegeral e especificos.

4.1 OBJETIVO GERAL

Com base no exposto, 0 presente estudo teve cojativobinvestigar o efeito da
MENS nos parametros fisicos (intensidade da dwoiatinociceptivo, temperatura e atividade
eletromiografica) e parametros funcionais (incagea® do membro superior e qualidade de

vida) no musculo trapézio superior em individuos @sindrome da dor miofascial cronica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos consistiram em:

a) Investigar o efeito da MENS na intensidade da domidisculo trapézio superior
em individuos com a sindrome da dor miofascialicein

b) Investigar o efeito da MENS na incapacidade do mersbperior em individuos
com a sindrome da dor miofascial cronica;

c) Investigar o efeito da MENS na qualidade de vidamividuos com a sindrome
da dor miofascial cronica;

d) Investigar o efeito da MENS na temperatura no mastapézio superior em
individuos com a sindrome da dor miofascial crgnica

e) Investigar o efeito da MENS no limiar nociceptivo musculo trapézio superior
em individuos com a sindrome da dor miofascialicein

f) Investigar o efeito da MENS na atividade eletromadiga no musculo trapézio

superior em individuos com a sindrome da dor moadasronica.
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5 TRAJETORIA METODOLOGICA

As etapas metodoldgicas do estudo foram descraaguar.

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo experimental, do tipo ensaio clinico, randano e duplo cego, realizado entre
0s meses de junho de 2016 a janeiro de 2017, adiwerificar os efeitos da estimulacéo
elétrica neuromuscular pontual por microcorrente irdividuos com a sindrome da dor
miofascial crénica no musculo trapézio superior.

Os ensaios clinicos sao considerados padrao-ouversalmente aceito da Pratica
Baseada em Evidéncia. Se bem conduzidos, reconsendasua utilizacdo para a tomada de
decis@es clinicas e para decisdes politicas selpe@idades de saude. Nesse tipo de estudo,
um objeto de interesse € submetido a interveng@asifulacdes) que visam a obtencdo de
um resultado previsivel (HANSSON, 2014).

De acordo com Polit e Beck (2014), um ensaio didgiaceterminado pela insercao de
um ou mais controles para o estudo, que ndo recabetarvencéo, e pela randomizacéo, em
que os participantes sao distribuidos de formad@ieaentre os grupos. O estudo duplo cego,
por sua vez, influencia de maneira positiva a réduwe vieses, ja que os voluntarios e/ou 0s
pesquisadores, desconhecem em que grupo aquesas &locados (SCHULZ; GRIMES,
2007).

Foram comparados dois grupos de participantes:immepp que nao recebeu a
estimulacdo pontual por microcorrente no pontollgatativo mais sintomatico — grupo
placebo (GP), e o segundo que recebeu a estimuga@aal por microcorrente no ponto
gatilho ativo mais sintomatico — grupo tratado (GT) cegamento foi aplicado aos
participantes, que ndo sabiam em que grupo foracadbs, bem como aos avaliadores dos

resultados do estudo, que n&o participaram do minaenintervencgao.
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5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Universidade Federal iienAs (UNIFAL-MG) no campus
Sede, Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, centAdfenas/MG, 37130-000 e na Unidade
Santa Clara, Avenida Jovino Fernandes Sales, &Z0a Clara — Alfenas/MG, 37130-000.

5.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo deste estudo foi constituida por 9éherels, dentre servidoras, alunas e
funcionarias terceirizadas da UNIFAL-MG.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de saclusexo feminino, faixa etaria
(entre 18 e 50 anos), presenca de dor cronicatéaxesha trés meses ou mais) espontanea na
regido do musculo trapézio superior; intensidadedola> 3 na escala visual analdgica e
presenca de pelo menos um ponto gatilho ativo emowrem ambos os lados do musculo
(GERBER et al., 2015; SOUZA, 2009; TURO et al.,ZMIAEIFAR et al., 2013).

Os critérios estabelecidos para avaliar a presdagaonto gatilho ativo no musculo
trapézio superior foram: presenca de uma banda fgpavel no masculo; presenca de um
nodulo hipersensivel na banda tensa do musculmdepao do padréo de dor referida tipica
do ponto gatilho em resposta a palpacéo; preseppmiinea do padréo de dor referida tipica
e/ou de reconhecimento do paciente da dor refexmhao familiar (SHAH et al., 2015;
SIMONS et al., 1999; ZIAEIFAR et al., 2013).

A palpacéo foi realizada nas fibras mais horizent muasculo trapézio superior, do
lado direito e esquerdo, para detectar a preseagapdntos gatilhos miofasciais ativos.
Quando foi encontrado mais de um ponto gatilhooativmais sintomatico foi selecionado
para o estudo (GERBER et al., 2015; TURO et alL520

Para os critérios de exclusdo, consideraram-savidwbs que apresentaram dor
muscular devido a fibromialgia; radiculopatia cealj cervicalgias; alteragBes cervicais
degenerativas; histéria de cirurgia na coluna catvbu no ombro; historia de fratura,
tendinites na regido cervical e ombro; cancer; opatia cervical, neuralgia facial atipica;
miopatia; reumatismo; esclerose multipla; tubersgjanudanca recente de medicacao; uso de

medicamentos antiinflamatorios ou analgésicos;nietezdes fisioterapéuticas (acupuntura,
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quiropraxia, massagens, terapia a laser, estinmlaglétrica, ultrassom, compressao
isquémica, liberacdo miofasciatlry needling energia muscular e terapia magnética);
praticantes de musculacao; outras condicfes derdaica (sindrome da fadiga cronica e
doenca de Lyme); marcapassos cardiacos; gravigezydp menstrual; hipertenséo arterial
sistémica descontrolada; disturbios neuroldgicos psiquiatricos; desordens na pele e
desordens vasculares; alteracdes de sensibilidageld (GERBER et al., 2013; LIN et al.,
2012; ZIAEIFAR et al., 2013).

5.4 RASTREAMENTO DA AMOSTRA

O rastreamento da amostra é apresentado na Figufa @pulacdo inicial foi
composta por 96 pessoas. Os participantes foramtaedos por meio de um informativo
anexado aos murais de recados que constavam na&rsidade, convidando-os para
participarem do estudo. Desses, 47 individuos ri@adaram aos critérios de inclusao,
resultando em apenas 49 pessoas que foram conkEide@mo amostra do estudo.

Os participantes foram divididos em dois grupogstedos: Grupo placebo (n=24) no
qual foi aplicado a MENS sem o acionamento do bd&tratamento; Grupo tratado (n=25)
que foi submetido a estimulacdo pontual com o armanto do botéo de tratamento.

Para que todos os participantes tivessem a mesameetde participar de qualquer
grupo de tratamento, foi realizado o processo dedaomizacdo por meio dcite
(http://www.randomization.cofyy em blocos de aproximadamente 8 pessoas (numhero
participantes avaliados e tratados por dia), dawdantegrantes da pesquisa a mesma chance
de participarem de ambos os grupos de interven¢as,(2004).

Destaca-se que, entre a primeira e a segundag@liado ocorreu nenhuma perda de
participantes, por motivos de desisténcia do tratdm Entre a segunda e a terceira
avaliacdo, por um periodo de sete dias, as sedsOBHEENS foram interrompidas, a fim de
avaliar a manutencado do efeito do tratameritdlo(v-up). Destaca-se que, nessa ultima
avaliacdo, 3 participantes ndo compareceram, pdivosode viagens e desisténcias do
tratamento, sendo a amostra final constituida pqre$soas.
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Inclusiao Avaliados para elegibilidade (n=96)

Excluidos (n=47)
- Nao atenderam ao chamado(cartaz de divulgacdo) / recusaram (n=29)
- Nio atenderam aos critérios de inclusdo (n=18)

Randomizados (n=49)

< Grupo Placebo Grupo Tratado
il | (0=24) (0=25)
Grupo Placebo Grupo Tratado
Final (n=24) (n=25)
Intervenc¢do descontinuada (n=0) Intervengdo descontinuada (n=0)
Analisados (n=24)* Analisados (n=25)*
Grupo Placebo Grupo Tratado
(n=23) (n=23)
‘ m | Perda de seguimento (n=1) Perda de seguimento (n=2)
Analisados (n=24)* Analisados (n=25)*

Figura 3 - Fluxograma do rastreamento da amostra.
Fonte: Adaptado segundo o modelo Consort (2010).
Nota: *Analise por Intenséo de Tratar (ITT) (SOAREZARNEIRO, 2002).

5.5 INTRUMENTOS DE AVALIACAO

Abaixo serdo descritos os instrumentos utilizadoa p coleta de dados.

5.5.1 Escala visual analégica (EVA)

A intensidade da dor foi avaliada por meio da Ef@e permite a avaliacdo subjetiva
da dor, onde o participante expressou a intensidadeua dor na regido do muasculo do
trapézio superior, presente no momento da avaliggda X0 A).

Instrumento simples, sensivel e reprodutivel conmieneitiizado para avaliar as

variacfes na intensidade da dor. Esta escala teesisuma linha reta, ndo numerada, de 10
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centimetros, em que uma extremidade indica a “a@iesée dor” e a outra a “pior dor
imaginavel” (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011).

5.5.2 Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH)

Questionario de auto-relato, composto por 30 itetiszados para avaliar a funcéo
fisica e 0s sintomas em pessoas com lesfes musguééticas no membro superior
(ORFALE etal., 2005). O DASH é frequentemente z4ilio como um método adequado para
avaliar a efetividade de diversas modalidadesadartrento que visam a melhora de disturbios
do membro superior (ZIAEIFAR et al., 2013).

Dos 30 itens, 21 informam sobre o nivel de difiadiels para realizar atividades fisicas
relacionadas ao acometimento no ombro, bragco oy ovdm itens sdo relativos a gravidade
dos sintomas como dor, parestesia, fraqueza eerigalquatro itens séo referentes ao impacto
da condicdo patoldgica nas atividades sociaisratmatho, sono e autoimagem (ORFALE et
al., 2005).

