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SIQUEIRA, Ana Paula Rehme. Eletromiografia e teste de forca méxima para
avaliacdo de protocolo de acupuntura para dor de joelho de corredores.
2015. 88f. Dissertacdo — Programa de Po6s Graduacdo em Engenharia
Biomédica, Universidade Tecnologica Federal do Parana. Curitiba, 2016.

RESUMO

A dor em membros inferiores é muito comum em atletas e pode representar um
aspecto limitante ao rendimento. De acordo com estudos epidemiolégicos,
entre 27% e 70% dos corredores apresentam algum tipo de lesdo durante o
periodo de um ano, que causa desconforto durante os treinos e gera
desempenho abaixo do esperado em competicdes. Na busca da atenuacao
e/ou solucao para a dor de atletas corredores, a acupuntura pode ser benéfica,
ja que esta técnica é conhecida pelos seus efeitos de analgesia aplicados em
regido de joelho. O objetivo deste estudo foi de analisar os parametros
relacionados a dor de joelho correlacionando os parametros de forca das
musculaturas avaliadas em corredores submetidos ao tratamento de
acupuntura. Foi realizado um estudo descritivo no periodo de janeiro a junho de
2015, com 34 corredores, com idade de 20 a 52 anos, de ambos os sexos, que
apresentassem dor em regido de joelho. Os voluntarios preencheram o
Questionario de Dor McGill e a Escala Visual Analégica e foram submetidos ao
teste de forca maxima com avaliacdo eletromiografica dos musculos reto
femoral, vasto lateral e vasto medial e avaliagdo de forca do quadriceps.
Receberam semanalmente cinco atendimentos seguindo o protocolo de
acupuntura desenvolvido neste estudo. Apéds, foram novamente submetidos ao
teste de forca e preenchimento do questionario e da escala de dor. Todos os
voluntarios relataram sentir diminuicdo da dor de joelho apds o tratamento, que
foi avaliada por meio do Questionario de Dor McGill que obteve inicialmente
mediana de 17,5 e apds o tratamento, 6,5 (melhora de 62,9%). E por meio da
Escala Visual Analdgica (EVA), que inicialmente obteve média de 6,0 e apds o
tratamento, média de 3,0 (melhora de 50,0%) e p<0,001 para ambos. A média
de forca do membro afetado foi de 20kgf e esta foi aumentada para 27kgf apos
o tratamento (incremento de 34% e p<0,001). Para 0 membro contralateral, a
forca média inicial era de 22kgf e apds o tratamento foi de 27,90kgf (incremento
de 25% e p<0,001). Para comprovar o ganho de for¢ca por meio da amplitude
do sinal eletromiografico, verificou-se aumento no nimero de recrutamento de
unidades motoras para os trés musculos avaliados em ambos os membros. O
musculo reto femoral do membro afetado teve incremento de 43% (p<0,001), o
musculo vasto medial de 25% (p<0,001) e vasto lateral de 16% (p=0,025). Para
o membro contralateral, o musculo reto femoral teve incremento de 17%
(p=0,023), o musculo vasto medial de 32% (p=0,029) e o musculo vasto lateral
de 27% (p=0,002). Quanto a frequéncia mediana ndo houve diferenca na
velocidade de conducdo dos potenciais de acdo, em ambos 0os membros.
Conclui-se que o protocolo proposto se mostrou eficaz na diminuigcdo da
sintomatologia dolorosa em regido de joelhos de atletas corredores, interferindo
no ganho de forca e no equilibrio muscular.

Palavras-Chaves: Eletromiografia. Acupuntura. Protocolo. Dor de joelho.
Corrida.



SIQUEIRA, Ana Paula Rehme. Electromyography and maximum strength test
for evaluation protocol for pain of acupuncture runners knee. 88f. Dissertation —
Graduate Program in Biomedical Engineering of Federal University of
Technology — Parana. Curitiba, 2016.

ABSTRACT

Pain in the lower members is very common in athletes and may represent a
limiting aspect to income. According to epidemiological studies, between 27%
and 70% of the runners have some type of injury during the period of one year,
which causes discomfort during practice and generates poor performance in
competitions. In the pursuit of mitigation and / or solution to the pain of running
athletes, acupuncture may be beneficial, as this technique is known for its
analgesic effects applied on knee area. The objective of this study was to
analyze parameters related to knee pain correlating the musculature strength
parameters evaluated in corridors undergoing acupuncture treatment. It
conducted a descriptive study from January to June 2015 with 34 runners, aged
20-52 years, of both sexes, who presented pain in the knee region. Volunteers
completed the McGill Pain Questionnaire and the Visual Analogue Scale and
were subjected to the maximum force test with electromyographic evaluation of
the rectus femoris, vastus lateralis and vastus and quadriceps strength
evaluation. They received five weekly attendances following the acupuncture
protocol developed for this study. After, they were again subjected to strength
testing and completing the questionnaire and the pain scale. All volunteers
reported feeling decrease knee pain after treatment, which was assessed using
the McGill Pain Questionnaire initially obtained median of 17.5 and after
treatment, 6.5 (62.9% improvement). And through the Visual Analogue Scale
(VAS), which initially had an median of 6.0 and after the average treatment of
3.0 (an improvement of 50.0%) and p <0.001 for both. The affected limb mean
strength was 20kgf and 27kgf this was increased to after treatment (34%
increment and p <0.001). For the contralateral member, the initial average
strength was 22kgf and after treatment was 28kgf (increase of 25% and p
<0.001). To prove the strength gain through the amplitude of the
electromyographic signal, there was an increase in the number of motor unit
recruitment for the three muscles evaluated in both members. The affected
member of the rectus femoris muscle had increased by 43% (p <0.001), vastus
muscle of 25% (p <0.001) and vastus lateralis of 16% (p = 0.025). For the
contralateral leg, the rectus femoris muscle was increased by 17% (p = 0.023),
the vastus medialis of 32% (p = 0.029) and lateral vastus 27% (p = 0.002). The
median frequency no difference in conduction velocity of action potentials in
both members. It is concluded that the proposed protocol is effective in reducing
painful symptoms in knees region runners athletes, interfering with the gain in
strength and muscle balance.

Keywords: Electromyography. Acupuncture. Protocol. Knee pain. Run.
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1 INTRODUCAO

A dor representa uma preocupacdo para toda a populacdo hd muito
tempo, sendo considerado um sintoma de alerta, e que estimula pesquisadores
a buscar novas praticas para amenizar seus inumeros tipos. Para a pessoa que
sente, a dor necessita de solugdo urgente e imediata, devendo-se buscar
solucdo da maneira mais adequada. A dor € um sintoma, uma sensacao
subjetiva anormal sentida pelo individuo e nado visualizada. Ela ndo é
identificada por instrumentos quantitativos, mas pode ser aferida por critérios
qualitativos, como por exemplo, pela leitura ndo verbal da linguagem do corpo
daquele que a sente (BRASIL et al., 2009).

Em atletas, a dor em membros inferiores € muito comum e pode
representar um aspecto limitante ao rendimento. Aradjo (2015) afirma que de
acordo com varios estudos epidemiolégicos, entre 27% e 70% dos corredores,
sejam amadores ou profissionais, apresentam algum tipo de lesdo durante o
periodo de um ano, que causa desconforto durante os treinos e gera
desempenho abaixo do esperado em competicdes.

Sao muitas as técnicas utilizadas pela area da fisioterapia para obter a
diminuicdo da dor muscular e/ou articular. Entre elas encontram-se: a utilizagéao
da estimulacdo elétrica neuromuscular e exercicios resistidos (SANTOS;
SOUZA et al., 2013); fortalecimento muscular e alongamento (STAPAIT et al.,
2013; MIYAMOTO et al.,, 2010; LIMA et al, 2007; YENG et al.,, 2001);
cinesioterapia; método de Pilates; método de McKenzie (BAPTISTA; FREITAS,
2013); fisioterapia convencional (MACHADO; BITTENCOURT, 2011);
crioterapia (LUCENA et al., 2013; LIMA et al., 2007) KinesioTaping® (ARAUJO
et al., 2015); osteopatia (BOSCHI; LIMA, 2012; MACHADO; BITTENCOURT,
2011); entre outras.

Outra técnica que vem sido utilizada no Brasil é a acupuntura que faz
parte da "medicina chinesa" (ROCHA et al., 2012; ARAUJO, 2012). Esta tem
como base o equilibrio da energia vital do corpo (Qi), utilizando de técnicas que
envolvem a insercdo de agulhas de aco inoxidavel em uma combinacdo de
pontos em varias areas do corpo. Elas podem ser inseridas tanto no local da
dor ou doencga ou préximo deste, como também ainda podem ser inseridas em

pontos ligados a base dos sintomas (KIELING, 2013).
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Na busca da atenuacdo e/ou solucdo para a dor de atletas corredores, a
acupuntura pode ser benéfica, jA que esta técnica é conhecida pelos seus
efeitos de analgesia aplicados em dor crbnica de joelho (HINMAN, 2012), em
outras patologias como: lombalgia (GHATAK; KANTI DAS, 2008), cervicalgia
(MACHADO; MEJIA, 2011), dores cronicas de coluna, membros, articulacdes e
cabeca (BRASIL et al., 2009; MENEZES, 2010), sindrome do musculo piriforme
(BRUM et al., 2009), na fibromialgia (DIAS et al., 2012), disfuncdo da
articulacao temporomandibular (BOLETA-CERANTO; ALVES; ALENDE, 2008;
SOUSA et al., 2014) e no alivio da dor no trabalho de parto (KNOBEL, 2002).

Porém, sdo escassos 0s estudos em atletas com a utlizacdo da
acupuntura, e quando estes estudos foram realizados, ndo houve a
apresentacdo de protocolos e da metodologia seguida para o tratamento
proposto. Sackett et al. (2003) afirmam que é a criagdo de informacdes clinicas
importantes que aproxima a pesquisa da prética clinica, melhora a precisédo de
métodos diagndésticos, melhora o poder de indicadores de progndsticos e de
tratamento em termos de eficacia e seguranca.

O desenvolvimento de um protocolo para o tratamento de acupuntura
para amenizar ou abolir a dor em regido de joelho em atletas torna-se
importante para orientar a pratica clinica, propiciando uma padronizacdo no
tratamento desta sintomatologia, trazendo indicadores mais fortes e baseados
em evidéncias obtidas em estudos cientificos.

Com a finalidade de desenvolver um nivel de evidéncia cientifica sobre o
tratamento com a técnica da acupuntura, este estudo procura analisar 0s
efeitos de um protocolo de tratamento utilizando esta técnica e as alteracdes
provocadas pelo mesmo, com relacdo aos parametros de dor na regido de
joelho em corredores, com uma clara descricdo metodologica, favorecendo a

reprodutibilidade da técnica.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Este estudo justifica-se pela alta incidéncia de lesbes em corredores, que
no Brasil é de 35 a 50% (PILEGGI et al., 2010; LOPES; HESPANHOL JR,
2013) com maior ocorréncia em regido de joelho (ARAUJO, 2015;
FERNANDES et al., 2014). Estas lesGes provavelmente se devem a realizacao
de exercicios de maneira exaustiva, sem orientacdo ou de forma inadequada, e
acabam por contribuir para o aumento do numero de lesdes desportivas
(SOUZA, 2013; FERNANDES et al., 2014).

As lesBes mais comuns nos membros inferiores sdo: tendinopatia do
tenddo patelar, sindrome do estresse medial da tibia, tendinopatia do tendao
calcaneo, fascite plantar, sindrome femoropatelar e sindrome da banda iliotibial
(SOUZA, 2013; LOPES; HESPANHOL JR, 2012).

O atleta de alto rendimento que apresenta dor crénica em geral continua
treinando e competindo. Por este motivo, a sensacao e a intensidade da dor
podem alterar seu estado de humor e interferir na agilidade motora, e
consequentemente, no seu desempenho (THURM, 2007).

Alguns protocolos de acupuntura ja foram testados para tratar a dor em
regido de joelho. Da Silva et al. (2011) concluiram que a acupuntura foi efetiva
no alivio da dor (83%) e na funcado (80%) de um paciente com osteoartrose de
joelho. No entanto, os estudos sdo normalmente sem determinacdo de
protocolos e muitas vezes sdo realizados em estudos de caso, dificultando a
reprodutibilidade destes estudos.

Dhillon (2008) avaliou a acupuntura na melhora do desempenho de
ciclistas, utilizando a escala analdgica visual para membros inferiores induzida
pelo exercicio e escala de Borg de esfor¢co percebido, e obteve os seguintes
resultados: Altas pontuacdes na Escala de Borg, diminuicdo da sintomatologia
dolorosa avaliada por meio da escala analégica visual e ainda percebeu-se a
ocorréncia da diminuicdo do tempo de conclusdo dos exercicios propostos.

Esta pesquisa justifica-se, portanto, ao se propor a desenvolver e
investigar o impacto de um protocolo de tratamento com a acupuntura na
sintomatologia dolorosa da regido de joelho em atletas corredores,
descrevendo-o com a finalidade de colaborar com novas pesquisas cientificas

para os profissionais interessados.
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1.2 HIPOTESE

O protocolo de acupuntura desenvolvido para esta pesquisa serd capaz
de diminuir a sintomatologia dolorosa em regido de joelho de atletas

corredores.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar os parametros relacionados a dor de joelho de atletas corredores
correlacionando os parametros de forca das musculaturas avaliadas apds a

aplicacao do protocolo proposto.

1.3.2 Objetivos Especificos

a) Desenvolver e avaliar um protocolo de acupuntura para diminuir a
sintomatologia dolorosa em regido de joelho de atletas corredores;

b) Avaliar mudancas com relacdo ao quadro doloroso dos voluntarios pré e
pos aplicacéo do protocolo;

c) ldentificar a forca muscular (kgf) do membro afetado pré e pés aplicacao
do protocolo;

d) Analisar o recrutamento de unidades motoras (mV) do membro afetado

pré e pds aplicacdo do protocolo.

1.4 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo esta organizada em seis capitulos. No primeiro capitulo
apresenta-se a introdugéo a este estudo, justificativa, hipétese e objetivos.