Cada item do DASH possui cinco opcbes de respostagando de zero, para
nenhuma dificuldade ou sintoma, até cinco parapacidade de desempenhar a tarefa ou
extrema gravidade do sintoma. O escore total do HDA&ria de 0 a 100, sendo calculado
pela soma da pontuacdo assinalada em cada itenmudiado o valor 30 e dividindo o
resultado por 1,2 (ANEXO B) (HERCILIA, 2006).

Tal questionario foi traduzido, adaptado e validpdm a verséo brasileira (ORFALE
et al., 2005).

5.5.3 Medical Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36)

Instrumento genérico utilizado para avaliar a qlale de vida, de simples
administracdo e compreensdo. Questionario multickioeal composto por 36 itens,
reunidos em oito dimensdes: capacidade funciorsgeaos fisicos, dor, estado geral da

saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos enasj saide mental e mais uma questao
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que avalia de forma comparativa as condi¢cfes desatial com a de um ano atras. O SF-36
avalia os aspectos negativos e positivos da sati@ONELLI et al., 1999).

Para a avaliacdo dos resultados do SF-36, ha umneegae é dado para cada questéo
que depois sao transformados em uma escala de00,and qual zero representa um pior
estado de saude e 100 a um melhor estado de sMBEXQ C) (CICONELLI, 1997).

O questionario SF-36 também foi traduzido e adaptpdra a cultura brasileira
(CICONELLI et al., 1999).

5.5.4 Termografia infravermelha

A termografia infravermelha é um método diagndstainamico, realizado por meio
de uma camera especializada que capta e registrasaao de calor da superficie do corpo
humano, que se modifica frente a diversos estadt®dgicos. As imagens obtidas pela
camera infravermelha demonstram minimas diferemgademperatura que podem estar
relacionadas a processos fisioldgicos, as respesttsnicas, a alteragdes vasculares, lesbes
ou disfun¢cdes musculares e neurolégicas (LIMA et 2015). Ela € capaz de avaliar as
imagens térmicas da pele de forma néo invasivasBstagens quando mostram pequenas
alteracbes de temperatura da pele, podem ser neacompanhamento da evolucdo dos
pontos gatilhos miofasciais (COJOCARU et al., 2015)

Para a avaliacdo da temperatura da regido do gatitbo ativo mais sintomético no
musculo trapézio superior foram captadas imagensup@ camera termografica (E-60 bx,
ESTONIA) com resolucdo 320x240 (76.800 pixels), faxa espectral do infravermelho
longo (7-13um) para estudo dinamico (60 Hz), e de resolucéoleates de 25° x 19°.

Os participantes foram instruidos a evitarem tobwrhos ou duchas quentes com
agentes topicos (cremes ou talcos), praticar epiescifisicos e ingerir substancias
estimulantes (cafeina, nicotina ou chocolate) deras 2 horas antes da coleta dos dados
(DIBAI-FILHO et al., 2015).

Para a realizacdo das avaliacdes termograficassofaitado aos participantes que
deixassem a regido do musculo a ser avaliada digreoupas e itens pessoais e o cabelo
deveria estar preso.

A sala utilizada para o exame termogréfico foi il@ada com lampadas fluorescentes,

sem a presenca de geradores elétricos de calon @ s&cidéncia de luz solar ou fluxo de ar
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sobre o participante. E esta foi previamente cimadh em uma temperatura controlada de
22°C % 2°C, por 15 minutos (DIBAI-FILHO et al., 201

O patrticipante aguardou por 15 minutos, em repoastes da obtencdo da imagem
(DIBAI-FILHO et al., 2015).

No momento de capturar a imagem, este ficou posdo sentado em um banco de
20 cm de altura, com o tronco ereto, leve flexdwical e méos posicionadas sobre as pernas
(FIGURA 4). Ainda, foram fixados quatro marcadodesisopor com fita dupla face, medindo
8 mm de didmetro cada. Estes foram utilizados desidua caracteristica de isolamento, e
foram posicionados equidistantemente a uma distadei25 mm do centro do ponto gatilho
ativo mais sintomético (DIBAI-FILHO et al., 2015).

Figura 4 - Posicao utilizada pr avaliacdo
da temperatura.
Fonte: Do autor.

A camera termografica foi posicionada sobre umeéfrigerpendicular ao solo, a uma
distancia de 160 cm do chdo, e 100 cm da éareaadealiFIGURA 5), considerando a

emissividade de 97,8% para estudo do corpo humano.
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Figura 5 - Posicionamento da cameradgréfica.
Fonte: Do autor.

As imagens termograficas foram analisadas paftware FLIR Tools Verséo
5.2.15161.1001 (FIGURA 6).

Figura 6 - Imagem obtida pela camera ¢gmnéfica.
Fonte: Do autor.
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5.5.5 Algébmetro de presséo

Para a avaliacdo do limiar nociceptivo frente atnego mecanico (presséao), foi
utilizado um Algébmetro Digital, da marca Kratos®Dinamodmetro Digital modelo DDK,
microprocessado, para ensaio de tracdo e de cosApresmpacidade 20 kgf.

De acordo com Keele (1954), a algometria de preésama técnica cujo objetivo é
guantificar, por meio de estimulos fisicos sobaidt® cutaneo, a capacidade de percepcéo e
de toleréncia dolorosa. O método avalia a respmlagle dos nociceptores periféricos, por
meio da pressdo aplicada a superficies em que seleencontram. Esta pressdo esta
diretamente relacionada com a forca aplicada (pesojliretamente relacionada com a area
estimulada elevada ao quadrado. Assim, os ressltadlo expressos em KPa ou Kdfcm
(PIOVESAN et al., 2001).

O algbmetro de pressao € um dispositivo mecanicstitoido por um pistdo que
registra, por meio de um marcador eletrénico, agée aplicada sobre a superficie da pele. O
aparelho é formado basicamente por quatro esteut@uaperficie de estimulagao; Painel de
controle eletrénico; Corpo do aparelho e Cabo terimpcdo. Na superficie de estimulacao,
encontram-se trés pontas probes de estimulacdapresentam diametros de 0,5, 1 e 2 cm
(PIOVESAN et al., 2001). Para o presente estudajtilicada a ponta de 2 cm de diametro
(FIGURA 7).

Figura 7 - Algbmetro digital.
Fonte: MOURA, 2016.
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O limiar de dor & pressdo (LDP), segundo Fisch®87), medido por meio da
algometria, é definido como a quantidade minimapdessdo que induz a dor ou a
sensibilidade. Para a avaliacdo do LDP, o paciemtgosicionado sentado em uma cadeira,
com os membros superiores apoiados sobre as péwiagalizado um estimulo constante e
progressivono musculo trapézio superior, no lo@lpdnto gatilho miofascial ativo mais
sintomatico, por um mesmo examinador, em todasaaesfdo estudo. O paciente foi
orientado a pressionar o cabo de interrupcdo adaeglie sentiu que o estimulo mecanico
transformou em estimulo doloroso, de forma que @sdsou e o valor marcado no aparelho,
referido como a laténcia do limiar nociceptivo, fegistrado (LOPES, 2012; NUSBAUM,;
DOWNES, 1998). Os dados foram coletados em tri@@lsgacom intervalo de 30 a 60
segundos, e foi feito a média dos valores parabserdos dados (FIGURA 8).

Figura 8 - Posicao utilizada para a avaliacdo
do limiar nociceptivo.
Fonte: Do autor.
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5.5.6 Eletromiografia de Superficie (EMGs)

A avaliacdo da atividade eletromiografica do musdthpézio superior foi realizada
por meio do eletromiégrafdrigno 8 Channel WirelesEEMGworks, Delsys Inc, Boston,
USA). Para a realizacdo dos registros eletromiagraffoi utilizado osoftware EMGworks
4.0 Acquisitiofi. Para anélise e interpretacéo desses registrasddp asoftware EMGworks
4.0 Analysi& (FIGURA 9). Foram utilizados os parametros Rieot Mean SquaréRMS).
Para diminuir possiveis interferéncias na aquisg@asinal EMG, foi realizada a limpeza da
pele com alcool 70% (Farmax) no local de referédoianisculo a ser analisado, conforme
preconizado pela Sociedade Européia de Eletronfiagrde Superficie (SENIAM)
(STEGEMAN; HERMENS, 2007).

Figura 9 - Eletromiografia de Supa€i(EMGS).
Fonte: Do autor.

Para avaliacdo do musculo trapézio superior, dcgaahte foi posicionado sentado

em uma cadeira com os membros superiores ao langorgo. Os eletrodos foram colocados
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em ambos os lados do musculo, no centro entre @méere a vértebra C7, conforme as
recomendagdes da SENIAM (HERMENS et al., 1999).

O sinal eletromiogréafico do muasculo trapézio supefdi coletado em repouso e em
contracdo isomeétrica sustentada (bilateral) (ATTERR et al., 1995) (FIGURA 10). Este
foi acompanhado por um comando verbal para relanemauscular e para contracdo. Para a
coleta dos dados eletromiograficos em repouso ticipante permaneceu com 0os membros
superiores relaxados ao longo do corpo. E pardesacem contracdo, o participante realizou
0 movimento de elevacdo dos ombros contra a graeii&/NES et al., 2015).

As coletas eletromiograficas foram realizadas eplidatas, com tempo de duracao
de 10 segundos cada e com intervalos de 60 seguwrdas elas. Para a analise, foram
utilizados os dados coletados de 2 a 7 segund®d8 ket al., 2015).

Figura 10 - Posicao utilizada para a#b da atividade eletromiogréﬁéa
Fonte: Do autor.

5.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

O procedimento de coleta de dados foi constitutmtoti@s momentos de avaliacbes e

em trés sessodes de intervencao, conforme des@@guar.
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5.6.1 Avaliacéo

Inicialmente, os participantes responderam a ustefde avaliacdo contendo dados
demograficos (sexo, idade e profissdo) e antropiroét (altura, peso e IMC), que foi
elaborada pelos préprios pesquisadores do estuRIBN®ICE A).

Foram realizadas trés avaliagbes: a primeira a&ia denominada inicial, foi
realizada imediatamente antes de iniciar a prinsgEssao de tratamento, no mesmo dia deste;
a segunda avaliacdo, denominada final, foi readizatbdiatamente apds aelltima sesséo
de intervencédo; e a terceira avaliacdo, denomifattav up foi realizada sete dias apés o
término do tratamento.

As trés avaliacbes foram realizadas por um pesdpiisendependente, que foi
devidamente capacitado para a coleta de dadospEsgaisador desconhecia a alocacao dos
participantes nos grupos do estudo e nao partidpsunomentos de intervengéao.

As avaliacbes foram realizadas sempre na mesmanpra@dim de manter o rigor
metodoldgico. Elas se iniciaram por meio de enstayiem que o participante foi questionado
sobre a intensidade da dor (EVA), incapacidade dmiono superior (DASH) e qualidade de
vida (SF-36). Logo apés, foi realizada a assepsiandsculo trapézio superiorpela friccdo
com algoddo embebido de alcool 70%, a palpacéolpeatizar o ponto gatilho ativo mais
sintomatico, a sua demarcacdo com lapis dermogrgireto e a sua delimitacdo com
marcadores de isopor. Em seguida, foi obtida aucaptias imagens termograficas, a

avaliacdo do limiar de dor a pressao e a avalidadtividade eletromiografica.

5.6.2 Intervencao - Terapia Com a EletroestimulacaBontual

A apresentacdo da intervencdo e os procediments gasua aplicacdo foram

descritos a sequir.
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5.6.2.1 Dispositivo de microcorrente

Dispositivo hibrido de microcorrente elétrica qusgui uma sonda com uma ponta do
tamanho de uma caneta esferografica. A sua saéddacal consiste em forma de onda
quadrada, monofasica, com estimulacdo pulsadaseqeetambém uma bateria de nove volts
e uma configuracao de polaridade (DOLPHIN MICROSRNMIPS PAIN THERAPY).

O dispositivo apresenta um botdo de rolamento ikadd na sua parte superior e
frontal, utilizado para ligad-lo e para aumentar diminuir a intensidade da estimulagéo,
conforme o botdo é movimentado para cima ou pakra.bQuando o dispositivo é ligado, ele
emite um som audivel e uma luz verde clara é agt2BOLPHIN MICROSTIM & MPS
PAIN THERAPY).

A polaridade do dispositivo é configurada por mégum botdo localizado em sua
parte posterior e inferior, e esta pode ser neptsifiva ou negativa. A polaridade positiva se
assemelha a aplicacdo de uma sensacao de calpolar@ade negativa a sensacéo de frio
(DOLPHIN MICROSTIM & MPS PAIN THERAPY).

Uma luz sinalizadora é situada ao redor da “plaraat na parte posterior do
dispositivo. Quando este é ligado, a luz se tomrales e quando o ponto é localizado com
éxito, ela pisca (DOLPHIN MICROSTIM & MPS PAIN THE®Y).

Para que ocorra a estimulacéo pontual, € necesg#io botdo de tratamento situado
na parte frontal do dispositivo seja pressionadoamtido por um tempo pré-determinado
(DOLPHIN MICROSTIM & MPS PAIN THERAPY) (FIGURA 11).

Tal dispositivo foi aprovado peld=ood and Drug Administration (FDA).
(DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2015).

Figura 11 — Dispositivo de Microcorter Dolphin Neurostim
Fonte: dolphinmps.com
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5.6.2.2 Aplicacéo da Intervengao

Para a aplicacdo da microcorrente, o participanitgdsicionado sentado em uma
cadeira com os membros superiores apoiados solperaas. O dispositivo de MENS foi
aplicado sobre a pele de forma néo invasiva, com presséo de 100g (determinada por meio
de uma balanca de preciséo, pela qual o disposdiymsicionado com a mesma pressao que
foi aplicada no participante), no intuito de lozal e estimular o ponto gatilho ativo mais
sintomético, j& selecionado e demarcado no mus@apeézio superior para o tratamento.

A aplicagao do dispositivo foi realizada por me®ithpulsos breves e concentrados
de microcorrente, com intensidade maxima e poldedaeutra, com duracdo de 1 minuto
cada aplicacdo. Foram realizadas trés sessdescatimae e diarias de estimulacdo pontual
por semana, durante uma semana. Estas foram gciedediatamente ap06s a primeira
avaliacdo (FIGURA12) (CHEVALIER; ARMSTRONG; GOKAIRZ016).

Figura 12 - Posicao utilizadagaplicacdo
da intervencéo
Fonte: Do autor

No GP, o dispositivo de microcorrente entrou emtatoncom a pele do participante,
no ponto gatilho ativo mais sintomatico, porém héaave estimulacdo pontual, uma vez que
0 botédo de tratamento néo foi acionado.
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JAa no GT, o dispositivo de microcorrente entrou eomtato com a pele do
participante, no ponto gatilho ativo mais sintorag foi realizada a estimulagéo pontual, por
meio do acionamento do botdo de tratamento.

ApoOs a aplicacdo de cada sessao de estimulaca®al@ada a limpeza da ponta de
metal do dispositivo MENS com algoddo embebido ldech 70%. A marcacdo do ponto
gatilho com o lapis dermografico foi preservada @utilizacdo de uma fita microporosa no

local, que foi renovada a cada sessao de estinoupsg@ual.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados por meio do Microsoftd@ftexcel®, versao 2013. Para a
andlise estatistica, foi utilizado software estatisticoStatistical Package for the Social
SciencegSPSS), versédo 23,0.

Os dados foram analisados por Intensdo de Trakap,(tonforme preconizacdo do
Consort 2010, por meio da repeticdo dos valoradtamaa avaliacdo. A ITT consiste em uma
técnica de analise de Ensaios Clinicos AleatorigadGontrolados, em que todos 0s sujeitos
de pesquisa sdo comparados — em termos de resufiad®s — dentro dos grupos para os
quais foram inicialmente aleatorizados, indeperetaathte de terem recebido o tratamento ou
nao, de terem saido do estudo, ou de nao terenecbedao protocolo inicial por qualquer
razdo (SOARES; CARNEIRO, 2002).

Para analise de homogeneidade entre os gruposn fooasideradas as variaveis:
idade; altura; peso e indice de massa corporal {INdprocedimento estatistico utilizado foi
o teste déMann-Whitneypara comparacao entre 0s grupos.

Foi utilizado o test&hapiro-Wilkpara testar a normalidade dos dadi@mo eles ndo
apresentaram distribuicAo normal, optou-se poresestdo paramétricos. Em relacdo a
comparacao dos GP e GT, para a avaliacao interdogooparacdo entre 0s grupos em cada
um dos tempos de avaliacéo), foi utilizado o tekdviann-Whitney Ja para a avaliacdo
intragrupo (comparagéo de cada grupo ao longogdmedes Inicial, Final &ollow up), foi
utilizado o teste de Friedman seguido do test&/deoxonemparelhado, quando necessario.
Todos os testes foram aplicados considerando-sg&wehde significancia de 5%.

Foi realizado um estudo piloto com um grupo homegéde oito pessoas com dor

miofascial no muasculo trapézio superior, para estimm tamanho amostral. Em que quatro
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pessoas foram incluidas no grupo placebo e assogtratro no grupo tratado. No grupo
placebo, a MENS foi aplicada sem o acionamentoatédbde tratamento e no grupo tratado,
foi realizada a estimulacdo pontual por meio deramento do botdo de tratamento. Para
isso, foi utilizado osoftware GPowerversédo 3.1. Foi assumida como variavel princgal
intensidade da dor no momento da avaliagao, vadéicpor meio da EVA, que obteve 48
individuos, sendo 24 em cada grupo. Foi consideradopoder estatistico de 90% para

identificar a diferenca de efeito entre os grupos.

5.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi encaminhado ao Comité de Etica emuasga UNIFAL-MG, por meio
da Plataforma Brasil, conforme Resolucédo 466/1Mdustério da Saude (2012), que trata
das diretrizes e das normas de pesquisa envolvesr@s humanos, sendo aprovado sob o
parecer 1.623.191/CAAE 56133716.4.0000.5142 (ANHXOPosteriormente, foi registrado
no portal de Registro Brasileiro de Ensaios Clisjcgob nimero RBR-6TBYGN (ANEXO
E).

Antes de iniciar a intervencao, os voluntarios fioesclarecidos sobre os objetivos da
pesquisa e foram solicitados a assinar o Termo oleséhtimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B), garantindo o anonimato e o direito disisténcia em qualquer fase da
pesquisa.

Ainda com a finalidade de cumprir os preceitoso&tios individuos do GP foram
convidados, ao final do estudo, a realizarem asnaesessdes de MENS a que os individuos

do GT foram submetidos.
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6 RESULTADOS

Os resultados encontrados no presente estudo &peesentados a seguir.

6.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Os dados da tabela 1 apresentam o perfil demogr&icantropométrico dos

participantes do estudo. E possivel observar a jenedade da amostra.

Tabela 1 - Caracterizagao da amostra quanto a&vesidemograficas e antropométricas, expressa em
Média + desvio padrdo e (mediana) segundoe tstMann Whitney, Minas Gerais, 2017.

(n=49)
Grupo Altura Peso IMC Idade
Placebo 1,66+0,10 68,04+14,11 24,65+5,08 33,71+10,04
(1,66) (65,50) (23,50) (34,00)
Tratado 1,64+0,10 65,22+10,80 25,21+5,38 34,68+9,23
(1,65) (64,00) (24,90) (34,00)
Valor de P* 0,422 0,522 0,667 0,674

Fonte: Do autor
Nota: * Teste de Mann Whitney

6.2 ACAO DA MENS

Os resultados sobre a acdo da MENS sdo apreserdasieguir, em que 0s testes
estatisticos adotados permitiram realizar compasag@&ntro dos grupos (intragrupo) e entre

estes (intergrupo).



6.2.1 Intensidade da dor (EVA)

a7

Ao avaliar a intensidade da dor ao longo do tempbservou-se reducao

estatisticamente significativa entre as avaliag@iegl, final efollow upnos grupos placebo e

tratado. Em relagdo a avaliagdo intergrupo, osagupio diferenciaram entre si, nos trés

tempos de avaliacdo (TABELA 2).