No capitulo dois, apresenta-se a fundamentagéo tedrica sobre corridas
de rua, fisiologia da dor, acupuntura e eletromiografia para esclarecer e
justificar o problema em estudo. Com relacdo as corridas de rua, apresenta-se
a definicdo e a relacdo das lesbes musculoesqueléticas com a corrida, seguida

por algumas teorias da fisiologia da dor. Vérias técnicas para o tratamento da
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dor em atletas sdo citadas juntamente com a acupuntura, onde se apresenta o
historico desta técnica, assim como o histérico no Brasil e seus mecanismos de
acdo. E quanto a eletromiografia, foram apresentadas definicbes e o seu
mecanismo de funcionamento seguido pelos tipos de eletrodos utilizados para
realizar a aquisicdo do sinal eletromiografico e por fim, a analise do sinal
eletromiogréfico.

O capitulo trés descreve a metodologia empregada nesta pesquisa
incluindo a populacdo estudada, a avaliacdo da dor aplicada, riscos e
beneficios presentes no estudo. Apresenta-se ainda, 0s parametros
eletromiogréficos, posicionamento do paciente, posicionamento dos eletrodos,
processamento do sinal e andlise dos dados coletados, assim como a
metodologia para a aplicacao do protocolo de acupuntura e os cuidados com
0s voluntarios.

No capitulo quatro, exibem-se os resultados obtidos com a aplicacao do
protocolo de acupuntura na diminuicdo da sintomatologia dolorosa em regiao
de joelho em atletas corredores, com relagcdo ao ganho de forca demonstrado
pela eletromiografia e pela célula de carga e ainda pelos questionarios de dor
preenchidos pelos voluntarios.

O capitulo cinco mostra uma discussao dos resultados obtidos neste
estudo, assim como a comparacao com resultados de outros estudos.

E, finalmente, no capitulo seis, explicitam-se as conclusdes baseadas na
hip6tese e nos objetivos apresentados inicialmente. Seguem as referéncias
utilizadas nesta pesquisa, os apéndices e 0s anexos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CORRIDAS DE RUA

A Federacédo Internacional das Associacfes de Atletismos (IAAF) define
as corridas de rua como provas de pedestrianismo disputadas em circuitos de
rua com distancias oficiais variando de 5km a 100km (MACHADO, 2011).

MilnGes de pessoas estdo praticando atividades esportivas que
envolvem a corrida por ser uma atividade disponivel a todas as idades, de
baixo custo, versatil e que traz beneficios a saude (VAN MIDDELKOORP et al.
2008). Pessoas que buscam habitos de vida mais saudaveis, como controlar o
peso corporal e melhorar a capacidade fisica, acabam por escolher a corrida
como modalidade de exercicio por ser considerada uma atividade fisica de
baixo custo e de facil execucdo (HESPANHOL JR et al., 2012). Alguns autores
vém elegendo a corrida como uma das modalidades esportivas mais populares
do mundo, devido a seu crescimento em relacdo as décadas passadas
(HOHMANN et al., 2004; MACHADO, 2011; HESPANHOL JR et al., 2012).

Acompanhando este crescente interesse pela corrida, cresceu também o
namero de lesdes de membros inferiores (VAN GENT et al., 2007; PILEGGI et
al., 2010), assim como as lesdes musculoesqueléticas que apresentam
incidéncia que pode variar entre 19,4% e 92,4% dependendo da populacéo
alvo e da definigho do termo “lesdo musculoesquelética” utilizada
(HESPANHOL JR et al., 2012; LOPES; HESPANHOL JR, 2013).

As causas das lesBes por corrida sdo multifatoriais, e seus fatores
podem ser intrinsecos ou extrinsecos, sendo este responsavel por 60 a 80%
das lesdes. Os quais compreendem: erros de treinamento; treinamento de alta
intensidade; treinos de longas distancias; tipo de piso e terrenos; calgcados de
corrida gastos ou inadequados. Os fatores intrinsecos estdo associados ao
organismo do individuo, e podem ser referentes ao: sexo, idade, crescimento,
peso e altura; alinhamento dos o0ssos, variagbes estruturais, condicao
muscular, antecedentes de lesdes e desequilibrios musculares (MALONE et al.,
1997; PETERSON; RESTROM, 2002).
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O proprio treinamento pode causar dor no atleta, assim como as lesdes
musculoesqueléticas que geralmente se prolongam, e geram desta forma, as
dores crbnicas (THURM, 2007).

2.2 FISIOLOGIA DA DOR

O fenbmeno sensitivo doloroso é a transformacdo dos estimulos
ambientais em potenciais de acédo que, das fibras periféricas, sao transferidos
para o Sistema Nervoso Central (SNC). Todo estimulo intenso, exceto o
vibratério, de qualquer modalidade energética, podera produzir dor. O agente
nocivo € detectado pelas ramificacdes periféricas das fibras nervosas mais
finas e numerosas do corpo (OLIVEIRA et al., 1997, MARDINI; SANTOS;
MUSSE, 2011).

Os nociceptores, que constituem os receptores farmacolégicos dos
axénios de células nervosas, desencadeiam a conducdo elétrica, levando a
informacédo dolorosa de sua origem periférica a medula espinal por via
especifica. No cérebro, a informacdo € identificada e se transforma em
sensacao de dor. Entre os receptores periféricos e o cérebro, existem duas vias
mediadoras dos estimulos dolorosos: a paleo-espinotalamica e a neo-
espinotalamica (OLIVEIRA et al., 1997; MARDINI; SANTOS; MUSSE, 2011). O
trato espinotalamico é a via sensorial mais importante para a dor soméatica
(KOEPPEN; STANTON, 2009; MOFFAT; RAE, 2010).

Ao sofrer uma lesdo, o individuo percebe inicialmente uma dor aguda
seguido por dor em queimacdo. A dor aguda € transportada por fibras de
menor diametro classificadas como Ad, enquanto a dor em queimacdo €
transportada mais lentamente por pequenas fibras C* (MARIEB; HOEHN, 2010;
MOFFAT; RAE, 2010). Estes dois tipos de fibras liberam o neurotransmissor
glutamato e substancia P, que ativam os neurdnios sensoriais de segunda
ordem. Os axbnios destes neurdnios de segunda ordem ascendem ao cérebro
pelo trato espinotalamico e outras vias antero-laterais (MARIEB; HOEHN,
2010).

tamielinizadas



18

Na medula, em especial nas Laminas de Rexed I, Il, lll e V do corno
posterior sdo liberadas substancias analgésicas como a substancia P, que
contribuem para sensibilizar os receptores nociceptivos diretamente na periferia
ou na membrana poés-sinaptica ou através da interacdo com outros elementos
algogénicos. No tadlamo séo liberadas substancias, por meio de mecanismos
neurohumorais, como a endorfina, encefalina e neurotransmissores. Além do
efeito analgésico, consegue-se grande relaxamento muscular através de
reflexo viscero somatico e intersegmentares (LEWITH; KENYON, 1984;
OLIVEIRA et al., 1997; MARDINI; SANTOS; MUSSE, 2011).

Algumas das substancias que excitam o tipo quimico de dor s&o:
bradicinina, serotonina, histamina, ions potassio, acidos, acetilcolina e enzimas
proteoliticas. Além disso, as prostaglandinas e a substancia P aumentam a
sensibilidade das terminacfes nervosas, mas ndo excitam diretamente estas
terminagbes (GUYTON; HALL, 2011; MARDINI; SANTOS; MUSSE, 2011,
GOSLING, 2013). A bradicinina € uma substancia que parece induzir a dor de
modo mais acentuado do que as outras substancias. Muitos pesquisadores
sugeriram que a bradicinina possa ser a principal responsavel na inducdo da
dor apd6s um dano tecidual (GUYTON; HALL, 2011). Os receptores da dor
podem ainda ser ativados por condi¢cdes extremas de pressédo e temperatura,
liberando inumeras substancias quimicas no tecido lesionado (MARIEB;
HOEHN, 2010).

A serotonina® é uma monoamina neurotransmissora produzida e
encontrada maioritariamente no intestino, sendo que a restante parte de
serotonina se encontra nos neurdnios do sistema nervoso central. Sdo varias
as suas funcdes, desde a regulacdo do apetite, 0 sono, a memobria, a
aprendizagem, a temperatura, o humor, o comportamento, a contracao
muscular, bem como fun¢des no sistema cardiovascular e sistema enddcrino. A
serotonina tem efeito sobre a modulacdo da intensidade dos sinais dolorosos
enviados para o cérebro (WIDGEROW,; KALARIA, 2012) por meio da
neutralizagédo dos efeitos da substancia P (MILLEN, 2002).

As terminacbes nervosas livres sdo receptores de dor® que estdo

espalhadas nas camadas superficiais da pele, bem como em certos tecidos

> 5-HT: 5-hidroxitripamina.
3 Nociceptores.
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internos como o periosteo, paredes das artérias, superficies articulares, na
foice e no tentdério na abdboda craniana. A maioria dos outros tecidos
profundos esta esparsamente suprida com terminagdes nervosas para a dor;
porém, lesdes teciduais extensas podem somar-se e causar dor lenta e cronica
na maioria destas areas (GUYTON; HALL, 2011).

Ao contrario da maioria dos outros receptores do corpo, 0s receptores
para dor se adaptam muito lentamente ou muito pouco (GUYTON; HALL, 2008;
2011; SHERWOOD, 2010).

Em geral, a dor rapida €& desencadeada por tipos de estimulos
mecanicos e térmicos e a dor cronica pode ser desencadeada pelos trés tipos
de estimulo (GUYTON; HALL, 2011). Os estimulos que desencadeiam a dor
podem ser classificados como estimulos dolorosos mecanicos, térmicos e
quimicos (CARR; GOUDAS, 1999; GUYTON; HALL, 2011).

2.2.1 Mecanismos de Modulacao da Percepcéao da Dor

Atualmente sédo considerados trés mecanismos que desempenham um
papel importante na modulacdo da percepcéo da dor, sendo eles: a inibicao
segmentar, sistema opioide enddgeno e a modulacédo descendente.

2.2.1.1 Inibicdo segmentar

A inibicdo segmentar trata-se da teoria do portédo proposta por Melzack e
Wall em 1965 na tentativa de explicar como a dor se processa, e ainda hoje é
considerada valida (SETZ et al., 2001; WOOLF, 2011; SANTOS, 2013).

Segundo a teoria supracitada, a modulacdo da experiéncia da dor
efetua-se a trés niveis: periferia, medula espinal e no cérebro. O controle &
executado no sentido ascendente de forma a inibir ou facilitar a condugao do
estimulo da periferia para o cérebro e descendente, do cérebro até aos cornos
posteriores da medula. A abertura e o fechamento do portdo que traduz a
passagem ou ndo da informacdo dolorosa ao longo das vias nervosas sao
controlados pelos neurotransmissores. Estes, produzidos apos a lesdo, atuam
abrindo o portéo se a sua acéo néo for bloqueada por neurotransmissores de

inibicdo como é o caso da serotonina e as encefalinas (WOOLF, 2011). Para
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estes autores a transmissdo da informacdo por sinapses entre as fibras
nervosas A delta e C e as células do corno dorsal da medula espinal pode ser
reduzida ou blogueada, havendo assim uma diminuicdo da percepc¢éo da dor
(KOPF; PATEL, 2010).

2.2.1.2 Sistema opioide

O sistema opioide enddgeno é constituido por mediadores quimicos, tais
como as encefalinas, endorfinas e dinorfina que se conseguem ligar aos
receptores opioides enddgenos presentes, sobretudo nas células nervosas da
substancia cinzenta periaquedutal e no bolbo raquidiano ventral, assim como
em varios pontos da espinal medula. Os peptideos opioides e drogas opiaceas
sdo poderosos agentes analgésicos que produzem analgesia por acédo direta
sobre os receptores especificos na membrana celular dos neurénios (NOBACK
et al., 2005; KOPF; PATEL, 2010).

2.2.1.3 Modulacéo descendente

Este mecanismo envolve multiplas areas do cérebro e varias vias que se
estendem desde o cortex cerebral até a regido caudal da medula espinal. A via
gue tem sido alvo de uma melhor caracterizacdo é a via que liga a regiao
cinzenta periaquedutal no mesencéfalo a regido rostral ventromedial da medula
e medula espinal. Uma grande quantidade de transmissores esta envolvida no
controle descendente da dor, incluindo peptideos opioides e as monoaminas.
As vias descendentes podem ser ativadas para se conseguir um alivio da dor
por meio da estimulacao elétrica, da intervencao farmacoldgica e manipulagdes
psicoldgicas (REN; DUBNER, 2008).

A dor pode ser modulada por influéncias transmitidas a partir de centros
superiores através de vias descendentes, conhecidas como vias de feedback
refletido ou caminhos de modulagéo da dor para os niveis mais baixos das vias
ascendentes. Através destas ligacdes, a sensibilidade dos receptores e centros
de processamento pode ser aumentada ou suprimida de maneira analoga as
modificacdes dos neurbnios motores gama. As influéncias descendentes da

maior parte dos centros de modulagao da dor séo organizadas de duas formas:
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a saida do cortex frontal e do hipotdlamo ativa os centros das areas PAG e
restante area adjacente do mesencéfalo, os quais tém ligacdo com os nucleos
do tegumento da medula rostromedial, a outra area envolvida com a
modulacdo da dor esté localizada no tegumento da ponte dorsal e dorsolateral.
Muitos dos neurbnios presentes nesta area sado adrenérgicos e os da medula
sao serotonérgicos (NOBACK et al., 2005).

A via descendente de modulacdo da dor atua usando duas vias
descendentes paralelas, numa delas usando mediadores como a beta
endorfina, serotonina e a encefalina, a outra via parece exercer o seu efeito
analgésico recorrendo a um mecanismo alfa-adrenérgico (KOPF; PATEL,
2010).