Tabela 2 - Andlise da intensidade da dor, verificpdla EVA, expressa em Média + desvio padrédo eiéne)
segundo o teste de Friedman, seguido pele tiestWWilcoxon emparelhado quando necessério, para
andlise intragrupo e segundo o teste de MahitAd¥ para a analise intergrupo, Minas Gerais/7201

(n=49)
Grupo Avaliacbes
AV1 AV2 AV3
Placebo 4,92+1,93 " 2,83+2,14 3,33+2,51
(n=24) (4,50) (3,00) (3,00)
Tratado 4,88+1,51" 3,44+2,04 3,28+2,07
(n=25) (5,00) (3,00) (3,00)

Fonte: Do autor.
Nota: * Avaliacédo inicial (AV1)}# Avaliacédo final (AV2);
** Avaliacdo inicial (AV1)t Avaliacaofollow up (AV3).

6.2.2 Funcionalidade do membro superior (DASH)

Os dados do questionario DASH apontaram uma redestatisticamente significativa

da incapacidade do ombro, braco e méao ao longerdpd entre as avaliagdes inicial, final e

follow upnos grupos placebo e tratado. Nao houve diferestgdisticamente significativa na

avaliacao intergrupo (TABELA 3).
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Tabela 3 - Analise da funcionalidade do membro sapeverificada pelo questionario DASH, expressa e
Média * desvio padrdo e (mediana) seguntiEs® de Friedman, seguido pelo teste de Wilcoxon
emparelhado quando necessario, para amdtiagrupo e segundo o teste de Mann-Whitney para a
analise intergrupo, Minas Gerais, 2017. @)=4

Grupo Avaliagbes

AV1 AV2 AV3
Placebo 29,65 +18,05" 13,99+12,27 17,85+ 14,97
(n=24) (25,83) (11,25) (15,83)
Tratado 26,95 +18,16~ 15,73+15,15 15,73+17,53
(n=25) (24,17) (13,33) (7,50)

Fonte: Do autor.
Nota:* Avaliacédo inicial (AV1)t Avaliacao final (AV2);
** Avaliacdo inicial (AV1)~ Avaliacaofollow up (AV3).

6.2.3 Qualidade de vida (SF-36)

Na dimenséo “limitacdo por aspectos fisicos”, cmorum aumento estatisticamente
significativo no grupo tratado entre a avaliacaoiah e final (TABELA 4).

As dimensdes “dor” e ‘“vitalidade” apontaram um auntoe estatisticamente
significativo entre as avaliagdes inicial, finalf@low up nos grupos placebo e tratado
(TABELA 4).

Com relacdo a dimensao “estado geral de saudetpypogratado demonstrou um
aumento estatisticamente significativo entre aiagab inicial ollow up(TABELA 4).

Em relacdo a dimensdo “aspectos sociais”, 0 grug@ado mostrou um aumento
estatisticamente significativo apenas entre a ayadi inicial e final (TABELA 4).

As demais dimensdes ndo demonstraram alteracG@sisamente significativas ao
longo do tempo. E, na avaliagao intergrupo, os @gupio diferenciaram entre si, nos trés
tempos de avaliacdo (TABELA 4).
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Tabela 4 - Analise da qualidade de vida, verificpdl® questionario SF-36 expresso em Média + dgmirao
e (mediana) segundo o teste de Friedman, deqelo teste de Wilcoxon emparelhado quando
necessario, para analise intragrupo e segontste de Mann-Whitney para a analise intergrupo,

Minas Gerais, 2017. (n=49).

Grupo Avaliagbes
AV1 AV2 AV3
§ = Placebo 69,17+25,48 78,54+22 38 75,42+24,71
25 (n=24) (75,00) (85,00) (85,00)
% %’ Tratado 68,40+22,72 75,80+25,32 76,00+26,30
o (n=25) (70,00) (85,00) (90,00)
9 @ Placebo 51,04+39,34 62,50+43,61 75,00+34,58
b
€55 3 (n=24) (50,00) (87,50) (100,00)
E = 5 2 Tratado 57,00+37,86 75,00+34,61 65,00+38,19
— (n=25) (75,00) (100,00) (75,00)
Placebo 42,08+13,90 61,21+19,45 58,25+19,10
= (n=24) (41,00) (62,00) (56,50)
a) Tratado 46,00+16,40” 61,28+19,10 60,88+21,85
(n=25) (41,00) (62,00) (62,00)
o Placebo 64,48+27,39 64,83+23,19 64,46+27,62
T 5 5 (n=24) (69,50) (69,50) (72,00)
8 T S
a g o Tratado 67,36+24,05 69,80+23,29 73,64+23,21
(n=25) (67,00) (72,00) (77,00)
© Placebo 48,13+24,66" 56,25+20,17 60,63+26,88
g (n=24) (42,50) (55,00) (72,50)
[ Tratado 39,20+19,61 49,90+26,22 50,60+23,73
> (n=25) ”(35,00) (45,00) (50,00)
0 Placebo 68,75+27,09 80,42+21.,88 76,56+23,40
S 'g (n=24) (75,00) (83,75) (81,25)
g o Tratado 66,50+23,58 72,50426,52 73,00+25,69
< (n=25) (75,00) (75,00) (75,00)
9 9 2 Placebo 66,67+40,53 70,82+42,08 69,44+42.75
b
5 5 5 (n=24) (100,00) (100,00) (100,00)
T2 “g’ Tratado 58,66+42.25 62,67+42,29 60,00+44,10
- 5 (n=25) (66,67) (66,67) (66,67)
Y. — Placebo 61,50+22,80 66,17+22,35 63,17+26,14
Z g (n=24) (62,00) (66,00) (68,00)
& 2 Tratado 52,64+22.20 54,24+22 15 57,76+23,44
(n=25) (52,00) (56,00) (56,00)

Fonte: Do autor.

Nota: * Avaliagdo inicial (AV1)}# Avaliagédo final (AV2);

** Avaliacdo inicial (AV1)t Avaliacaofollow up (AV3).
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6.2.4 Temperatura tissular

Em relacdo as variaveis “temperatura maxima, mingmaédia’, o grupo tratado
mostrou um aumento estatisticamente significativioeea avaliagéo inicial e final. A variavel
“temperatura minima” demonstrou também uma redwgsiatisticamente significativa no
grupo tratado entre a avaliacdo final e avaliagalbow up. Nado houve diferenca

estatisticamente significativa na avaliacéo inigogr(TABELA 5).

Tabela 5 - Analise da temperatura tissular, vexifec pela camera termografica, expressa em Médesyial
padrdo e (mediana), segundo o teste de Faiedseguido pelo teste de Wilcoxon emparelhado
guando necessario, para analise intragrigegendo o teste de Mann-Whitney para a analise
intergrupo, Minas Gerais, 2017. (n=49)

Grupo Avaliacbes
AV1 AV2 AV3
g ) Placebo 34,18+1,20 33,58+1,50 33,46 +1,82
o £ (n=24) (34,10) (33,75) (33,85)
£ g Tratado 33,53+1,38 34,17+0,69 33,94+0,97
e (n=25) (33,80) (34,30) (34,00)
g Placebo 31,80+1,49 31,64+1,60 31,43+1,75
g £ (n=24) (31,95) (31,90) (31,65)
g £ Tratado 31,20¢#1,52  32,35:0,97 31,90+1,45
2 (n=25) (31,50) (32,40) (32,10)
g Placebo 33,00+1,32 32,65+1,52 32,52+1,81
g 8 (n=24) (33,00) (32,90) (33,00)
- Tratado 32,40+1,41 33,26+0,79 32,10+1,04
= (n=25) (32,80) (33,40) (33,00)

Fonte: Do autor.

Nota: * Avaliagdo inicial (AV1)}£ Avaliagédo final (AV2);
# Avaliacao final (AV2¥ Avaliacéo follow up (AV3).
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6.2.5 Limiar nociceptivo

Na avaliacdo do limiar nociceptivo, o grupo tratadpresentou uma reducao
estatisticamente significativa entre a avaliac&mahe final. Na analise intergrupo, os grupos
placebo e tratado ndo diferenciaram entre si mopds de avaliacado (TABELA 6).

Tabela 6 - Anéalise do limiar nociceptivo, verifieagelo algdmetro, expressa em Média + desvio padrdo
(mediana), segundo o teste de Friedman,ideqelo teste de Wilcoxon emparelhado quando
necessario, para analise intragrupo e segangste de Mann-Whitney para a analise intergrupo
Minas Gerais, 2017. (n=49)

Grupo Avaliagcbes

AV1 AV2 AV3
Placebo 3,03+ 1,29 2,97 +1,18 3,19+0,85
(n=24) (2,79) (2,62) (3,32)
Tratado 3,59 £ 1,29 3,05 +0,90 3,26 £ 0,91
(n=25) (3,40) (3,08) (3,16)

Fonte: Do autor.
Nota: * Avaliagéo inicial (AV1)}£ Avaliagédo final (AV2).