Na utilizacdo da corrente para analgesia (TENS*), manipulac&o articular,
pelo exercicio fisico regular, exercicio aerdbico e acupuntura, os estudos
mostram preferéncia pela ativacdo opioide, com a liberacdo de endorfinas. Ja
na utilizacdo de exercicios gerais, terapia manual articular e muscular, os
estudos mostram a ativacdo de substancias ndo opioides, como a serotonina,
noradrenalina, dopamina, GABA® e o horménio do crescimento (SCHMIDA et
al., 2008; SKYBA et al., 2003).

2.2.2 Tipos de Dor

A dor pode ser classificada em dois tipos: a dor em pontada e a dor em
queimacdo continua (GUYTON; HALL, 2008) ou dor rapida e dor lenta
(GUYTON; HALL, 2011). A dor em pontada pode ser facilmente localizada em
areas bastante precisas do corpo e seus sinais terminam no complexo
ventrobasal do talamo (GUYTON; HALL, 2008). Sendo transmitidos nos nervos
periféricos para a medula espinal por meio de fibras A delta do tipo pequeno.
Este tipo de dor ndo é sentido nos tecidos mais profundos do corpo (GUYTON,;
HALL, 2011).

Porém, a dor continua ou em queimacdo, permanece por longos
periodos de tempo e pode ocorrer na pele e em quase todos os 6rgados ou

tecidos profundos. Suas fibras enviam numerosas ramificagcbes para a

4 . N . . .
Do inglés: transcutaneous electrical nerve stimulation.
5% . . ;.
Acido gama-aminobutirico.
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substancia reticular do tronco cerebral, em todos os niveis do bulbo, da
protuberancia e do mesencéfalo, penetrando até a parte mediana do talamo,
para terminar nos nucleos intralaminares talamicos, que sdo uma extensao da
substancia reticular do tronco cerebral. Os sinais neurais que terminam nessa
substancia reticular, desde o bulbo até o tadlamo, produzem muitas das reacdes
subconscientes a dor, como as manifestages de mau humor, agressividade
aumentada e raiva. A via da dor continua em queimagdo € um sistema muito
primitivo que permite que a dor faca com que o0 corpo entre em estado de
reacao muito ativa, mas subconsciente, a propria dor (GUYTON; HALL, 2008).
E transmitida para a medula espinhal através de fibras tipo C e é
desencadeada principalmente por estimulos dolorosos do tipo quimico, mas
algumas vezes por estimulos mecanicos ou térmicos persistentes (GUYTON;
HALL, 2011; GOSLING, 2013).

A excitacdo das fibras dolorosas torna-se progressivamente maior na
medida em que o estimulo persiste. Este aumento da sensibilidade dos
receptores para dor € chamado de hiperalgesia (GUYTON; HALL, 2011).
Normalmente, um estado de equilibrio que correlaciona lesédo e dor € mantido.
Percepcdo da dor muito intensa ou duradoura, como a amputacdo de um
membro, pode perturbar este sistema, levando a hiperalgesia, dor cronica, e a
dor do membro fantasma. Dor intensa ou de longa duracdo provoca a ativacao
dos receptores NMDA®, os mesmos receptores que fortalecem as conexdes
neurais durante certos tipos de aprendizagem. Essencialmente, a medula
espinal aprende hiperalgesia neste caso. A partir disso, é fundamental que a
dor seja gerida precocemente de forma eficaz para prevenir o estabelecimento
da dor cronica (MARIEB; HOEHN, 2010).

2.2.3 Percepcéo da Dor

A dor pode comprometer a qualidade de vida, gerar sofrimento,
incertezas, medo da incapacidade e da desfiguracdo. As perdas materiais e
sociais sao incalculaveis e as limitacbes para o bom desempenho das

atividades fisicas, profissionais e sociais sao frequentes (YENG et al., 2001).

® NMDA: N-metil D-Aspartato.
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A dor pode alterar também o afeto, o ritmo de sono, o apetite e o lazer. A
incapacidade e a dor podem induzir a perda de identidade na familia, no
trabalho e na sociedade e modificar as aspiragdes e 0s objetivos da vida dos
individuos. O processo de mudanca da condicdo normal para aquela de
incapacidade e dor € desgastante e muitos referenciais da vida podem alterar-
se (YENG et al., 2001). A dor crénica constitui um problema de salude grave
devido a sua alta prevaléncia na sociedade e na sua dificuldade em trata-la
(FERNANDES; GOMES, 2011).

As sensacoes de dor desempenham papel fundamental na protecédo dos
tecidos corporais contra a lesdo. Esta tem um valor inestimavel porque adverte
quanto a um prejuizo real ou iminente de tecidos e leva o individuo a tomar
medidas de protecdo (GUYTON; HALL, 2008; 2011).

Experimentos onde intensidades graduadas de lesdo tecidual foram
produzidas em grande numero de pessoas, concluem que a percepcao a dor
se mostra muito parecida em quase todas as pessoas. Por outro lado, nem
todas as pessoas reagem do mesmo modo a dores equivalentes, iSso ndo é
determinado por diferencas na sensitividade dos receptores da dor, mas por
diferencas no arcabouco psiquico de cada individuo. Quando alguém é dito ser
“sensivel” a dor, isso significa que esta pessoa reage a dor de forma muito
mais intensa do que outras pessoas e ndo que ela perceba mais a dor
(GUYTON; HALL, 2008).

Isso ocorre porque a percepcao, expressao e reacdo de dor é uma
entidade sensorial mdltipla que envolve variaveis emocionais, genéticas,
familiares, sociais, culturais, ambientais e cognitivas. Possuindo um carater
muito especial, que vai variar de pessoa para pessoa, sob influéncia do
aprendizado cultural, do significado atribuido a situacdo em experiéncias
anteriores vividas e recordacbes destas, bem como a capacidade de
compreender suas causas e consequéncias (OLIVEIRA et al., 1997; MENEZES
et al., 2006). Por isso, mensurar a dor de um paciente pode ser dificil porque a
dor € uma experiéncia intensamente pessoal que ndo pode ser medida
objetivamente (MARIEB; HOEHN, 2010).

O grau de estoicismo de um individuo pode controlar sua reatividade a
dor. Parte desse controle depende de um mecanismo de controle da dor

especial que transmite sinais do cérebro e do tronco cerebral até as portas
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posteriores da medula espinal, onde inibem a transmissédo dos sinais de dor, no

ponto aonde primeiro chegam a medula espinal (GUYTON; HALL, 2008).

2.2.4 A Dor no Esporte

Com a pratica excessiva de atividade fisica, cuja recompensa, além do
condicionamento fisico, é a liberacdo de endorfinas que produzem sensacgéo de
prazer, estas substancias promovem o alivio da propria situacéo de estresse. E
por isto que muitos atletas acabam se lesando profundamente sem
perceberem, além de sofrerem efeitos mentais e psicolégicos do estresse
(OLIVEIRA et al.,, 1997; GOSLING, 2013). O exercicio fisico, sobretudo o
aerobico, interage como modulador do aspecto desagradavel da dor por
intermédio do cortex, motivacional psicologico, do sistema nervoso autbnomo
(SNA) por meio da agdo da dopamina e opioides liberados, dos mecanismos
descendentes (noradrenalina, serotonina e peptideos opioides) e da medula
espinal (opioides e GABA) (SOUZA, 2009).

Contudo, a analgesia induzida pelo exercicio também é relatada em
outras situacdes, observa-se que atletas tém limiar a dor experimental
significativamente e clinicamente superior ao de nao atletas (GUIEU et al.,
2002). Isso provavelmente ocorre porque aqueles que praticam regularmente a
atividade fisica liberam exponencialmente mais endorfinas que sedentérios
para uma mesma intensidade e duracdo de exercicio (OLAUSSON et al.,
2005).

Esta diferenca no limiar de dor entre atletas e sedentarios pode ser
explicada pela teoria da analgesia induzida pela liberacdo de opioides, sendo
considerado um mecanismo atuante no controle algico da dor cronica por meio
dos exercicios (OLAUSSON et al., 2005; CAROMANO; IDE; KERBAUY, 2006;
GOSLING, 2013). O estimulo constante das fibras descendentes neuromotoras
favoreceria a liberagdo de opioides enddgenos, aumentando assim o limiar de
dor, pela redugcdo da excitabilidade da membrana plasmatica do neurdnio,
sobretudo das fibras aferentes do tipo A delta (KOLTYN, 2000; EK; GIJN;
SAMWEL et al., 2009). Dessa forma, quanto maior o nivel de atividade do

individuo, maior a liberacdo de beta-endorfinas e met-encefalinas (peptidios



25

opioides enddgenos) (OLAUSSON et al.,, 2005) que permitem a reducdo da
percepc¢éao da dor.

Além disso, devido ao sistema de analgesia enddgena, alguns atletas
durante competices, geralmente sentem pouca ou nenhuma dor no momento
em que ocorre uma leséo ou fratura 6éssea. Depois de algum tempo, a dor se
desenvolve e pode ser aguda. Esse sistema suprime a dor excessiva em
determinadas circunstancias, sendo um sistema descendente de controle que
regula a transmissado da informacé&o nociceptiva (KOEPPEN; STANTON, 2009).
Um dos primeiros relatos sobre este fendmeno descreve bailarinas que
continuavam a atividade mesmo havendo sofrido lesdes graves e afirmavam
nao terem sentido dor durante a execu¢do dos movimentos. Essa caracteristica
se manifesta, sobretudo no contexto competitivo (KOLTYN, 2000).

O sistema de analgesia enddgena pode ser subdividido em dois
componentes: um componente utiliza peptideos opioides como
neurotransmissores e o outro ndo. Os opioides enddgenos sdo neuropeptidios
que ativam alguns dos diversos tipos de receptores de opioides. Alguns dos
opioides endogenos incluem a encefalina, a dinorfina e a beta-endorfina
(CUNHA; RIBEIRO; OLIVEIRA, 2008; KOEPPEN; STANTON, 2009).

Muitos neurbnios, no ndcleo da rafe, usam a serotonina como
neurotransmissor. A serotonina pode inibir 0os neurdnios nociceptivos,
presumivelmente, desempenha papel importante no sistema de analgesia
enddgena. Outros neurdnios do tronco cerebral liberam catecolaminas, como a
norepinefrina e a epinefrina, na medula espinal. Essas catecolaminas também
inibem neurénios nociceptivos: assim, 0s neurdnios catecolaminérgicos podem
contribuir para o sistema de analgesia endogena (KOEPPEN; STANTON,
2009).

Um modo de ativar a via de analgesia ndo opioides seria atraves de
determinadas formas de estresse. Assim, a analgesia produzida é uma forma
de analgesia induzida pelo estresse (KOEPPEN; STANTON, 2009). Este é um
dos mecanismos indiretamente envolvidos no contexto competitivo, pela acao
do eixo hipotalamo-hipofisario, que € uma das vias de expressédo do estresse
(KOPF; PATEL, 2010) liberando cortisol ou ainda pelo componente psicoldgico
no controle da dor (CROFFORD, 2002).
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2.2.5 Formas de Tratamento da Dor em Atletas

Segundo Santos e Souza (2013) a Estimulagcéo Elétrica Neuromuscular
de média frequéncia pode ser utilizada associada a exercicios resistidos como
coadjuvante no tratamento da disfuncdo femoropatelar, para se obter um
reequilibrio muscular, fortalecimento muscular que esta associado a disfuncéo
citada e, consequentemente, para o alivio da dor.

Myiamoto et al. (2010) obtiveram resultados que permitem inferir que o
tratamento com alongamento muscular segmentar possibilita melhoras de
Varios sinais e sintomas apresentados por pacientes com dor de joelho, como
alinhamento, dor e funcao do joelho.

Diferentes estudos mostraram evidéncias que a aplicagcdo de Kinesio
Taping® no desporto é eficaz, tendo como objetivo melhorar a funcéo da
musculatura, sem limitar os movimentos, reduzir a dor, edema e 0s espasmos
musculares, prevenindo lesées no desporto e reabilitacdo (ARAUJO, 2015).

Rodrigues et al. (2014) realizaram um estudo por meio de revisao
bibliografica sobre a utilizagcdo da hidroterapia no periodo de reabilitacdo de
pacientes com lesdo do ligamento cruzado anterior de joelho. Constatou-se que
outras técnicas como, por exemplo, o treinamento proprioceptivo, eletroterapia,
crioterapia, exercicios resistidos e exercicios de cadeia cinética fechada sao
muito utilizados nos protocolos de reabilitacdo deste tipo de lesdo, porém, a

hidroterapia mostrou-se mais eficiente neste caso.

2.3 ACUPUNTURA

O Instituto Brasileiro de Medicina Tradicional Chinesa (2014) defende
que esta técnica é conhecida e utilizada ha mais de cinco mil anos pelos
chineses, e que estes utilizam a acupuntura como meio para a cura e
tratamento de diversos males. Mas somente a partir da década de 1970
desenvolveu-se uma melhor compreensdo a respeito do mecanismo de
analgesia da acupuntura (AUDETTE; RYAN, 2004).

No Brasil, a acupuntura foi reconhecida oficialmente como especialidade
da area de saude primeiramente pelos fisioterapeutas, em 1985, por meio da

Resolugdo COFFITO numero 60/1985. Dez anos depois o Conselho Federal de
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Medicina reconheceu a acupuntura como especialidade médica através da
Resolugdo CFM no 1455/1995 (ADAMOWICZ, 2010). A prética da Acupuntura
foi introduzida na tabela do Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA/SUS em
1999, através da Portaria n°® 1230/GM, e sua pratica reforcada pela Portaria
971, publicada pelo Ministério da Saude em 2006, que aprovou a Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no Sistema Unico de
Saude. Esse documento define que, no SUS - Sistema Unico de Saude, sejam
integradas abordagens e recursos que busquem estimular os mecanismos
naturais de prevencdo de agravos e de recuperacdo da saude, sobretudo, 0s
com énfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento do vinculo terapéutico e
na integracdo do ser humano com o0 meio ambiente e com a sociedade
(BRASIL, 2006).

A acupuntura é uma técnica terapéutica milenar que utiliza agulhas em
pontos ao longo do corpo, com a finalidade de encontrar a harmonia do corpo e
da mente por meio de meridianos que percorrem todo o corpo, que permitem a
ativacdo ou sedacdo da energia que neles circulam, liberando substancias
guimicas no organismo com efeito analgésico e/ou anti-inflamatoério e assim,
aliviar dor e outros sintomas decorrentes de determinadas doencgas (ROSTED,
1998; PAI, 2005; TAFFAREL; FREITAS, 2009). Esta técnica é também utilizada
na Odontologia para diversas condi¢cdes tais como xerostomia, bruxismo,
diminuicdo de uso de farmacos, e para tratamento de pacientes que
apresentam Distlrbios Témporomandibulares (DTM) por controlar a dor, o
estresse e a ansiedade (BOLETA-CERANTO; ALVES; ALENDE, 2008; SOUZA
et al., 2014).

Outras doencas e sintomas comumente tratados pela acupuntura e que
apresentam bons resultados sdo hérnia discal (SANTOS, 2011), melhora na
qualidade do sono (ADAMOVICZ, 2010), neuralgias, cefaleias, de origem pos-
operatoria (WHITE, 2009), sindrome do péanico (DOS SANTOS; SPEROTTO;
PINHEIRO, 2013), ameniza os sintomas da sindrome climatérica (GIRAO,
2014), alivio da dor no momento do parto (OSORIO et al., 2014), ansiedade
(GIRAO, 2014; SILVA, 2010; DOS SANTOS; SPEROTTO; PINHEIRO, 2013),
entre outros. Isto sugere que a acupuntura ndo apresente apenas um unico
modo de acdo, mas uma série de efeitos sobre diversas fungbes, o que

aumenta sua complexidade para o seu entendimento (WHITE, 2009).
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A localizacdo dos pontos utilizados no tratamento com a acupuntura é
feita por meio de referéncias anatdmicas (XINNONG, 1999). Pesquisas
histologicas demonstraram que 0s pontos de acupuntura correspondem a
areas no corpo em que ha maior concentracdo de terminagdes nervosas livres
e encapsuladas, que se relacionam intimamente com 0S nervos, vasos
sanguineos, tenddes, peridsteo e capsulas articulares, 6rgdos tendinosos de
Golgi, fascias e fusos musculares (YAMAMURA, 2004; BECHARA, 2001).

Outras pesquisas foram realizadas no campo da eletrofisiologia e
mostraram que algumas areas da pele comparadas com regides adjacentes,
apresentam melhor condutibilidade elétrica por diminuicdo de resisténcia.
Essas areas sao coincidentes com a descricdo classica dos pontos de
acupuntura (MAYER, 2000; BECHARA, 2001).

Assim, a procura pelo tratamento com a acupuntura tem aumentado,
assim como as pesquisas que buscam demonstrar a sua eficacia na cura e

tratamento de diversas enfermidades (IBMTC, 2014).

2.3.1 Mecanismos de Acéo da Acupuntura

Os mecanismos de acdo da acupuntura ndo estdo completamente
estabelecidos, existindo varias teorias que buscam esclarecer os efeitos
benéficos desta técnica. Uma das teorias sobre seu funcionamento sugere que
a insercdo e a manipulacao de agulhas atuam como estimulo gerador de uma
sinalizacdo no corpo, ao longo dos tecidos conjuntivos, os quais disparam
reacdes biomecanicas e bioquimicas relacionadas ao processo de cura
(MAYER, 2000; POVOLNY, 2008).

Marieb e Hoehn (2010) afirmam que o cérebro tem seus proprios
sistemas de analgesia de supressédo da dor em que os opioides endogenos
(endorfinas e encefalinas) desempenham um papel fundamental. Sinais de
supressdo da dor cortical descendente e hipotalamico sédo retransmitidos
através de varios nucleos do tronco cerebral, incluindo a massa cinzenta
periagueductal do mesencéfalo. Fibras descendentes ativam interneurdnios na
medula espinhal, que liberam o0s neurotransmissores opioides chamados
encefalinas, que sdo neurotransmissores inibitdrios que anulam os sinais de

dor gerados pelos neurdnios nociceptivos. As teorias descritas a seguir sobre o
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mecanismo de acdo da acupuntura surgiram a partir destes sistemas de
analgesia.

Uma teoria muito aceita sobre o mecanismo de agdo da acupuntura
baseia-se no fato de que a introducdo da agulha em pontos especificos gera
um estimulo nas terminacdes nervosas no nivel dos muasculos, que vai para o
sistema nervoso central, onde é reconhecido e traduzido em trés niveis: nivel
hipotalamico, onde ha ativagdo do eixo hipotalamo-hipoéfise que gera liberacéo
de beta-endorfinas (analgésicos), cortisol (anti-inflamatério) e serotonina
(antidepressivo) na corrente sanguinea e no liquido encefalico raquidiano; nivel
do mesencéfalo, onde havera a ativacdo de neurdnios da substancia cinzenta,
que vao liberar endorfinas e estas vao estimular a producéo de serotonina e
norepinefrina, nivel de medula espinal, onde haverd a ativacdo de
interneurdnios na substancia gelatinosa e liberacdo de dinorfina (WEN, 1985;
OLIVEIRA et al., 1997; YAMAMURA, 2004; BOLETA-CERANTO; ALVES;
ALENDE, 2008; IBMTC, 2014). Isso ocorre, porque ao entrar na pele, a agulha
provoca micro inflamacéo, que aciona a producao natural dessas substancias.
Isto foi comprovado experimentalmente mediante a puncdo de amostra
sanguinea de um sujeito ap6s tratamento de acupuntura, a qual evidenciou
presencas de endorfinas (OLIVEIRA et al., 1997; BOLETA-CERANTO; ALVES;
ALENDE, 2008). Com a liberacdo desses neurotransmissores, ha um bloqueio
da propagacdo dos estimulos dolorosos, impedindo sua percepcao pelo
cérebro, o que resulta em um importante processo de analgesia. Desta forma,
a resposta do organismo € mais rapida, diminuindo a intensidade dos sintomas,
muitas vezes fazendo-os até desaparecer (BOLETA-CERANTO; ALVES;
ALENDE, 2008).

Alguns autores corroboram com a teoria supracitada. Guyton e Hall
(2008) afirmam que os centros supressores da dor no hipotalamo e no tronco
cerebral podem diminuir, de forma acentuada, a sensitividade de uma pessoa a
dor. Estas areas ndo inibem a dor pelo bloqueio da transmissdo da dor no
proprio encéfalo, e sim, por meio das terminacdes nervosas gque secretam o
inibidor sinaptico serotonina que, entédo, inibe as sinapses de dor nas pontas
posteriores. Essas mesmas areas contém uma substancia semelhante a
morfina, uma encefalina ou uma endorfina que excitam os centros encefalicos

supressores da dor. Acredita-se ainda, que é possivel que a acupuntura
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funcione pelo mesmo mecanismo. Isto €, 0s sinais sensoriais produzidos pelas
agulhas de acupuntura poderiam provocar a liberagcdo de encefalinas e de
endorfinas nos centros supressores da dor.

Varios autores concordam que a analgesia induzida pela acupuntura
depende do sistema opioide enddgeno e do SNP para se verificar a sua acao
antalgica, pois a acupuntura esta associada a liberacdo de endorfinas. Esta
técnica ativa o sistema modelador da dor devido a uma hiperestimulacdo das
terminacbes nervosas das fibras mielinicas A delta, responsaveis pela
conducdo do estimulo até a medula espinhal, ocorrendo a modelacdo do
estimulo nociceptivo por inibicdo pré-sindptica devido a libertacdo dos opioides
endogenos, tais como as encefalinas (KAWAKITA et al.,, 2006, DORSHER,
2011; GOSLING, 2013).

As células do trato espinotalamico, geralmente, tém campos receptivos
inibitérios. A inibicdo pode resultar de estimulos mecéanicos fracos, mas, em
geral os estimulos nocivos sdo mais eficazes. Os campos receptivos
nociceptivos inibitérios podem ser muito grandes, podendo incluir a maior parte
do corpo e da face. Esses campos receptivos podem ser responsaveis pela
capacidade de realizar diversas manipulacdes fisicas, incluindo a
eletroestimulacdo neural transcutanea e a acupuntura, para suprimir a dor
(KOEPPEN; STANTON, 2009).

Um importante trabalho de neurofisiologia revela que por meio da
insercdo de agulhas h& estimulacdo de fibras sensitivas A, de condugédo mais
rapida (mielinica) e C (KAGITANI et al., 2010), de conducdo mais lenta
(amielinica) as quais levam os estimulos até o corno posterior da medula e este
ascende pelo trato espino-talamico. As fibras do tipo A, em especial as fibras
Ab séo responsaveis pela percepcédo mais fina (tato) e as fibras do tipo C pela
conducdo da dor, em especial de caracteristica difusa e em queimacéao
(LEWITH; KENYON, 1984; MENEZES et al. 2010).

Os japoneses, em meados da década de 50, provaram que existe uma
variacdo na eletrocondutividade da pele, e ela €& maior nos locais
correspondentes aos pontos de acupuntura descritos pelos antigos chineses. A
descoberta permitiu avaliar a energia dos meridianos com um medidor de

microampéres (OLIVEIRA et al., 1997). Os mesmos autores ainda afirmam que
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0s japoneses descobriram correlacdes das estimulacdes das agulhas com a
ativacéo das fibras grossas que fecham os portdes da dor.

Pela teoria dos portdes da dor, estes interneurdonios dependem da
competicdo entre o estimulo nocivo e o proprioceptivo e mediam os sinais da
acupuntura para o sistema nervoso central, no intuito de produzir um efeito
antinociceptivo. Os sinais nociceptivos transmitidos através das fibras de
diametros pequenos sao blogueados pela acupuntura, que induz impulsos
levados por fibras de diametros maiores (proprioceptivos), no mesmo segmento
da medula espinhal. Como a velocidade do estimulo proprioceptivo € maior,
sua chegada ao corno posterior ird ativar os interneurbnios e facilitara a
liberacdo de substancias opioides (GOSLING, 2013).

Todos os tipos de terapia possuem um efeito placebo e a acupuntura
nao € uma excecao (LEWITH; KENYON, 1984). Porém, com inumeros estudos
que vem sendo realizados nesta area, pode-se afirmar que esta técnica nao
deve ser reconhecida pelo efeito placebo, visto que os resultados encontrados

mostram respostas fisioldgicas para justificar a melhora dos sintomas tratados.

2.4 QUESTIONARIO DE DOR MCGILL

O questionario de dor McGill (ANEXO A), foi elaborado em 1975 por
Melzack e Torgerson (KNUTZEN, 2007) na Universidade McGill, em Montreal,
Canada, com o objetivo de fornecer medidas qualitativas de dor que possam
ser analisadas estatisticamente (SANTOS, 2006).

E um instrumento multidimensional bem conhecido e usado
frequentemente para mensurar a qualidade e intensidade de dor (KNUTZEN,
2007) sendo um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a dor
(ADELMANESH, 2011). Este questionario avalia a dor crbnica por meio de
autorelato, que é analisada individualmente e subjetivamente (FORTUNATO et
al., 2013).

O guestionario em questéo é constituido por 78 descritores (palavras que
qualificam a dor), organizados em quatro categorias (sensorial, afetiva,
avaliativa e mista) e 20 subcategorias. Para a aplicacdo do questionario,
solicita-se que o individuo escolha uma palavra de cada subcategoria,

permitindo ao sujeito a op¢éo de ndo escolher nenhuma. A andlise é feita por
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categorias, por meio da soma dos valores associados as palavras escolhidas
(MELZACK, 1975; FORTUNATO et al., 2013). Sua aplicacao pode levar de trés
a cinco minutos, com variacao dependente das respostas do individuo.

No quadro do questionario de dor McGill, as categorias de um a dez
correspondem as respostas sensoriais (propriedades mecanicas, térmicas, de
vividez e espaciais da dor). As categorias de 11 a 15 s&o de carater afetivo
(descreve a dimensdo afetiva nos aspectos de tensdo, medo e respostas
neurovegetativas), o 16 € de carater avaliativo e permite ao individuo avaliado,
expressar a avaliacdo global da experiéncia dolorosa. E os descritores de 17 a
20 misturam todas as categorias anteriores (FORTUNATO et al., 2013).

A dimensédo sensorial-discriminativa é influenciada, primariamente, pelos
sistemas espinhais de conducédo rapida. A dimensdo motivacional-afetiva é
processada pelas estruturas da formacdo reticular do tronco encefalico e
limbicas, que sofrem influéncias dos sistemas nociceptivos de conducédo
espinal lenta. As unidades neocorticais comparam a informagéo nociceptiva
com as experiéncias passadas e exercem controle sobre as estruturas
responsaveis pela dimenséo sensitivo-discriminativa e afetivo-motivacional. Da
interacdo destes aspectos resulta a informacdo localizada témporo-
espacialmente, quantificada e qualificada. Resulta, ainda, a tendéncia
motivacional direcionada a fuga, defesa, retirada ou ataque e a modificacdo do
afeto. A interpretacdo da informacdo processada por unidades cognitivas €
condicionada pelas experiéncias prévias e pode gerar respostas diferentes a
experiéncia dolorosa em diferentes individuos e em diferentes momentos do
mesmo individuo (MELZACK, 1975; MELZACK; KATZ, 1994; PIMENTA;
TEIXEIRA, 1997; BITTENCOURT, 2010).

2.5 ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DOR (EVA)

A escala visual analdgica de dor é amplamente utilizada para avaliar a dor
ja que se trata de um instrumento simples e de facil utilizagdo e mensuracéo da
mesma (FERREIRA-VALENTE et al.,, 2011) em que o individuo devera
escolher, em uma escala numérica de zero a dez, onde zero representa

“‘nenhuma dor” e dez a “dor maxima imaginavel” o valor que melhor demonstra
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a sua sensibilidade a dor naquele momento (FORTUNATO et al., 2013)
(ANEXO B).

2.6 ELETROMIOGRAFIA

Com o desenvolvimento tecnoldgico, o uso de instrumentos de medigcéo
de grande precisdo € cada vez mais comum na pratica clinica, dentre os quais
a eletromiografia se destaca por ser um método disponivel no mercado ha mais
de 40 anos e possuir maior objetividade e precisdo para registrar a atividade
elétrica de um musculo ou de um grupo muscular podendo auxiliar no
diagnostico de leses musculoesqueléticas (RIGLER; PODNAR, 2007).