6.2.6 Atividade eletromiogréafica

A avaliacdo da atividade eletromiogréfica do musctilapézio superior, ndo
demonstrou diferenca estatisticamente significatiaa avaliacbes dos grupos placebo e
tratado ao longo do tempo. E também nao houveedifer estatisticamente significativa na

avaliacao intergrupo (TABELA 7).
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Tabela 7 - Andlise da atividade eletromiogréaficandiasculo trapézio superior, verificada pelo eleitmrafo
expresso em Média + desvio padréo e (medsegyndo o teste de Friedman, seguido pelo teste de
Wilcoxon emparelhado quando necessario, pagise intragrupo e segundo o teste de Mann-
Whitney para a andlise intergrupo, Minas Ge2017. (n=49)

Grupo Avaliacbes
AV1 AV2 AV3
o Placebo 9,52+10,13 10,0948,16 19,90+37,21
3 2 (n=24) (5,45) (6,45) (6,80)
o 9
LS Tratado 18,28+45,41  19,12+4529  20,55+46,54
(n=25) (7,72) (8,41) (7,01)
29 Placebo 38,97+98,24  30,13+54,93  25,74+51,28
3 @ (n=24) (10,70) (12,07) (11,75)
o
2 g Tratado 19,66+23,58  21,07+22,45  26,14+37,03
(n=25) (9,54) (18,03) (11,43)
© Placebo 106,45+75,03 119,63+88,76 106,46+75,95
*é % (n=24) (91,87) (92,49) (99,93)
2 5 Tratado 102,75+65,38 95,62+80,08 92,67+84,56
- (n=25) (76,21) (64,86) (58,42)
c 8 Placebo 114,45+111,26 98,22+70,27 103,63+78,50
= § (n=24) (70,20) (67,17) (70,75)
S
2 g Tratado 94,24+72,58 110,37+84,20 93,97+84,63
- (n=25) (74,61) (89,32) (62,49)

Fonte: Do autor.
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7 DISCUSSAO

A SDM é uma das sindromes de dor regionais mamsios, sendo caracterizada pela
presenca de dor muscular provocada por pontohgstihiofasciais. Estes sdo considerados
pontos hipersensiveis, localizados em bandas desfibusculoesqueléticas tensas e palpaveis
(LIN et al., 2012).

Nesse cenario, sabe-se que a dor no ombro é umsaquéd&as mais comuns que
afetam o aparelho locomotor. E que a sua preseacsua persisténcia mesmo apoés diversos
tratamentos levam a limitacdo de amplitude de memtm fragueza muscular e perda de
funcionalidade, dificultando a realizacdo de aades de forma geral (YAMANI; SALYM,
2011). Existe uma alta prevaléncia de musculosecolit pontos gatilhos com muita
sensibilidade mecanica, dor local e referida ensqees que apresentam dor cronica nao
traumética na regido do ombro (BRON et al., 2011BBRQUERQUE-SEDIN, 2013). Os
pontos gatilhos miofasciais podem causar dor migdh®io ombro e na regido superior do
braco, o que contribui negativamente para as gsiei@ambro (BRON et al., 2007).

Com a realizacdo do presente estudo, pode-seceerffue a MENS, de acordo com o
protocolo estabelecido, apresentou um efeito posiBobre a maioria dos parametros
investigados no grupo tratado em individuos comDMSho masculo trapézio superior.
Dentre eles, foi observado mudancas na intensidadi®r, temperatura tissular, incapacidade
fisica do ombro, braco e méo e qualidade de vidanddise intragrupo. Porém, na analise
intergrupo este efeito ndo foi observado.

Em relacdo ao perfil demografico, o estudo em @uestilizou somente participantes
do sexo feminino, com indices de massa corporessifitados nas categorias de peso
ideal/sobrepeso e faixa etaria classificada ngjoatejovem/adulta.

Os resultados do estudo de Guirro, Guirro e S@@H5) reforcam a escolha do perfil
demografico da presente investigagao, pois elestaon que a idade e o género interferem
diretamente na aplicacdo da estimulacédo elétriemodstrando que o sexo feminino tanto
jovem quanto idoso apresentou um limiar sensoeduzido quando foi comparado com o
sexo masculino. Eles também observaram que os ddpsesuem limiares sensoriais e
motores mais elevados do que o0s jovens.

Segundo o estudo Maffiuletti et al., (2008) o séxminino também apresentou um
menor limiar sensorial e uma maior percepcao de qimndo comparado com 0 Sexo

masculino. Por fim, Maffiuletti et al., (2011), agaram que o0 género e a obesidade
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influenciam os limiares sensoriais e motores nanegicao elétrica, pois o limiar sensorial no
sexo feminino tanto em obesas quanto ndo obesasefudr em relagdo ao sexo masculino, e
tanto os limiares sensoriais quanto motores foraars rlevados em obesos do que em néo
obesos.

Nesse contexto, a presente investigacao justifieacalha desse perfil demogréfico,
pois todos os participantes eram do sexo femintom a faixa etaria jovem/adulta e nao
houve diferenca no IMC.

Observou-se uma reducédo na intensidade da domgo ko tempo no grupo tratado,
verificada por meio da EVA, entre as avaliacoesahe final e inicial dollow up

Esse resultado corrobora com o estudo de ChevAlierstrong e Gokal (2016), que
revelou os efeitos da MENS pontual na modulacéiotéasidade da dor, verificada por meio
da EVA, em pacientes com dor cronica ndo especifecaegido lombar. A aplicacdo da
MENS foi realizada em dezesseis pontos de acuutdoalizados na regido lombar, quadril
e pernas, com uma Uunica sessdo de 30 segundodimelasio em cada ponto e com
polaridade negativa. A intensidade da dor foi redluzmediatamente apds a intervencao e
este efeito se manteve apés 48 horas. Esse esi@mapresentou um grupo controle ou outro
método de alivio da dor como medida de comparagéontudo, a aplicagdo da MENS nos
pontos gatilhos miofasciais no musculo trapézioesop com tempo de estimulacdo de 1
minuto foi eficaz na reducgéo da intensidade daedeste efeito foi mantido apés sete dias de
estimulacao.

Uma possivel hipétese é que a MENS age a nivellaceluestabelecendo a
bioeletricidade do organismo, por meio do aumemtdransporte da membrana plasmatica,
da sintese aumentada de ATP, da sintese prote@tarata e da estimulacdo do reparo
tecidual (KORELO et al., 2012). Segundo Junioref(2012) a estimulacéo elétrica por meio
de correntes de baixa intensidade, como a MEN®pativel com as correntes enddgenas
que atuam no organismo a nivel celular, o queficasto efeito analgésico dessa intervencao.
A sua utilizacdo proporciona melhora do fluxo sdnga, aumento df-endorfina e dos
limiares de dor e alivio da tenséo do Sistema Neern&mpatico (PARK et al., 2011).

No estudo de McMackin (1998), cujo objetivo eratdesa eficacia da MENS no
tratamento de pontos gatilhos miofasciais nas esgifa cabeca, pescoco e face, foi possivel
observar um alivio significativo na intensidadedds. McMackin (2004) também utilizou a
MENS, porém na regido da coluna lombar e teve cobjetivo avaliar a sua efetividade no
alivio da dor crénica miofascial, obtendo reduc@esatisticamente significativas na

intensidade da dor, avaliada por meio da EVA.
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No presente estudo, observou-se uma reducéo dpaidade do membro superior
entre as avaliac@es inicial e final e inicidb#ow up na andlise intragrupo no grupo tratado.
De acordo com Cowell (2005), a presenca de uma leaBcular tecidual altera a corrente
elétrica do corpo ocasionando uma interrupcdo ngdim do muasculo, e consequentemente
um espasmo muscular. Este espasmo esgota a qdantddaATP da célula e causa uma
reducédo do fluxo sanguineo e de oxigénio e um almideuresiduos.

Diante disso, o efeito da MENS na melhora da furalidade do membro superior no
presente estudo pode ser justificado, pelo aundantdividade fisioldégica do corpo, por meio
do aumento da producédo de ATP e da sintese propFmaovendo dessa forma o alivio da
dor e a cicatrizacdo do tecido.

No estudo de Yamani e Salym (2011), também foi &golan uma reducdo da
incapacidade do ombro, no qual, foi analisadaceith da terapia a laser em pontos gatilhos
miofasciais na regido do ombro, associada com iExescde alongamento e fortalecimento
para 0 ombro. As avaliacbes foram baseadas na EWAjmiar de dor & pressédo e na
amplitude de movimento do ombro (flexdo e abdug@o)meio do eletrogonidmetro. Neste
estudo, foi observada reducédo da incapacidade dwopongue foi avaliada por meio do
DASH, questionario altamente confiavel, praticoseée aplicado e que avalia de uma forma
geral a incapacidade do membro superior como um, tminando as avaliagdes do estudo
mais sucintas. Todavia, estudos futuros devemesdizados por meio da utilizagdo de outras
técnicas de avaliacdo e de exercicios variadostieépdo trazer mais beneficios ao paciente
com dor crénica miofascial.

No presente estudo, foram encontradas diferencgsupo tratado ao longo do tempo,
para a maioria das dimensfes do SF-36. As dimerftii@tacdo por aspectos fisicos” e
“aspectos sociais” demonstraram aumento entre kBag&a inicial e final. As dimensdes
“dor” e “vitalidade” apresentaram aumento entreamaliacdes inicial e final e avaliacdes
inicial efollow up E a dimensabestado geral de saude”, aumentou apenas entraliagio
inicial efollow up.

Em similaridade a esses resultados.estudo de Gerber et al.,, (2013) também
demonstrou a utilizacdo do questionario SF-36 edividuos com a sindrome da dor
miofascial. Por meio do qual foi aplicado o quesdito SF-36 em pessoas com a sindrome da
dor miofascial no pescoco, com pontos gatilhosoativcomparando-as com quem nao
apresentava dor espontanea. Eles puderam conaleiragdor miofascial altera sim a

qualidade de vida relacionada a saude e a fung@udqucomparada aguelas que ndo possuem
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nenhuma dor. Fato este, que justifica a melhoraquididade vida dos participantes do
presente estudo, apos a reducdo da dor miofascial.

Sabe-se que a dor, principalmente a cronica, jpoeiedicar as atividades de vida
diaria como: comer, tomar banho, usar o banherstivse e mobilidade; e as atividades
instrumentais de vida diaria, como: fazer comppasparar refeicbes e realizar trabalho
doméstico), o que pode interferir diretamente naligade de vida das pessoas com dor
cronica (EGGERMONT et al., 2014; SALAZAR et al. 13).

Referentemente a temperatura tissular, foi encdotn@ara o grupo tratado, na analise
intragrupo, aumento das variaveis “temperatura maximinima e média” entre a avaliacao
inicial e final. A variavel “temperatura minima” ndbém demonstrou reducdo entre a
avaliacao final dollow up no grupo tratado ao longo do tempo. Esses dadetars que a
MENS elevou a temperatura na regido tratada amldogempo, apos as trés aplicacoes.