A eletromiografia destina-se ao estudo dos fendmenos bioelétricos que
ocorrem nas fibras musculares esqueléticas durante o repouso, o esforco e a
contracdo méaxima, por meio dos eletrodos utilizados, os quais captam a soma
da atividade elétrica de todas as fibras musculares ativas (BOTELHO et al.,
2010).

Para Marchetti e Duarte (2006), trata-se de uma técnica de
monitoramento da atividade elétrica das membranas excitaveis, e esta
fundamentada no fenébmeno conhecido como potencial de agédo, que provoca
uma série de eventos na fibra muscular e que culmina com uma maior area de
entrelacamento ou deslizamento das suas estruturas que, no conjunto,
denomina-se acoplamento eletromecanico. E um dos métodos classicos que
pode ser utilizado para determinar o grau de participacdo muscular em
determinado movimento, em qual momento determinado musculo participa e,
se participa de maneira significativa na acdo muscular.

O seu mecanismo de funcionamento age a partir dos sinais enviados
pelo neurbnio motor superior/inferior até as fibras musculares periféricas ativas,
gerando uma contragdo, que por sua vez terd seus sinais elétricos captados e
transmitidos por amplificador e transformados em sinais graficos
computadorizados. Estes sinais sdo captados por meio de eletrodos que séo
colocados sobre a pele que recobre o musculo a ser avaliado. A eletromiografia
tem por caracteristica ser um método n&o invasivo de estudo da atividade
muscular e de facil execucdo. O registro eletromiografico permite observar o

comportamento eletrofisiologico de diversos musculos em diferentes condi¢cdes
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fisiolégicas e por isso tem sido utilizado para o estudo do movimento humano
(PINTO, 1996; BOTELHO et al., 2010).

Portanto, a compreensdo do nivel de atividade muscular € de grande
importancia para diversas linhas de pesquisas, uma vez que esse método
permite a compreensédo da atividade global no sistema neuromuscular de forma
ndo invasiva, pois a eletromiografia é largamente usada para melhor
compreensdo do envolvimento neuromuscular em resposta ao exercicio
(CALLAGHAN; MCCARTHY; OLDHAM, 2009).

2.6.1 Eletrodos

Os eletrodos séo dispositivos de entrada e saida de corrente de um
sistema elétrico. E o sistema de conexdo entre o corpo e o sistema de
aquisicdo, devendo ser colocado préximo o bastante do musculo para que este
possa captar sua corrente idnica. A &rea de interface eletrodo-tecido é
chamada de superficie de deteccédo que capta o sinal mioelétrico na interface
entre o eletrodo e a pele, comportando-se como um filtro passa-baixa cujas
caracteristicas dependem do tipo de eletrodo e do eletrdlito utilizado (DE
LUCA, 1997; MARCHETTI; DUARTE, 2006).

Os eletrodos utilizados na eletromiografia sdo divididos em eletrodos
invasivos e eletrodos de superficie (eletrodos transcutaneos de Ag/AgCl). Os
eletrodos invasivos ficam em contato direto com o fluido corpéreo e
possibilitam a coleta de sinais em areas bem definidas, diminuindo a influéncia
de sinais provenientes de outros musculos, possuem baixa impedancia elétrica
e permitem a aquisicdo de sinais com maiores niveis de amplitude e resposta
em frequéncia de 10kHz. Porém, a utilizacdo deste tipo de eletrodo €
desconfortavel e limita a mobilidade do paciente e facilita a ocorréncia de
infeccbes por ser um método invasivo (MASSO GONZALEZ et al., 2010;
RICCIOTTI, 2006).

Os eletrodos de superficie (Figura 1) sdo recomendados no estudo da
biomecanica, cinesiologia e reabilitacdo, pois fornecem maior conforto ao
paciente (ORTOLAN, 2002).
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Figura 1: Eletrodos transcutaneos de Ag/AgCI utilizados nesta pesquisa
Fonte: A autora

Marchetti e Duarte (2006) explicam que os eletrodos de superficie
geralmente sdo constituidos de prata e sao utilizados com a aplicagdo de um
gel com ions de cloro a fim de diminuir a impedancia entre o eletrodo e a pele.
Merletti e Parker (2004) defendem que o eletrodo que se adapta melhor aos
requerimentos da nao polarizabilidade é o eletrodo de Ag/AgCl, o qual é
altamente estavel, e cuja juncdo com o gel exibe um nivel mais baixo de
interferéncia com relacdo a outros eletrodos metalicos e que ainda apresentam
a interface de ruido mais baixa. Para colaborar ainda mais na diminuicdo da
impedancia, além da escolha pelo referido eletrodo, neste estudo ainda foi
realizada a tricotomia e limpeza da pele anteriormente a colocacdo dos
eletrodos.

O sinal EMG pode ser adquirido, ndo necessariamente por um simples
eletrodo, mas pode resultar de uma combinagéo dos sinais advindos de varios
detectores, podendo, desse modo, ser classificado como monopolar, bipolar e
sistema multipolar (DUCHENE; GOUBEL, 1993, MARCHETTI; DUARTE,
2006).

Os eletrodos com configuragdo bipolar (Figura 2) sdo os mais utilizados
em estudos envolvendo exercicios de contracdo voluntaria maxima ou sob
condicdes de estimulacdo elétrica (DE LUCA, 1997; MERLETTI; PARKER,
2004; BORGES et al., 2013). Compreender as caracteristicas deste tipo de

configuracdo é importante para uma correta deteccdo e interpretacdo dos
sinais eletromiogréficos. A configuracdo bipolar é utilizada para estimar a
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velocidade de conducdo, limitar o volume de deteccdo, reduzir o crosstalk’, e
aumentar a seletividade dos sinais (MERLETTI, 2004). O sinal é detectado em
dois locais, em que a circuitaria eletrbnica subtrai os sinais e amplifica sua
diferenca, ou seja, 0s sinais que sdo comuns a ambos serdo removidos, e 0s

sinais que sao diferentes sdo amplificados (DE LUCA, 1997).

Figura 2: Colocacdo dos eletrodos com configuragdo bipolar nos MMII de um dos
voluntarios nas musculaturas: vasto medial, reto femoral e vasto lateral
Fonte: A autora

Além dos eletrodos de registro com configuragdo bipolar, é
recomendada a utilizagdo de um eletrodo de referéncia para fornecer um
mecanismo que cancele o efeito de interferéncia dos ruidos elétricos externos,
como os causados por luzes fluorescentes, aparelhos de radio, ar condicionado
e outros aparelhos elétricos. O eletrodo terra (referéncia) é um eletrodo de
superficie que é preso a pele, de preferéncia sobre tecidos inativos, por
exemplo, as proeminéncias 6sseas (TUCKER, 1993; O'SULLIVAN; DE LUCA,
1997) ou em um local ndo afetado pela atividade da regido de interesse
(MARCHETTI; DUARTE, 2006).

7 - . . , ..
Sinais provenientes de musculos vizinhos
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Quanto ao eletrodo de referéncia, o SENIAM (Surface electromyography
for the non-invasive assessment of muscles / Eletromiografia de superficie para
avaliacdo nédo invasiva dos musculos) (HERMENS et al., 2000) recomenda que
sejam utilizadas, dependendo dos musculos analisados, as regiées do punho,

tornozelo ou processo espinhal C7 (Figura 3).

Fig.23: Anatomical landmarks
on the human body in dorsal
and frontal view

Heel/

Figura 3: Pontos anatdmicos para colocacgao do eletrodo de referéncia
Fonte: Konrad (2005)

2.6.2 Aquisicao do Sinal Eletromiogréfico

O sinal EMG é adquirido por um eletromidgrafo que tipicamente esta
acoplado a um computador (Figura 4). O sinal EMG captado no corpo humano
€ um sinal analdgico que deve ser convertido para sinal digital para poder ser
registrado pelo computador. Para tanto, alguns parametros devem ser
ajustados na aquisicdo do sinal EMG, dependendo da tarefa e objetivos para
posterior analise. Os principais parametros sao: frequéncia de amostragem,
componentes como eletrodo, amplificadores, filtro, conversor analogico/digital,
além do computador que funciona como equipamento de armazenagem dos
dados (MARCHETTI; DUARTE, 2006).
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EMG!ab

Figura 4: Eletromidgrafo acoplado ao computador —ambaos utilizados nesta pesquisa
Fonte: A autora

Um aspecto de grande importancia na eletromiografia de superficie é a
utilizacao de filtros apropriados para eliminar ruidos indesejados na aquisicao
do sinal mioelétrico. Além dos ruidos provenientes da nao utilizacdo de
eletrodos de referéncia, Barros (2005) destaca mais dois tipos de ruidos
presentes na aquisicao do sinal mioelétrico. Séo eles:

a) Ruidos do ambiente - provenientes de fonte de radiacao
eletromagnética préximas do paciente. A principal fonte desse tipo de
ruido € a rede elétrica (60 Hz). A utilizacdo de amplificadores de
instrumentacdo e filtros rejeita faixa® reduzem as interferéncias
provenientes dessas fontes no sinal mioelétrico.

b) Movimento de artefatos mecéanicos: Proveniente do movimento
relativo entre os eletrodos e a pele e o movimento dos cabos que
conectam os eletrodos aos equipamentos. Esses ruidos apresentam
frequéncias na faixa de 0 a 15 Hz, devendo ser reduzidos com a

utilizacao de filtros passa-alta.

® Do inglés: notch.
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2.6.3 Andlise do Sinal Eletromiografico

Apo6s a aquisicdo do sinal de EMG deve-se escolher o método de
processamento para a interpretacdo do sinal. Para tal, leva-se em conta
caracteristicas importantes do sinal de EMG que sdo: sua amplitude e sua
frequéncia. Existem duas maneiras para representar essas caracteristicas:
analise no dominio do tempo (ou temporal), que descreve quando um evento
ocorre e qual é a sua amplitude e analise de frequéncia (ou espectral) (Figuras
5 e 6), onde se utiliza a determinacdo do espectro de frequéncias por meio da
transformada de Fourier (ROBERTSON, 2004).
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Figura 5: Espectrograma do sinal eletromiografico com bom sinal / baixo ruido
Fonte: A autora
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A partir da aquisicdo do sinal de eletromiografia em funcdo do dominio
do tempo existem diversas formas de processamento a serem utilizadas como:
envoltorio linear, retificacdo, integracdo e root mean square (RMS) ou valor
eficaz (DE LUCA, 1997). Estes parametros estdo relacionados a amplitude do
sinal de EMG e, representam a intensidade da contracdo. No dominio da
frequéncia, os principais descritores sdo a frequéncia mediana® (MDF) e
frequéncia média*® (MPF) (BILODEAU et al., 2003). Os parametros de MDF ou
MPF estdo relacionados a frequéncia do sinal e representam a ordem de
recrutamento das unidades motoras, tal recrutamento € determinado pela taxa
de disparos dos motoneurdnios, sendo que unidades motoras com
motoneurdnios menores séo recrutadas em primeiro lugar (GUYTON; HALL,
2011).

Conforme De Luca (1997) o descritor do dominio temporal valor eficaz
(RMS) € uma média que representa a voltagem ao longo do ciclo de estudo,
que fornece uma saida quase instantdnea da quantidade de sinal

eletromiogréfico.

9 . A .
Do inglés: median frequency.
10 . A
Do inglés: mean Power frequency.
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3 METODOLOGIA

Neste estudo, foi realizada investigacdo descritiva dos resultados da
utilizacdo de um protocolo de acupuntura desenvolvido com a finalidade de
promover a diminuicdo da sintomatologia dolorosa na regido de joelho em
atletas corredores por meio de uma avaliacao de forga realizada antes e depois
do tratamento como parametro de comparacéo que pode ser um dos fatores de
percepcdo da diminuicdo da dor nesta regido. Esta avaliacédo foi realizada por
meio de uma célula de carga e ainda com o acompanhamento de sinais
eletromiogréficos para analisar o recrutamento das unidades motoras.

Procurando atingir os objetivos propostos para este estudo, um protocolo
para aplicacdo de Acupuntura foi desenvolvido e sera descrito detalhadamente.
Todas as coletas de dados foram realizadas no Laboratério de Ergonomia
(LAERG) da Universidade Tecnolégica Federal do Parana — UTFPR.

3.1 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto desenvolvido para este estudo atendeu as recomendacdes
éticas da Resolucao 466/12 e foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
da Universidade Tecnolbégica Federal do Parand — UTFPR sob o numero
CAEE: 30166314.2.0000.5547em 17 de julho de 2014.

3.2 TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa é definida como descritiva, que tem como objetivo
primordial a descricAo das caracteristicas de determinada populacdo ou
fenbmeno ou, entdo, o estabelecimento de relagdes entre variaveis (GIL, 2006).
S&o inlmeros os estudos que podem ser classificados sob este titulo e uma de
suas caracteristicas mais significativas estd na utilizacdo de técnicas
padronizadas de coleta de dados, tais como o questionario e a observagao
sistematica (GIL, 2006; PRODANOQV; FREITAS, 2013). Visa observar, registrar,
analisar, classificar e interpretar os dados sem interferéncia, sem manipulacao
do pesquisador (PRODANOV; FREITAS, 2013).
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Para tal estudo, foi aplicado um questionario padrdo que analisa os
parametros de dor de maneira individualizada, que permitird que os dados
sejam interpretados e analisados.

Quanto a abordagem, este estudo caracteriza-se como quantitativo. No
método quantitativo, a coleta de informacdes e o tratamento dos dados séo
caracterizados pelo uso de técnicas estatisticas (PRODANOV; FREITAS,
2013).

3.3 SELECAO DA AMOSTRA

A populacdo deste estudo foi de corredores inscritos nas etapas de
campeonatos da SMELJ (Secretaria Municipal de Esporte, Lazer e Juventude)
de Corrida de Rua, no ano de 2014, na cidade de Curitiba, Pr. Prova que, no
ano de 2013 apresentou quatro etapas com 849 atletas entre 20 e 39 anos
inscritos na primeira etapa, 846 inscritos na segunda etapa, 848 na terceira
etapa e 881 atletas inscritos na quarta etapa.

A amostra foi ndo probabilistica por conveniéncia. Os atletas foram
contatados acerca da pesquisa e convidados a participar da mesma, durante
as competicdes realizadas pela SMELJ e por meio de redes sociais.

Foram considerados incluidos no estudo 34 corredores, denominados
“voluntarios”, de ambos os sexos, entre 20 e 52 anos, que apresentavam dor
em regido de joelho, que ndo apresentavam deficiéncia fisica, e que
concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A). Foram excluidos do estudo: corredores que apresentassem
lesbes comprometedoras de MMIlI que pudesse dificultar uma avaliacdo
adequada, corredoras que se encontrassem em periodo gestacional,
corredores que estivessem fazendo uso de medicamentos, individuos que
apresentassem problemas cognitivos que pudesse dificultar o entendimento de

gualquer parte da pesquisa.
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3.4 AVALIACAO DA DOR

Para iniciar esta pesquisa, o individuo assinou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), apresentado no apéndice A, e entdo respondeu
dois questionarios para mensurar os parametros de dor. Estes questionarios
foram respondidos novamente ao final do estudo, sendo que os voluntarios néo
tiveram acesso as respostas do primeiro, para que se mantivesse a
fidedignidade dos protocolos.

Para analisar os parametros de dor e permitir que os dados sejam
interpretados e analisados, foi aplicado o questionario de dor McGill, conforme
descrito no item 2.4 e apresentado no anexo A, respondido pelos voluntarios e
utilizado frequentemente para mensurar a qualidade e intensidade de dor
(KNUTZEN, 2007). Juntamente com este questionario, os voluntarios
preencheram a escala visual analdgica (EVA), conforme descrito no item 2.5 e
apresentado no anexo B, acompanhada com uma escala de face de dor para
avaliacdo da intensidade da dor (KOPF; PATEL, 2010).

A utilizacdo do questionario de dor McGill juntamente com as escalas de
dor justifica-se por ambos apresentarem parametros diferentes para avaliacéo
da intensidade de dor. Entdo estes poderdo se complementar para que se

chegue a um parametro adequado de coleta de intensidade de dor.

3.5 RISCOS E BENEFICIOS

E possivel que durante a avaliacdo e reavaliacdo da forca maxima das
musculaturas reto femoral, vasto lateral e vasto medial, o individuo pudesse
apresentar dor em regido de joelho, similar a dor apresentada durante os
treinos de corrida, causada pela contracdo isométrica. Por este motivo, foi
solicitado ao individuo que o0 mesmo realizasse a contragdo até 0 momento que
sentisse dor, e entdo apenas mantivesse a contragdo obtida, sem aumenta-la.
Qualquer dor sentida pelo participante foi amenizada por meio da aplicagao do
protocolo de acupuntura.

Durante a aplicagcdo do protocolo de acupuntura, o individuo poderia
sentir desconforto em alguns pontos utilizados durante a puntura com as

agulhas. Caso isto ocorresse, a agulha poderia ser colocada mais
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superficialmente (sem interferéncia no protocolo de tratamento). Este
desconforto depende do limiar de dor do individuo e todos os cuidados
necessarios foram tomados para evita-lo.

Quanto aos aspectos socioecondmicos, esta pesquisa buscou contribuir
para a melhoria da Qualidade de Vida dos participantes, por meio da
diminuicdo ou mesmo da abolicdo da dor em regidao de joelho de atletas
corredores, por meio de cinco aplicagbes da técnica de acupuntura, que
objetiva melhorar os treinos e resultados dos participantes em provas de
corrida.

E para a comunidade cientifica, a criacdo de novo protocolo para
controle da dor em joelho em corredores de ambos 0s sexos, que podera ser
benéfico para atletas e ndo atletas, abrangendo populacdo maior do que

apenas a estudada.

3.6 COLETA DE DADOS E AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA

ApOs o questionario ser respondido juntamente com as escalas de dor, 0
proximo passo foi a preparacdo da pele do individuo, com a realizacdo da
tricotomia e a limpeza da pele com alcool 70% nos locais determinados para
colocacao dos eletrodos, com o objetivo de diminuir a impedéancia elétrica da
pele, remover células mortas e a oleosidade da pele e diminuir possiveis
interferéncias na aquisi¢do do sinal eletromiogréfico. Ressalta-se que todas as
etapas da coleta de dados foram feitas de maneira individualizada, isolada e
por profissional capacitado. A temperatura do laboratério utilizado para todas
as coletas e atendimentos foi controlada em 26°C.

Os eletrodos de superficie utilizados foram Ag/AgCl com 10mm de
diametro (FRAGA et al., 2012; SILVA et al., 2012) da marca Meditrace® e foram
posicionados a uma distancia de trés centimetros centro a centro sobre o
ventre muscular e alinhados paralelamente ao sentido das fibras musculares
com configuracéo bipolar. O eletrodo de referéncia foi posicionado no acrémio
esquerdo do participante com o intuito de eliminar interferéncias externas.

As musculaturas avaliadas foram: vasto lateral, vasto medial e reto
femoral, no movimento de extensdo do joelho com contracdo isométrica

maxima, executado na cadeira extensora (Figura 7) com o sujeito sentado, com
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0 tronco apoiado no encosto dorsal e membros superiores cruzados sobre o
peito para evitar compensacdes musculares ao segurar na alca lateral da
cadeira. A escolha desta posi¢do para produzir ativacdo neural maxima nestas
musculaturas foi baseada em varios estudos similares (ROUFFET; HAUTIER,
2008; PURKAYASTHA et al., 2006; HSU et al. 2006; ALBERTUS-KAJEE et al.,
2011) que utilizaram angulacdes diferentes para o teste.

Para este estudo, a contracéo solicitada ocorreu com o membro inferior
testado flexionado a 60 graus, ja que 0 exercicio em cadeia cinética aberta
pode ser realizado com maior seguranca de 50 a 90 graus. Nunca se deve
realizar o exercicio de 35 a 45 graus, em que a pressdo de contato € muito alta,
e se deve evitar os ultimos graus de extensdo do joelho, jA que nesta
angulacdo h& menor contato articular, menor instabilidade, e as forcas
compressivas sao distribuidas sobre uma pequena area, aumentando o
estresse femoropatelar (HAUPENTBAL; DOS SANTOS, 2006; FEHR et al.,
2006; NOBRE, 2011).
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Figura 7: Voluntéaria sentada na cadeira extensora
Fonte: A autora
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Para a realizacéo da coleta de dados sobre a contracdo de forgca maxima
das musculaturas em questdo para obter um parametro eletromiogréafico, foi

solicitada uma contracdo maxima de trés segundos, por trés vezes, com
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intervalo para descanso de dois minutos entre cada uma das contracdes. Os
voluntarios tiveram o membro afetado avaliado, assim como o membro
contralateral, que seré utilizado como controle na andlise dos dados. Logo apos
as contracdes solicitadas, foi aplicado o protocolo de acupuntura, com duracéo
de 40 minutos.

A cadeira extensora foi adaptada com uma célula de carga que adquiriu
o sinal de forca do movimento de extensdo do joelho (Figura 8). A célula de
carga e o aparelho de EMG utilizados s&o produzidos pela empresa
EMGSystems do Brasil® com uma frequéncia de aquisicdo de 1kHz sobre os
sinais. Os eletrodos de AgQ/AgCl foram posicionados no terco distal dos
musculos reto femoral, vasto medial e vasto lateral, com o eletrodo de

referéncia posicionado no acrémio esquerdo do participante.

Figura 8: Cadeira extensora adaptada com a célula de carga
Fonte: A autora

O eletromidgrafo utilizado foi previamente calibrado pela equipe de
suporte da EMG System do Brasil®. Enquanto a célula de carga foi calibrada
por meio de um dinamémetro da marca Crown® manual com capacidade de
50kgf e divisbes de 5kgf que apresenta precisdo de 1% da capacidade total. A

calibragéo foi realizada considerando variagcdes de 5kgf (por exemplo: 5kgf,
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10kgf, 15kgf e assim por diante). A correcdo da forca foi realizada
individualmente por meio da equacao (1):
1)
CCcalb = (CCn — CCyinpa,,,, ) 65 = (kgf)

Onde CCcalb é o valor corrigido, CCn é o valor bruto, CClinha de base € o
valor residual da célula de carga e 65 € o fator de conversao de volts (V) para

quilograma-forca (kgf).

Os sinais foram processados no programa MatLab® R2008a
(MathWorks, Inc) com filtragem banda passante 30-450Hz de terceira ordem do
tipo Butterworth, além de filtros tipo rejeita faixa sobre as harménicas da rede
elétrica (60, 120, 180, 240, 300, 360 e 420Hz). Para o dominio espectral, foi
extraido o descritor de frequéncia mediana (MDF) por meio da transformada

rapida de Fourier, conforme a equacao (2).

MF 1 ("
= | p(as =5 (s @
0 0
Onde “MF” é a mediana da frequéncia e P(f) é o espectro da poténcia.
O processamento do sinal da eletromiografia (EMG) no dominio do
tempo foi realizado usando a equacédo da mediana da amplitude absoluta. A

mediana da amplitude absoluta ser4d demonstrada como mediana da energia,

conforme apresentada na equacao (3).
1
ME gixo = E(lEMGeixolg + |EMGeixo|§+1) @)

Onde “ME” é a mediana da energia (mediana da amplitude absoluta) e

EMG .;y, € 0 sinal da eletromiografia.
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3.7 METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

Os procedimentos estatisticos foram realizados no software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versédo 21.0 e Microsoft Office Excel 2010.
Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade das
distribuicbes das varidveis. Aquelas que apresentaram distribuicdo normal
foram descritas a partir da média e desvio padrdo e tiveram os valores antes e
depois da aplicagdo da acupuntura comparados por meio do Teste t
dependente.

Para as variaveis com distribuicdo ndo-normal foram adotados
procedimentos ndo-paramétricos: a descri¢do foi realizada a partir dos valores
de mediana e amplitude interquartii e a comparacdo entre os valores foi
realizada pelo Teste de Wilcoxon. Para escores de dor também foram
realizados os procedimentos ndo-paramétricos ja descritos devido ao carater
subjetivo da avaliacdo e a caracteristica ordinal das variaveis. Para a sua
descricédo foram ainda indicados os valores maximos e minimos.

A comparacdo entre os valores antes e depois da aplicacdo da
acupuntura ainda ocorreu através da alteragao absoluta (A) e relativa (%) das
medidas de tendéncia central adotadas. Em todas as andlises foi considerado
como nivel de significancia p<0,05.

A associacdo entre o tempo de pratica, o ganho de forca em cada
membro e as escalas de dor foi verificada pela correlacdo de Spearman. Foi
aplicado o teste de Mann-Whitney para comparar os valores entre 0Ss Sexos.

Para a descricdo das categorias presentes no questionario McGill foram
utilizadas frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

Para descrever os efeitos observados na andlise de forca, devido ao
tamanho amostral utilizou-se do tamanho de efeito (effect size). Para tal, foi
calculado o coeficiente d de Cohen, que € baseado nas diferencas
estandardizadas de médias, sendo d=0,20 considerado um efeito pequeno ou
modesto, d=0,50 um efeito moderado e d=0,80 um efeito importante (COHEN,
1992).

Para Kirk (1996) e Lindeau e Guimaraes (2012) o uso dos valores do
tamanho de efeito agrega informacdes ao conceito de significancia estatistica

que reflete as propriedades dos dados e as condi¢des sobre as quais os dados
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foram coletados. E interessante em anélises contendo diversas variaveis, como
no presente estudo, sempre que possivel reportar o tamanho de efeito geral e a
magnitude do efeito de cada varidvel para que ocorra completo entendimento
da contribuicdo que cada variavel ocasiona para o resultado final, ja que a
compreensao do tamanho de efeito observado € tdo importante quanto testar a
significancia ou calcular intervalos de confianca (LINDENAU; GUIMARAES,
2012; SELYA, 2012).
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4 RESULTADOS

Neste capitulo primeiramente apresenta-se o protocolo de acupuntura
que foi desenvolvido para este estudo. Posteriormente, a andlise da sua
aplicacdo, caracteristicas da amostra, analise eletromiografica e de forca.
Segue ainda a analise do questionario de dor e da escala da dor empregadas
nesta pesquisa.

4.1 PROTOCOLO DE ACUPUNTURA

O protocolo de acupuntura foi desenvolvido para este estudo baseado
em pontos de acupuntura sistémica que apresentam evidéncias na diminuicédo
da sintomatologia dolorosa na regido de joelho. Foram escolhidos dois pontos
locais e homolaterais e um ponto distal e contralateral. Os pontos locais, além
de tratarem a regido, ainda costumam ser aplicados para melhorar a aderéncia
ao tratamento pelo efeito psicolégico gerado ao inserir agulhas no local em que
os voluntarios relatam a dor, seja ela na regiao lateral ou na regido medial do
joelho, conforme mostrado na tabela 1 e na figura 10.

Todo o material utilizado na aplicagdo do protocolo de acupuntura foi
individualizado e descartavel. As agulhas utilizadas foram da marca
DongBang®, tamanho 0,25x30mm. A primeira aplicacdo da técnica da
acupuntura foi realizada imediatamente apds serem coletados os dados com a
eletromiografia.

Para todas as aplicacdes deste protocolo, o voluntario foi posicionado em
decubito dorsal sobre uma maca, com um rolo de posicionamento na regido
poplitea de ambos os membros inferiores para retificar a lordose lombar e um
pequeno travesseiro para apoio para a cabeca e regiao cervical do voluntario
(Figura 9).
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Figura 9: Posicionamento sobre a maca
Fonte: A autora

Apoés a primeira aplicacdo, semanalmente mais quatro aplicacbes com a

acupuntura foram realizadas, sendo que cada atendimento tinha a duracdo de

60 minutos. O tempo de permanéncia das agulhas em cada ponto foi de 40

minutos por se referir a um tratamento para dor, segundo a Medicina
Tradicional Chinesa (FOCKS; MARZ, 2008). A sequéncia da colocacdo das

agulhas foi realizada na ordem que os mesmos sdo apresentados na tabela 1,

com a retirada na mesma sequéncia.