Nesse contexto, destaca-se a importancia da teaffognfravermelha por ser um
importante meio de diagndstico e avaliagdo da sindrda dor miofascial e dos pontos
gatilhos, sendo util na descoberta da causa dandarientacédo do tratamento correto e como
avaliacdo da sua resposta frente ao tratamentd8@HI et al., 2007).

A imagem infravermelha caracteristica de um porstilg ativo é representada por
uma area hiperradiante, focal, discoide, com cdecd a 10 mm de didmetro e pelo menos
1°C acima da temperatura das regides adjacentd © @FHI; ABRAMAVICUS; CORREA,
2005). Contudo, nos casos da sindrome da dor roiafasronica, esses pontos gatilhos
podem se converter em regides hiporradiardeasionadas por uma limitacdo da amplitude
de movimento e fraqueza muscular, o que leva a hipavascularizacdo dos musculos e
consequentemente uma reducdo da temperatura cudé@ndaterminada regia@ANINI;
CLARK, 2009; RING; AMMER, 2008; ROY; BOUCHER; COMTS, 2013) E quando
ocorre a resolucdo desses pontos gatilhos sintomsatiom o alivio da dor, os achados da
imagem infravermelha comumente retornam ao seuapade normalidade (BRIOSCHI;
ABRAMAVICUS; CORREA, 2005).

Esse fato justifica 0 aumento da temperatura obdermo presente estudo, uma vez
que as regides do musculo trapézio superior amete@peraturas mais baixas, associadas a
presenca de dor cronica miofascial, passaram aexpges temperaturas mais elevadas devido
ao tratamento no grupo tratado ao longo do tempderciando a melhora sintomatica dessa
regiao.

Marins et al., (2014) relataram em seu estudo, ujua variacdo de at@.5 °C na

temperatura de uma determinada regido corporahdgueomparada a regido contralateral, &
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considerada normal. Todavia, a comparacao entdmdue apresentou o ponto gatilho mais
sintomético e o lado contralateral ndo foi realiZzadssim, sdo necessérias investigacdes
futuras, que comparem o lado do ponto gatilho atmais sintomatico com o lado
contralateral, apresentando ou ndo, pontos gafiita®s ou latentes).

Em relacdo a avaliagdo do limiar nociceptivo, obseise neste estudo que a média da
tolerancia dolorosa foi inversamente proporciomatedato de alivio de dor, ou seja, mesmo o
participante relatando verbalmente a melhora da dao apresentou resisténcia ao ser
aplicada a pressédo pelo algbmetro apos trés sededd=NS, uma vez que os valores do
algbmetro reduziram no grupo tratado entre a aga@dianicial e final na analise intragrupo.

Segundo Kaercher et al., (2011) a associacao ldmsesubjetivos de dor, como as
escalas e os indices fisicos, como a algometriprelesdo, pode ser incerta. O estudo de
Montenegro et al., (2012) justifica esse fato, peiapla natureza dos instrumentos, pois,
mesmo estes avaliando os mesmos aspectos de daidmsie dor, fazem isso de formas
diferentes. Os relatos informam a percepcdo dapedw individuo, incluindo aspectos
emocionais e afetivos, ja a algometria, € uma ag@i provocativa que ocorre em pontos
especificos do corpo. Nesse sentido, acreditas@@gdo da MENS precisa ser intensificada
no tempo de aplicacdo e no numero de sessGesgpeartalvez possa ser mais efetiva na
modificacdo dessa variavel, uma vez que a suarggwesente estudo foi insuficiente para
obter um aumento do limiar.

No estudo de Gerber et al.,, (2013) foi revelado gsepessoas com dor cronica
miofascial, apresentam menores limiares nociceptignando comparadas com aquelas
saudaveis. De acordo com Paiva et al., (2016)timn@acado elétrica nervosa transcutanea
(TENS) e o infravermelho aumentaram o limiar de @@ressdo, em individuos com pontos
gatilhos miofasciais ativos no musculo trapézioesigp. Esses resultados ndo condizem com
os resultados do presente estudo, uma vez queeiventdo MENS reduziu ao invés de
aumentar o limiar nociceptivo ao longo do temposda#a-se, que essa reducao possa ter sido
causada pela sensibilizacdo da regido do pontiingad musculo trapézio superior, devido a
aplicacdo do algbmetro de presséo ter sido realina@is de uma vez (trés vezes) em cada
avaliacao, sugerindo em novos estudos, a nao ¢apeta técnica em cada avaliacao.

Na avaliacdo da atividade eletromiografica, ndo gossivel observar nenhuma
diferenca ao longo das avaliagbes para o grupadwatE também n&o houve diferenca na
analise intergrupo. Esse fato pode ser justifigaelo tamanho insuficiente da amostra, pelo

namero de sessdes ou pelo tempo de aplicacdo d&SMEN
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No estudo de Aranha et al., (2011), a eletroacupanfoi eficaz no tratamento da
sindrome da dor miofascial no masculo trapézio,rpeio da reducdo da intensidade da dor,
do aumento do limiar de dor e do aumento da atMdzletromiografica, o que sugere uma
melhora da funcdo muscular e uma acao efetivatdevencao no alivio da dor. Apesar disso,
o estudo de Bigongiari et al., (2008) apontou umaomatividade eletromiografica no
musculo com ponto gatilho ativo quando comparadmasculo com ponto gatilho latente ou
sadio e essa atividade aumentada é justificada lfileacdo de sustancias quimicas no
musculo que desencadeiam alteracdées no tdnus raudoel acordo com lunes et al., (2015),
a reducdo da atividade eletromiografica é consilZerbenéfica, pois, esta indica uma
diminuicdo da hiperatividade muscular, o que impesleperpetuacdo da dor e o
desenvolvimento de pontos gatilhos miofasciaise®omo presente estudo, ndo foi possivel
observar um comportamento padronizado da ativiégdekeomiograficaEsse fato pode ser
justificado pelo tamanho insuficiente da amostedp mumero de sessfes ou pelo tempo de
aplicacao de cada sessdo da MENS.

A literatura ainda ndo demonstrou como a atividal#romiografica no musculo
trapézio superior comporta-se na SDM. Desta form@& ha dados suficientes que
demonstrem que a MENS pode ou néo ser eficaz rniadie&luos.

Referentemente as modificagbes ao longo do temporidas no grupo placebo,
também foram observadas, redu¢fes nas variaveihea: intensidade da dor e incapacidade
do ombro, bragco e méo. E aumentos nas dimensO&d-eR6, a saber: dor e vitalidade.
Ressalta-se, contudo, que algumas variaveis destedog apresentaram alteracdes
significativas apenas no grupo tratado.

As alteragcdes no grupo placebo podem ser justdiEgoelas mudancgas cerebrais
desencadeadas pelo efeito placebo, como a redaa@msiedade e/ou ativacdo das redes
neuronais dos mecanismos de recompensa que podegm devido as expectativas dos
individuos pelo beneficio terapéutico (BENEDETTIARLINO; POLLO, 2011). Nesse
cenario, alguns estudos demonstraram efeitos posipara o grupo placebo, por meio de
diferentes intervencdes, porém menos expressivasdgucomparados ao grupo que recebeu
o tratamento (PECOS—MARTI'N et al., 2015; YAMANIASIM, 2011).

Neste contexto, este é o primeiro estudo a testfeito da MENS com um grupo
placebo. Diferentemente do trabalho realizado gwv@lier, Armstrong e Gokal (2016), que
nao utilizou um grupo placebo como forma de conyioa

No estudo de Pecos-Marti’'n et al., (2015) foramoatrados reducdo na intensidade

da dor, aumento no limiar de dor a pressédo e redogdincapacidade do ombro no grupo
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placebo, que foram inferiores as ocorridas no gtegtado (P < 0,001), no qual o objetivo foi
avaliar o efeito dary needlingem um ponto gatilho miofascial no musculo trapé&ziperior
em pacientes com dor cervical. O estudo de Yam&ailien (2011), cujo objetivo era testar a
eficacia da terapia a laser no tratamento de paydabhos em individuos portadores de dor
no ombro, também mostrou uma reducdo na intensidadr e um aumento da amplitude
de movimento de flexdo e abdugcdo do ombro no gpl@eebo, mas foi significativamente
melhor no grupo tratado durante o estudo.

Sabe-se que cada intervencéo é significativamdatada pelo efeito placebo, e este
atua como um reforco para os resultados terap8utiCd efeito placebo pode ser
desencadeado por diferentes mecanismos, entreagleggestdes verbais, 0 condicionamento
e as influéncias sociais. Destaca-se também, g efeito ndo é mais considerado um
fendbmeno exclusivamente psicolégico, ele modulaasarespecificas do cérebro e se
correlaciona com variadas respostas neurofisicdSgiMEDOFF; COLLOCA, 2015).

Em relacdo a analise intergrupo, no presente estsdgrupos placebo e tratado nao
apresentaram diferencas entre si em nenhuma variay®r essa razao, torna-se necessario
verificar qual o melhor protocolo para a interven®dENS, para que seja possivel detectar
diferencas significativas nas variaveis em queséidre os grupos. Propde-se, que seja
realizado o prolongamento do tratamento, e do temepaplicacdo de cada estimulagao.

Dentre as reagOes que poderiam ter sido apresenpadias participantes durante o
tratamento da MENS, a Unica citada foi a irradiad@alor para os locais de dor referida. De
forma geral, a MENS por meio da estimulacdo pon&aonsiderada um procedimento
seguro (DOLPHIN MICROSTIM & MPS PAIN THERAPY).

Diante do desafio de desenvolver ensaios clinididgzando a MENS, e mais
especificamente, por meio da estimulacéo pontyainaipal limitacdo do presente estudo foi
a inexisténcia de metodologia padronizada paraotogolo de tratamento, por esta ser uma
técnica nova no mercado.

Para estudos posteriores, sugere-se: aumentar ermiole sessées e 0 tempo de
aplicacdo da MENS no protocolo de tratamento propasou associar com exercicios de
alongamentos e fortalecimentos, de forma a verifipassiveis alteracdes no limiar
nociceptivo, bem como em todas as variaveis nasaniatergrupo e a permanéncia do efeito
da temperatura tissular na avaliagéitow up.