Tabela 1: Pontos utilizados no protocolo de acupuntura

PONTO LOCALIZACAO INDICACAO
E35 (Dubi) Na altura da margem inferior da patela, | Doencas na articulagao do
sendo que a aplicagcdo € realizada | joelho.
lateralmente ao ligamento da patela. Diminuir edema na regido.
Diminuir a dor na regido.
EX-LE-4 Na altura da margem inferior da patela, | Diminuir edema na regido.
(Neixiyan) sendo que a aplicagdo € realizada | Importante  ponto  para

medialmente ao ligamento da patela.

distarbios da articulacao do
joelho.

Ponto Craniano —

area motora

sensitiva

e

Entre o ponto VG20 e o comec¢o da linha
capilar na altura da sobrancelha, na quarta

parte superior.

Para alteragbes do Ml
contralateral e diminuico

da dor na regiédo.
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Dois pontos utilizados (E35 e EX-LE-4) localizam-se na regido a ser
tratada e o terceiro ponto localiza-se na regiao cranial (Ponto craniano), sendo
aplicado contralateralmente ao membro afetado. Os pontos utilizados estédo

sendo demonstrados nas figuras 10 e 11.

Figura 10: Pontos E35 e ExLE4 Figura 11: Ponto Craniano
Fonte: A autora Fonte: A autora

4.2 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A amostra foi constituida por 34 voluntarios, sendo que 25 individuos
(73,53%) eram do sexo masculino e nove do sexo feminino, com média de
idade de 34 anos, peso médio de 75kg, altura média de 1,71m e apresentaram
um IMC médio de 25kg/m2 que é considerado normal pela Organizacao
Mundial de Saude (Tabela 2).

Com relacdo aos dados de treino, os atletas apresentaram, em média,
sete anos de pratica e treinavam sete horas por semana. Os voluntarios ainda
apresentavam em média dois anos e nove meses de lesdo, sendo que 18
atletas relataram dor no joelho direito e 16 relataram sentir dor no joelho

esquerdo.
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Tabela 2: Dados referentes aos voluntarios e aos treinos realizados pelos

mesmaos
Minimo Maximo Média*

Idade (anos) 20 52 34,76+9,15
Peso (kg) 48 126  75,35+18,71

Altura (m) 1,53 1,91 1,71+0,09

IMC (kg/m?) 20,03 36,13  25,25+4,16
Tempo de pratica (meses) 12 360 85,14+92,01

Tempo de treino (horas/semana) 2 15 6,94+3,60

*desvio padréo.

Por meio do teste de Spearman, observou-se que a idade dos
voluntarios apresentou baixa correlagdo com o tempo de préatica da corrida
(0,354).

4.3 ANALISE DE FORCA

A média de forga obtida pelos musculos avaliados do membro afetado
foi de 20kgf antes do tratamento, e esta média foi aumentada para 26,88kgf
apos o tratamento com a acupuntura (incremento de 34% e p<0,001). O valor
de d=0,53 demonstra que ocorreu um efeito moderado apés a aplicacdo do
protocolo desenvolvido neste estudo (Tabela 3).

Para o membro contralateral, a média de forca obtida na primeira coleta
foi de 22kgf e na segunda coleta foi de 27,90kgf (incremento de 25% e
p<0,001), segundo a tabela 3. O valor de d=0,50 demonstra que também

ocorreu um efeito moderado apdés o tratamento para este membro.

Tabela 3: Andlise da for¢ca da musculatura avaliada

Forca (kgf)

Antes Depois % A p d
Membro Afetado® 20,02+11,77 | 26,88+13,59 | 34,26 | 6,86 | 0,001 | 0,53
Membro Contralateral® | 22,29+9,93 | 27,90+11,88 | 25,16 | 5,61 | 0,001 | 0,50

% média + desvio padréo, Teste t dependente.
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Embora a idade dos voluntarios tenha apresentado grande variacdo (de
20 a 52 anos), segundo o teste de Spearman, o ganho de forca neste estudo
teve baixa correlagdo com a idade dos voluntérios (-0,016) assim como com o
tempo de pratica de corrida dos voluntarios, com as variaveis que se referem
ao ganho de forca do membro afetado (0,201) e ao ganho de forca do membro
contralateral (0,324). Estas e outras correlagdes estdo expostas na tabela 4.

A correlacdo entre o ganho de forca do membro afetado e do membro

contralateral também apresentou baixa correlacdo (0,471).

Tabela 4: Correlagdes segundo o teste de Spearman

© =

S oo | 1o8| < Q

22 |8 | SEE |gEEY |3

55 |2 |22 |p2Elg |2

= 3| e a
Tempo de Pratica - 0,354 0,201 0,324 | 0,106 | -0,152
Forca - Membro Afetado 0,201 | -0,016 - 0,471 | -0,005 | 0,004
Forca - Membro Contralateral | 0,324 - 0,471 - 0,232 | -0,184

A comparacdo entre os voluntarios que praticavam outras atividades
fisicas associadas a corrida e o aumento de forca foi ndo significativa para a
alteracdo de forca do membro afetado (p=0,970), do membro contralateral
(p=0,583), do delta de EVA (p=0,482) e do delta de McGill (p=0,608).

Verificou-se ainda que o protocolo utilizado obteve melhor resultado em
relacdo ao ganho de forca nos individuos do sexo masculino (Tabela 5), tendo
se mostrado ainda mais eficiente no que diz respeito ao membro contralateral
(p=0,041). Isso j& era esperado devido a maior massa muscular caracteristica

presente no sexo masculino.

Tabela 5: Diferenca do ganho de forga entre os sexos

Homens Mulheres P
Membro afetado® 6,60kgf+6,19 | 3,49kgf 7,15 | 0,319
Membro contralateral® | 6,03kgf 4,29 | 2,22kgf +4,44 | 0,041

¢: medianatamplitude interquartil; teste de Mann-Whitney
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4.4 ANALISE ELETROMIOGRAFICA

4.4.1 Amplitude do Sinal

Quanto a amplitude do sinal eletromiografico, verificou-se um aumento
no ndimero de recrutamentos de unidades motoras apos o tratamento para 0s
trés musculos avaliados, tanto do membro afetado como para o membro
contralateral.

O mdasculo reto femoral do membro afetado foi 0 que apresentou
melhora mais impactante, com incremento de 43% (p<0,001) e tamanho de
efeito moderado com valor de d=0,56. O musculo vasto medial teve incremento
de 25% (p<0,001) e vasto lateral de 16% (p=0,025) e valor do tamanho de
efeito modesto para estes dois musculos (d=0,38 e d=0,37 respectivamente)
(Tabela 6).

Tabela 6: Amplitude do sinal da contracdo do membro afetado

Amplitude do Sinal (LV)
Membro Afetado

Musculo Antes Depois % A P d
(median/Ampint) | (median/Ampint)
Reto Femoral® | 233,81+241,41 | 333,47+263,70 | 43 99,66 | 0,001 | 0,56

Vasto Lateral” | 263,96£127,19 | 307,37x303,48 | 16 | 43.41 | 0,025 | 0,38
Vasto Medial® | 206,02£226,27 | 256,59:310,49 | 25 | 50,57 | 0,001 | 0,37

b mediana + amplitude interquartil, teste de Wilcoxon.

Para o membro contralateral (Tabela 7), o musculo reto femoral teve
incremento de 17% (p=0,023) e tamanho de efeito modesto (d=0,38). O
musculo vasto medial apresentou incremento de 32% (p=0,029) e tamanho de
efeito modesto (d=0,33) e o musculo vasto lateral teve incremento de 27%
(p=0,002) com o tamanho de efeito préximo do considerado moderado
(d=0,44).
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Tabela 7: Amplitude do sinal da contracdo do membro contralateral

Amplitude do Sinal (LV)

Membro Contralateral

Mdusculo Antes Depois % A P d
(median/Ampint) | (median/Ampint)

Reto Femoral’ | 300,29+247,57 | 352,70:268,51 | 17 | 5241 | 0,023 | 0,38
Vasto Lateral® | 267,64+17542 | 339,44t254,88 | 57 | 7180 | 0,002 | 0,44
Vasto Medial® | 205,63t146,23 | 2710526156 | 32 | 65,42 | 0,029 | 0,33

b mediana + amplitude interquartil, teste de Wilcoxon.

4.4.2 Frequéncia Mediana

Quanto a frequéncia mediana (Fmed), verificou-se que ndo houve
grande diferenca na velocidade de conducdo dos potenciais de acdo para 0s
musculos avaliados, quando os valores sdo comparados antes e depois do
tratamento, no membro afetado e no membro contralateral (Tabelas 8 e 9).
Porém, foi encontrada diferenca significativa para o musculo vasto lateral
(p=0,002) do membro contralateral, apresentando tamanho de efeito modesto,
isto é, com pouca importancia. Assim como os demais valores do tamanho de
efeito para os demais resultados referentes a Fmed.

Para o musculo reto femoral houve aumento na Fmed de apenas 1%
(p=0,476) para o membro afetado e para o membro contralateral houve
decréscimo de 1% (p=0,507). Ja para o0 musculo vasto lateral houve
decréscimo na Fmed de 9% na média do membro afetado (p=0,019) e
decréscimo de 12% no membro contralateral (p=0,002). E para o musculo
vasto medial houve um acréscimo de 4% na musculatura afetada (p=0,036), e

de 2% no membro contralateral (p=0,294).
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Tabela 8: Frequéncia mediana do membro afetado

Frequéncia Mediana (1V)

Musculo Membro Afetado
Antes Depois % A P d

Reto Femoral® | 104,70+11,02 | 105,61+11,35 | 104 0,91 | 0,476 | 0,08
Vasto Lateral’ | 122,00+31,50 | 111,50+32,50 | _go4 -10,5 | 0,019 | 0,19
Vasto Medial® | 102,67+11,12 | 106,64+12,97 | 49 | 397 | 0,036 | 0,32

% média + desvio padrdo, teste t dependente; ® mediana + amplitude interquartil, teste de

Wilcoxon.

Tabela 9: Frequéncia mediana do membro contralateral

Frequéncia Mediana (1V)

Mdusculos Membro Contralateral

Antes Depois % A P d
Reto Femoral® | 105,73+12,00 | 104,73+13,03 1% | -1,00 | 0,507 | 0,07
Vasto Lateral® | 128,00+33,75 | 113,00+36,25 -12% | -15,00 | 0,002 | 0,26
Vasto Medial® | 105,02+11,57 | 106,94+11,91 204 1,92 | 0,294 | 0,16

% média + desvio padrdo, teste t dependente; ® mediana + amplitude interquartil, teste de

Wilcoxon.

Todos os voluntérios relataram sentir melhora na sintomatologia
dolorosa em regido de joelho ao final das cinco semanas de atendimento. Esta
melhora foi avaliada por meio do questionario de dor McGill e da Escala Visual

Analdgica (EVA) de dor, conforme demonstrado a seguir.

4.5 ANALISE DO QUESTIONARIO DE DOR E DA EVA

Quanto a avaliacdo da dor, classificada pela EVA a mediana para o
membro afetado foi de 6,0. ApOs o tratamento com a acupuntura, os valores
relatados pelos atletas foram reduzidos para 3,0 (Tabela 10). Levando-se em
consideracéo os valores obtidos com esta escala, 28 voluntarios apresentaram
diminuicdo de pelo menos 50% da dor, cinco voluntérios tiveram diminuicdo da
dor, mas esta néo superou os 50%, e apenas um voluntario relatou sentir,

numericamente, a mesma dor inicial e final.



58

Utilizando o teste de Spearman (Tabela 4) verificou-se que houve baixa
correlacdo entre o delta da EVA com o tempo de pratica de corrida dos
voluntéarios (0,106), com o ganho de forca do membro afetado (-0,005) e do
membro contralateral (0,232).

Segundo o questionario de dor McGill, o protocolo aplicado apresentou
bons resultados com relacéo a dor de joelho. Onde inicialmente a mediana da
somatoria das respostas foi de 17,5 e teve um decréscimo nos valores obtidos,
somando-se 6,5 ap0s o tratamento proposto, com uma reducdo da dor de
62,9% (Tabela 10).

Tabela 10: Dados referentes a dor em regido de joelho antes e depois da

aplicacao do protocolo.

Dor Minimo | Maximo | Mediana\Ampl Interquatil* | Melhora A p*
EVA | Antes 04 10 6,0+£3,0 50,0% -3,0 | 0,001
Depois 00 06 3,0£2,3
McGill | Antes 07 56 17,5+8,8 62,9% | -11,0 | 0,001
Depois 01 20 6,516,0

*Teste de Wilcoxon

O total de descritores escolhidos por todos os 34 voluntarios
participantes desta pesquisa antes da aplicacéo do protocolo de acupuntura foi
de 255, sendo que a mediana foi de 7,0. Na coleta realizada apés a aplicacdo
do protocolo de acupuntura a quantidade de descritores selecionados pelos
voluntarios caiu para 153 descritores, com a mediana de 4,0 (diminuicdo de
57% e p=0,001).

Neste estudo, a categoria sensorial que se refere as propriedades
mecanicas, térmicas e espaciais da dor, foi a categoria com maior pontuagéo.
A categoria afetiva que se refere aos aspectos de tensdo, medo e respostas
neurovegetativas nao obteve altas pontuacdes, assim como a categoria mista.
Porém, a categoria avaliativa, embora inicialmente pareca ter tido pequena
pontuacao, trata-se de uma categoria que apresenta apenas um quadro de
descritores, portanto, proporcionalmente, apresentou pontuagédo elevada. Isto
pode estar relacionado ao fato de este ser o Unico quadro a apresentar a
intensidade da experiéncia dolorosa. Este quadro €, também, o mais

equivalente a Escala Visual Analogica. Independente das pontuacdes, todas as
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categorias apresentaram diferenca significativa nos valores relatados pelos

voluntarios (p<0,001 para todas as categorias) (Tabela 11).