Por fim, faz-se necessario, a busca de evidénmasifccas bem delineadas acerca da
efetividade da MENS, com enfoque para a estimulagdual, como realizado no presente

estudo. Dessa forma, sera possivel desenvolves esgdéncias na pratica clinica dos



60

profissionais da salde, especialmente para ostefigfmeutas, possibilitando assim, uma
assisténcia adequada ao manejo da dor crbnicae @ quisto um dos grandes desafios da

saude atualmente.
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8 CONCLUSAO

A MENS foi eficaz na reducdo da intensidade da darjncapacidade do membro
superior, na melhora da qualidade de vida paraimenddes “dor’ e “vitalidade” em
individuos com SDM ao longo do tempo nos gruposgila e tratado, mas somente
promoveu melhora da qualidade de vida nas dimendibesacdo por aspectos fisicos”,
“estado geral de saude” e “aspectos sociais” e oreeltla temperatura tissular nas variaveis
“temperatura maxima, minima e média” em individoosy SDM no grupo tratado ao longo

do tempo.
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APENDICES

APENDICE A — FICHA DE AVALIACAO

Nome: Idade:

Endereco:

Telefone fixo: Calul

Profissao:
Peso: Altura: IMC:

Pressao Arterial Inicial: Final:

Apresenta dor no musculo trapézio (regido do onthH#) quanto tempo?

Como vocé caracteriza a sua dor?

Sente dor em qual o periodo do dia?

( )Manhad( ) Tarde( ) Noite( ) Dadb
Apresenta alguma dessas situacoes?

) Histdria de cirurgia na coluna cervical aiombro;
) Tendinites na regido cervical e ombro;
) Mielopatia Cervical,

) Radiculopatia cervical,

) Cervicalgia,

) Alteracdes cervicais degenerativas;

) Historia de fratura,

) Céancer,

) Neuralgia facial atipica;

) Miopatia;

) fibromialgia;

) Reumatismo;

) Esclerose Mdultipla;

) Tuberculose;

AN N AN N N N N N N N N N N NS

) Gravidez;



) Periodo menstrual,

) Alteracdes de sensibilidade;

) Marcapassos cardiacos;

) Distarbios neuroldgicos ou psiquiatricos;

) Desordens na pele;

) Desordens vasculares;

) Outras condicdes de dor cronica (sindromiadiga cronica e doenca de Lyme);
) Hipertensdao arterial sistémica descontrglada

) Mudanca recente de medicacéo;

) Uso de medicamentos antiinflamatérios ougésicos;

) Intervencdes fisioterapéuticas (acupuntguiropraxia, massagens);

AN N N AN N N N N N N N N

) Pratica atividades fisicas de musculacéo.
Presenca de ponto gatilho ativo?

( )Sim( )Nao

Localizacao do ponto gatilho

() Direito () Esquerdo
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, confont@rio (a), da pesquisa Efeitos da
Eletroestimulagdo Pontual Por Microcorrente em Indviduoscom a Sindrome da Dor
Miofascial Crbnica no Musculo Trapézio Superior no caso de vocé concordar em
participar, favor assinar ao final do documento.pasticipacdo ndo € obrigatodria, e, a
qualquer momento, vocé podera desistir de parti@patirar seu consentimento. Sua recusa
ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com aiasipr(a) ou com a instituicdo. Vocé
receberd uma copia deste termo onde consta o rtelefoendereco do pesquisador(a)
principal, podendo tirar davidas do projeto e de garticipacao.

PESQUISADORA RESPONSAVEL:Izabela Cristina Albano Breda

ENDERECO:Rua Mauricio Leite da Silva, 200, Jardim Boa Espegsa

TELEFONE: (35) 98423-7240

OBJETIVOS: Investigar o efeito da MENS nos parametros fis{gagnsidade da dor, limiar
nociceptivo, temperatura e atividade eletromiogedfie parametros funcionais (incapacidade
do membro superior e qualidade de vida) no mudtaf®zio superior em individuos com a
sindrome da dor miofascial croniddSTIFICATIVA: A sindrome da dor miofascial (SDM)

é considerada um problema de saude publica,repagsiencerca de 95% das pessoas com
distarbios de dor crbnica e 15% das visitas médjeaais. Esta condicdopode causar diversas
complicacdes funcionais e psiquiatricas, como:skealade, a depressao e a perda progressiva
da capacidade funcional. Por esse motivo, torn@iseial a busca por alternativas
terapéuticas que tratem a SDM.A MENS € uma modi#didiisioterapéutica que tem a
finalidade de reduzir os sinais e sintomas de danosculares. Porem o seu efeito no
musculo trapézio superior em individuos portadal@sindrome da dor miofascial crbnica,
sobre parametros fisicos (intensidade da dor, flim@ciceptivo, temperatura e atividade
eletromiografica) e parametros funcionais (incagea® do membro superior e qualidade de
vida), ainda é desconhecido.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO:O estudo sera realizado na Universidade Federal de
Alfenas, na Unidade Santa Clara no bairro Pinheagnna Unidade Sede no bairro centro,nos
dias de semana.Vocé sera instruido a participastimlo com roupas que facilitem o acesso a
regido do seu ombro. Serd solicitado a vocé gagereima nota para dor que esta sentindo na
regido do musculo trapézio superior naquele momainéwvés de uma escala de dor (EVA).

Em seguida, vocé serd convidado a responder osianassde avaliacdo da incapacidade
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do ombro, braco e méo (DASH) e o de avaliacdo a@hdpde de vida (SF-36).Na sequéncia,
a avaliacdo termografica do musculo trapézio sapsdra feita através de uma camera. Logo
depois a avaliagdo da algometria sera realizadey ama pressdo no ponto gatilho
miosfascial ativo encontrado no musculo trapézipesor no seu ombro e por ultimo a
avaliacdo da atividade eletromiogréafica no musctrdpézio superior sera feita por meio da
eletromiografia de superficie. Apos a avaliacacaiahi vocé receberd trés sessbes de
estimulacao pontual com o dispositivo MENS que sg@licado no ponto gatilho ativo (mais
sintomatico) e a frequéncia da estimulacdo sesguvie&es por semana, para cada grupo. A
avaliacdo final sera realizada logo ap0s a tercgisado da estimulacdo,com a reaplicacdo da
EVA, dos questionarios DASH e SF-36, da termografia algdmetro de pressdo e da
eletromiografia de superficie. A avaliag@tlow upsera realizada apoés sete dias, seguindo os
mesmos procedimentos da avaliagao final.

RISCOS E DESCONFORTOS: Leve sensacdo dolorosa no ponto gatilho no musculo
trapézio superior durante o contato do dispositigaomicrocorrente com pele, devido a sua
ponta de metal, Sensacédo dolorosa no ponto gatohmusculo trapézio superior durante a
aplicacdo do algbmetro, devido a compressdo, mas fga parte do procedimento;
Vermelhiddo ou hematomas apoés a aplicacdo do atgdme pressdo no ponto gatilho ativo
(mais sintomatico).

BENEFICIOS: Alivio da dor na regi&o do musculo trapézio supgvielhora da amplitude

de movimento de ombro e pescoco;Sensacao de bamAdsto do stress;Descoberta de um
novo recurso para fins terapéuticos; Aumento daalirde dor;Liberacdo do ponto gatilho
ativo (mais sintomético); Reducdo da temperaturaegéio do musculo trapézio superior;
Melhora do desempenho no trabalho; Melhora da da@di de vida.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Nao haverd nenhum gasto com sua
participacdo. As avaliacdes e tratamentos serabnente gratuitos, ndo recebendo nenhuma
cobrangca com o que serd realizado. Vocé tambémes@bera nenhum pagamento com a sua
participacdo. Vocé apresentara expressa liberdadestdar o consentimento em qualquer
momento da pesquisa, sem qualquer prejuizo danciadide do tratamento em questao.
CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Todos os dados confidenciais obtidos na

pesquisa serdo mantidos em sigilo e ndo seraogdidos, assegurando a sua privacidade.

Assinatura do Pesquisador Responsavel:
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Eu, declaro que

li as informagbes contidas nesse documento, fuiiddewente informada pela
pesquisadoralzabela Cristina Albano Breda dos giowntos que serdao utilizados, riscos e
desconfortos, beneficios, custo/reembolso dosggaatites, confidencialidade da pesquisa,
concordando ainda em participar da pesquisa. Foigaantido que posso retirar o
consentimento a qualquer momento, sem qualquerlipad@ ou interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento. Declara guel recebi uma copia desse Termo de
Consentimento. Poderei consultar a pesquisadoppnsavel ou o0 CEPUNIFAL-MG, com
endereco na Universidade Federal de Alfenas, Rimi€bdMonteiro da Silva, 700, Centro,
Cep - 37130-000, Fone: (35) 3299-1318, no e-maimite.etica@unifal-mg.edu.br sempre
que entender necessario obter informacfes ou esitteentos sobre o projeto de pesquisa e
minha participacdo no mesmo. Os resultados obtidosnte este estudo serdo mantidos em
sigilo, mas concordo que sejam divulgados em padies cientificas, desde que meus dados

pessoais hao sejam mencionados.

LOCAL E DATA:

(Nome por extenso) (Assinatura)
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ANEXOS

ANEXO A — ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

0 10
Sem Mixima
Dor de Dor

Fonte: PAULO; GIRAO, 2015.



ANEXO B - QUESTIONARIO DASH
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apropriada abaixo:

Mega a sua habilidade em fazer as seguintes atividlas na semana passada circulando a resposta

N&o houve
dificuldade

Houve
pouca
dificuldade

Houve
dificuldade
média

Houve
muita
dificuldade

N&o
consegui
fazer

1.Abrir um vidro novo ou
com a tampa muito apertad

2

3

4

5

2. Escrever

3

4

3. Virar uma chave

4. Preparar uma refeicéo

5. Abrir uma porta pesada

6. Colocar algo em uma
prateleira acima de sua
cabeca

7. Fazer tarefas doméstica
pesadas (por exemplo: lave
paredes, lavar o chdo)

Ar

8. Fazer trabalho de
jardinagem

9. Arrumar a cama

10. Carregar uma sacola o
uma maleta

11. Carregar um objeto
pesado (mais de 5 kQ)

12. Trocar uma lampada
acima da cabeca

13. Lavar ou secar cabelo

14. Lavar suas costas

15. Vestir uma blusa
fechada

16. Usar uma faca para
cortar alimentos

17. Atividades recreativas

gue exigem pouco esforco
(por exemplo: jogar cartas,
tricotar)

18. Atividades recreativas
gue exigem forca ou
impacto nos bragos, ombro
ou maos (por exemplo:
jogar volei, martelar)

[

19. Atividades recreativas
nas quais vocé move seu
braco livremente (como
pescar, jogar peteca)

20. Transportar-se de um
lugar a outro (ir de um lug
a outro)
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21. Atividades sexuais 1 2 3 4 5
. Afetou Afetou Afetou Afetou
N&o afetou . X extremame
pouco medianamente muito nte
22. Na semana passada, em
gue ponto o seu problema
com braco, ombro ou mao
afetou suas atividades 1 2 3 4 5
normais com familia,
amigos, vizinhos ou
colegas?
g Limitou Limitou Limitou Néo .
Na&o limitou : . consegui
pouco mediamente muito fazer
23. Durante a semana
passada, o seu trabalho ou
auwdad_es_ diarias normais 1 5 3 4 5
foram limitadas devido ao
seu problema com braco,
ombro ou mao?
Meca a gravidade dos
seguintes sintomas na Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
semana passada:
24~. Dor no braco, ombro ot 1 > 3 4 5
mao
25. Dor no brago, ombro oy
ma&o quando vocé fazia 1 2 3 4 5
atividades especificas
26. Desconforto na pele
(alfinetadas) no braco, 1 2 3 4 5
ombro ou mao
27. Fraquezzjl no braco, 1 > 3 4 5
ombro ou méo
28. Dificuldade em mover 1 5 3 4 5
braco, ombro ou mao
Téo dificil
N&o houve Pouca Média Muita gue vocé
dificuldade | dificuldade dificuldade dificuldade nao pbéde
dormir
29. Durante a semana
passada, qual a dificuldade
gue vocé teve para dormir 1 2 3 4 5
por causa da dor no seu
braco, ombro ou méo?
Discordo . N&o concordo Concordo
Discordo X Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinto menos
capaz, menos confiante e
menos Util por causa do meu 1 2 3 4 5
problema com braco, ombrp
e mao
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ANEXO C — QUESTIONARIO SF-36

1 — Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2 — Comparada hd um ano atras, como vocé classifecgaatude em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a mesma Um Pdrioo Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens séo sobre atividades que paderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldaate fazer estas atividades? Neste caso,
guando?

Atividades Sim, dificulta| Sim, dificulta Nao, nao dificulta
muito um pouco modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildbmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4 — Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algsnsafjuintes problemas com seu trabalho

ou com alguma atividade regular, como consequ&wecgua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dediao seu trabalho 1
ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou aasudtividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou owtasdades (por 1 5
exemplo: necessitou de um esforco extra)

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algaseguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como conseqi@deialgum problema emocional (como se
sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedli@a seu trabalho ou 1 2




a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

geralmente faz.

¢) N&o realizou ou fez qualquer das atividades @omo cuidado como
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6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneiraasige fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normaisiedacao a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramenteg Moderadamefte Bastant | Extremamente
1 2 3 | 4 5
7- Quanta dor no corpo voceé teve durante as Ultdhssnanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Gravye Muito grave
1 2 3 4 5 6 |

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a doféntecom seu trabalho normal (incluindo o

trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

xtrenrBamente

1

2

3

4

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se semeoduwto tem acontecido com vocé durante

as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, pordawona resposta que mais se aproxime de

maneira como vocé se sente, em relacdo as Ultirramdnas.

T A maior | Umaboa | Alguma Uma
odo pequena
parte do | parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, de 1 2 3 4 5 6
vontade, de for¢a?
b) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem s¢
sentido tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?
d) Q.uanto tempo vocé Fe.;m se¢ 5 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e) Q.uanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado ou 1 2 3 4 5 6
abatido?
0) Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6
sentido esgotado?
h) Q_uanto tempo vocé tem sg 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i) Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6
sentido cansado?
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10- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de sepotensua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividadesasoomo visitar amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo A maior parte | Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
do tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma dasafdes para vOcé?

Difinitivamente A maioria Nao A maioria Definitivamente
: das vezes . das vezes
verdadeiro : sei falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo adoecef
um pouco mais 1 5 3 4 5
facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tdo saudave
guanto qualquer pessga 1 2 3 4 5
gue eu conheco
C) I?u ach_o que a minha 1 2 3 4 5
salde vai piorar
d) Minha sadde é 1 2 3 4 5
excelente
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ANEXO D - PARECER CONSUBISTANCIADO DO COMITE DE ETA

| UNIVERSIDADE FEDERAL DE Wd‘o"n\o
| ALFENAS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O EFEITO DA ELETROESTIMULACAO PONTUAL POR MICROCORRENTE EM
INDIVIDUOS PORTADORES DA SINDROME DA DOR MIOFASCIAL CRONICA NO
MUSCULO TRAPEZIO SUPERIOR

Pesquisador: Josie Resende Torres da Silva

Area Tematica:

Versdo: 2 "

CAAE: 56133716.4.0000.5142

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.623.191

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de um estudo clinico, randomizado e controlado que visa avaliar o efeito da estimulagéo elétrica
neuromuscular por microcorrente (MENS) no musculo trapézio superior em individuos portadores da
sindrome da dor miofascial crénica, sobre parametros fisicos (intensidade da dor - EVA, limiar mecénico,
temperatura e atividade eletromiogréfica) e parametros funcionais (incapacidade do membro superior —
DASH e qualidade de vida — §F36). Oitenta participantes do sexo feminino, com idade entre 18 a 40 anos,
serao divididos em dois grupos, grupo controle e grupo tratado, compostos por 40 participantes cada um. A
avaliagdo inicial e a final serdo realizada da mesma forma, com a aplicagéo da escala visual analégica, do
questionario DASH, questionario SF-36, da algometria de presséo, termografia e eletromiografia no
musculo trapézio superior. A MENS sera aplicada logo apods a avaliagao inicial, durante uma semana, com 3
sessoes de estimulagdo. A avaliagéo final sera realizada uma semana apos a estimulagao da MENS.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar se a MENS & eficaz na alteragao dos parametros fisicos (intensidade da dor, limiar mecanico,
temperatura, atividade eletromiografica) e parametros funcionais (incapacidade do membro superior e
qualidade de vida) no musculo trapézio superior em individuos portadores da
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sindrome da dor miofascial crénica.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Leve sensagdo dolorosa no ponto gatilho no musculo trapézio superior durante o contato do
dispositivo de microcorrente com pele, devido a sua ponta de metal, sensagéo dolorosa no ponto gatilho no
musculo trapézio superior durante a aplicagéo do algdmetro, devido a compresséo, mas que faz parte do
procedimento, vermelhiddo apés a aplicagao do algdbmetro de pressdo no ponto gatilho ativo (mais
sintomatico).

Em todos os casos serdo tomadas medidas para diminuir os desconfortos dos participantes, podendo eles a
qualquer momento solicitar a interrupgéo do tratamento.

Beneficios: Alivio da dor na regido do musculo trapézio superior, melhora da amplitude de movimento de
ombro e pescogo, sensagdo de bem estar, alivio do stress, descoberta de um novo recurso para fins
terapéuticos, aumento do limiar de dor, liberagéo do ponto gatilho ativo (mais sintomatico, redugao da
temperatura na regido do musculo trapézio superior, melhora do desempenho no trabalho, melhora da
qualidade de vida.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Metodologia atualizada e adequada aos objetivos, referencial teérico atualizado, cronograma de execugao
coerente.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagédo obrigatéria:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — Presente e adequado

b. Termo de Assentimento (TA) — N&o se aplica

c. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE) - Nao se aplica

d. Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados e Prontuarios (TCUD) — Néo se aplica
e. Termo de Anuéncia Institucional (TAl) — Presente e adequado

f. Folha de rosto - Presente e adequado

g. Projeto de pesquisa completo e detalhado - Presente e adequado

h. Outro (especificar) — Nao se aplica

Recomendagdes:
N&o ha

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Recomenda-se aprovagao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O colegiado do CEP acata o parecer do relator.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Bésicas | PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 15/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 719308.pdf 12:20:32
Outros OFICIO_CEP.doc 15/06/2016 |Josie Resende Aceito

12:20:12 | Torres da Silva
Projeto Detalhado / | Projeto_dor_miofascial_v4.docx 15/06/2016 |Josie Resende Aceito
Brochura 12:08:00 |[Torres da Silva
| Investigador
Declaragdo de Autorizacao_da_UNIDADE.pdf 15/06/2016 | Josie Resende Aceito
Instituicéo e 12:07:25 |Torres da Silva
| Infraestrutura :
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 15/05/2016 |Josie Resende Aceito
Assentimento / 18:11:47 |Torres da Silva
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 15/05/2016 |Josie Resende Aceito
18:11:21 _[Torres da Silva

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

ALFENAS, 04 de Julho de 2016
MC‘MHI(AJ \?:-',(,1'(/ M(?‘(j{?{ac{}

Assinado por:
Marcela Filié Haddad

. (Coordenador)
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0 efeito da eletroestimulacdo pontual por microcorrente em individuos portadores da Sindrome da
Dor Miofascial Crénica no musculo trapézio superior

Data de registro: 4 de Out. de 2016 as 15:08

Last Update: 10 de Out. de 2016 a5 10:43

Tipo do estudo:

intervencdes

Titulo cientifico:

0 efeito da eletroestimulac 3o pontual por The effect of electrical stimulation point
rente &m individuos | da microcurrent in individuals with Chronic
Sindrome da Dor Micfascial Crénica no Myefascial Pain Syndrome in the upper

mitsculo frapezio superior trapezius muscle
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