Tabela 11: Questionario de dor McGill

Mediana Antes | Mediana Depois P
indice de Dor 17,5+8,8 6,5£6,0 0,001
Descritores 7,0+4,3 4,0+£3,0 0,001
Sensorial 11,5+8,5 4,045,3 0,001
'é Afetivo 1,0+£2,0 0,0+0,0 0,001
%’ Avaliativo 2,0£2,0 1,0+1,3 0,001
© Mista 2,0+4,0 0,0+1,0 0,001

Por meio do teste de Spearman (Tabela 4) verificou-se que houve baixa
correlacdo entre o delta do Questionario McGill com o ganho de for¢ca do
membro afetado (0,004) e com o membro contralateral (-0,184).

Dos 78 descritores que compdem o questionario McGill, 42 (53,9%)
referem-se ao aspecto sensorial da dor; 14 (17,9%) ao componente afetivo,
cinco (6,4%) a avaliacdo da experiéncia dolorosa e 17 (21,8%) ao subgrupo
misto. Na tabela 12 estdo descritos apenas os descritores que foram
assinalados com maior frequéncia pelos voluntérios.

Na avaliacdo de dor por meio do Questionario McGill anterior a aplicacao
do protocolo de acupuntura, 38 descritores da categoria sensorial foram
selecionados pelos voluntarios, e ap0s a realizacdo do tratamento este numero
diminuiu para 27.

Analisando a Tabela 12, percebe-se que a frequéncia de escolha da
maioria dos descritores diminuiu entre as avaliacbes. Para os descritores que
foram selecionados mais vezes na reavaliacdo, percebeu-se que se tratava de
descritores que possuem menor pontuagdo para demonstrar a dor. Por
exemplo: um dos quadros da categoria afetiva apresenta os descritores: fina
(1), cortante (2) e estragalhada (3). Sendo que o descritor com valor mais alto
representa maior dor. Na avaliacdo, o descritor “estracalhada” foi selecionado
duas vezes, enquanto na reavaliagdo, nenhuma vez. O descritor “cortante” foi
selecionado 12 vezes, e na reavaliagao, apenas uma vez. O descritor “fina” foi

selecionado seis vezes na avaliagdo e na reavaliagcdo foi citado 11 vezes,
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mostrando que o descritor que demonstra maior dor e dor média foram
substituidos pelo descritor que demonstra menor dor.

Na categoria afetiva foram escolhidos onze descritores na avaliagao e
cinco descritores na reavaliacdo. Os descritores “exaustiva” e “atormenta”
foram os que obtiveram maior escore. Na categoria avaliativa, inicialmente o
descritor “que incomoda” foi o mais escolhido, e posteriormente o mais
escolhido foi o descritor “chata” que demonstra, no quadro desta categoria, a

menor dor. E, finalmente, para a categoria mista, o descritor mais escolhido foi

‘repuxa” que pertence a categoria sensorial.

Tabela 12: Descritores mais utilizados pelos voluntarios

McGill Descritores Freguéncia Antes (n/ %) | Frequéncia Depois (n / %)
Sensorial Latejante 9 (26,47%) 4 (11,76%)
Como batida 8 (23,52%) 4 (11,76%)
Pontada 7 (20,58%) 3 (8,82%)
Perfurante 6 (17,64%) 3 (8,82%)
Fina 6 (17,64%) 11 (32,35%)
Cortante 12 (35,29%) 1(2,94%)
Aperto 8 (23,52%) 9 (26,47%)
Calor 10 (29,41%) 13 (38,23%)
Ferroada 8 (23,52%) 4 (11,76%)
Doida 7 (20,58%) 2 (5,88%)
Afetivo Cansativa 4 (11,76%) 0 (0,0%)
Exaustiva 5 (14,70%) 0 (0,0%)
Apavorante 4 (11,76%) 0 (0,0%)
Atormenta 5 (14,70%) 4 (11,76%)
Avaliativo Chata 4 (11,76%) 12 (35,29%)
Que incomoda 15 (44,11%) 7 (20,58%)
Desgastante 4 (11,76%) 0 (0,0%)
Misto Irradia 6 (17,64%) 1 (2,94%)
Penetra 6 (17,64%) 2 (5,88%)
Aperta 4 (11,76%) 6 (17,64%)
Repuxa 8 (23,52%) 2/5,88%)
Aborrecida 3 (8,82%) 1/2,94%)
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5 DISCUSSAO

5.1 PROTOCOLO DE ACUPUNTURA E A DOR

Todos os voluntarios desse estudo, apés a aplicacdo do protocolo de
acupuntura, relataram que a sintomatologia dolorosa foi sanada ou aliviada,
demonstrando efeito positivo do protocolo aplicado no alivio da dor. Esses
achados estdo de acordo com os resultados encontrados por Oliveira et al.
(1997) e Freitas (2012) que afirmam que a acupuntura pode promover
analgesia de traumatismos localizados.

Ferreira et al. (2012), realizaram uma pesquisa para verificar possiveis
alteracdes na atividade elétrica de musculos em pacientes com mialgia em
membros inferiores antes e ap0s a aplicacdo de acupuntura por meio de
andlises eletromiograficas. Foram selecionados 10 voluntérios adultos com
idade entre 18 e 68 anos, sendo oito mulheres. Os sinais eletromiograficos
foram obtidos e em seguida realizou-se aplicacdo em sessdo Unica de
acupuntura como método imediato de tratamento, seguido de nova coleta do
sinal eletromiogréfico para avaliacao dos resultados do tratamento. Por meio da
andlise dos resultados foi observado um efeito imediato na melhora da dor
relatada pelos voluntarios, diminuindo o potencial de acdo e consequentemente
os valores de RMS.

Embora o referido estudo tenha apresentado bom resultado no que se
refere a dor, nenhum paradmetro de quantificacdo da melhora da mesma foi
utilizado, sendo que os voluntarios apenas responderam a questao se houve
melhora do quadro doloroso apés a aplicacdo da técnica. Portanto, este
parametro € o unico que pode corroborar com o presente estudo, ja que em
ambos, todos os voluntarios relataram sentir melhora, porém, sem dados
quantitativos para comparacao. O estudo citado ndo apresentou os protocolos
utilizados que permitiriam a reproducgéo do estudo e futura comparacéo.

Outros autores que realizaram seus estudos voltados para a diminuicao
da dor utilizando a acupuntura foram Reis et al. (2011) que tiveram como
objetivo avaliar o efeito da acupuntura tradicional sobre os niveis de dor e sua
atuacdo no sistema nervoso autbnomo através da variabilidade da frequéncia

cardiaca de individuos portadores de pontos gatilhos miofasciais
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hipersensiveis, localizados nos musculos trapézio e/ou romboide. Foi realizado
um estudo clinico com 11 sujeitos de ambos os sexos, com a faixa etaria de 18
a 50 anos. Nas condi¢des experimentais que foram utilizadas, obteve-se como
resultado que o tratamento com a acupuntura reduz a dor e significativamente
a FC. O estudo ainda mostrou que todos 0s sujeitos apresentaram diminui¢cao
da sintomatologia em relacdo a condi¢do inicial, apos a aplicacdo da
acupuntura, apresentando média inicial de 7,6 para a Escala Visual Analdgica
(EVA) e média final de 3,6, apresentando melhora de 47,36%, enquanto o
presente estudo apresentou melhora semelhante (50,0%), com mediana inicial
de 6,0 e mediana final de 3,0 na EVA.

Irnich et al. (2001) realizaram um estudo comparativo entre a
acupuntura, a massagem tradicional e a acupuntura laser sham para
diminuicdo da sintomatologia dolorosa em regido cervical avaliado por meio da
Escala Anal6gica de Dor. Participaram do estudo 177 voluntarios que foram
divididos em trés grupos e atendidos por quatro vezes durante trés semanas.
Uma semana depois do tratamento, o grupo que recebeu tratamento com a
acupuntura mostrou uma melhora significativamente maior com relacdo a dor
durante 0 movimento se comparado ao grupo que recebeu a massagem, e
houve diferengca néo significativa em comparagdo com 0 grupo que recebeu
tratamento com laser sham.

Naquele estudo, as diferencas entre a acupuntura e massagem ou laser
sham foram maiores no subgrupo que tinha tido dor por mais de cinco anos e
em pacientes com sindrome dolorosa miofascial, sendo que o grupo de
acupuntura obteve os melhores resultados. Trés meses apds o tratamento,
estas diferencas eram relativamente pequenas e ndo mais significativas. No
entanto, significativamente mais pacientes do grupo da acupuntura melhoraram
as queixas com relacdo a dor trés meses ap0s o tratamento em comparacao
com pacientes no grupo de massagem.

Os autores supracitados concluiram que a maioria dos pacientes
tratados com a acupuntura obtém diminui¢do significativa da dor nas primeiras
sessOes (média de 50% de diminuicdo da dor na primeira sessao), porém ha a
necessidade de um tratamento mais prolongado para melhor resultado.

Desta maneira, justifica-se o protocolo criado com cinco atendimentos

desta técnica, buscando resultados mais significativos para os voluntarios
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corredores. O presente estudo obteve melhor resultado quanto a porcentagem
de melhora da sintomatologia dolorosa por meio da Escala Analédgica de Dor,
que atingiu 50,0%, enquanto o estudo de Irnich et al. (2001) atingiu média
inicial de 5,4 e média final de 2,1, apresentando melhora de 38,88%.

Os dois métodos utilizados neste estudo para avaliar a dor,
demonstraram que ocorreu reducdo do quadro doloroso estatisticamente
significativo (p<0,001 para ambos) por meio dos relatos da populacdo do
estudo que foi submetida ao protocolo proposto, corroborando com outros
estudos sobre os efeitos da acupuntura que demonstraram significativa
diminuicdo com relacdo a dor (OLIVEIRA et al., 1997; IRNICH, 2001;
MENEZES et al., 2010; REIS; SALLES; LICURCI; FAGUNDES, 2011;
FREITAS, 2012; HINMAN, 2012; 2015; VICKERS; LINDE, 2014;
MACPHERSON et al., 2014; DA SILVA, 2015; PHAN, 2015). Por esse motivo,
a acupuntura tem sido indicada para o tratamento de diversas condi¢cdes
dolorosas.

As escalas de avaliacdo unidimensional, como a EVA, tém por concepc¢ao
somente avaliar um elemento da experiéncia da dor, que é a intensidade. Por
se tratar de escala com medidas multidimensionais, como o Questionario
McGill, Gagliese e Melzack (1997) e Morgan e Santos (2011) acreditam que
este possibilita melhor compreenséo da dor para o sujeito. Alguns individuos
apresentam dificuldade em assumir a sua dor como sendo mais intenso, o que
pode os levar a escolherem niveis menores de dor em medidas de intensidade,
subestimando esse sintoma. A utilizagdo de uma escala multidimensional
possibilita uma avaliacdo mais adequada, uma vez que existem outras
alteracdes de ordem qualitativa no que se refere a dor e ndo somente a
intensidade.

Os dois métodos escolhidos para graduar a dor nos corredores
participantes desta pesquisa apontaram resultados equivalentes. Para a Escala
Visual Analégica, a dor maxima referida por um voluntario antes do tratamento
com a acupuntura foi dez, que é a dor maxima que pode ser apontada por meio
desta escala e considerada insuportavel. E ap0s o tratamento, a dor maxima
referida para esta escala foi seis, proxima da dor considerada como dor de

intensidade média para a mesma. Da mesma maneira, a maior soma das
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respostas referentes ao questionario McGill foi 56, sendo que a pontuacao
méaxima € 78 e apos o tratamento, esta soma diminuiu para apenas 20.

Neste estudo, o Questionario de dor McGill demonstrou ser um
instrumento Util para avaliar a qualidade e intensidade da dor, reforcando os
resultados de outros estudos que utilizaram este questionario como um
instrumento eficaz e confiavel que pode ser adequado para diversas situacdes
clinicas (FERREIRA et al.,, 2002; MORGAN; SANTOS, 2011; HUMENHUK;
LIMA, 2013). E como resultado, a categoria sensorial foi a categoria com maior
pontuacao neste estudo. Esta categoria busca ajudar o voluntario na descri¢cao
da dor sentida no local acometido, sendo Util na tentativa da exposi¢do da dor
para outras pessoas. As caracteristicas sensoriais da dor sdo os principais
critérios para definir a presenca de dor neuropatica (NICHOLSON; VERMA,
2004; SANTOS et al., 2006).

Para Pimenta e Teixeira (1996) e Morgan e Santos (2011) a alta
pontuacdo alcancada pode estar diretamente relacionada a distribuicdo
desproporcional dos descritores entre os 3 componentes (sensitivo, afetivo e
avaliativo), acrescido do fato de que a maioria dos descritores do subgrupo
miscelanea é de carater sensitivo.

A categoria afetiva esta ligada a memoaria e a percepcao das dores, e
ajuda o profissional a determinar a quantidade de sofrimento causado pela dor
e, em alguns casos, a urgéncia de tratamento (BITTENCOURT, 2010;
FORTUNATO et al., 2013). Essa categoria é composta por palavras
relacionadas ao estado emocional do individuo, podendo traduzir percepcéo de
cansaco, sentimento de medo e punicdo e reacdes autondmicas. Neste estudo,

esta categoria ndo obteve altas pontuacfes, assim como a categoria mista.

5.2 COMPARACAO DA FORCA PRE E POS TRATAMENTO

A média de forca obtida pelas trés musculaturas avaliadas tanto no
membro afetado dos voluntarios quanto no membro contralateral apresentou
ganho significativo (p<0,001 para ambos). Resultados estes que corroboram
com dados reportados na literatura cientifica (SANTOS; SOUZA, 2013;
MEDEIROS, 2013) que afirmam que ocorrendo diminuicdo da sintomatologia

dolorosa na regido tratada, pode-se obter ganho de forca. Visto que os
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voluntarios perceberam reducdo da dor sentida anteriormente, 0S mesmos
puderam treinar de maneira adequada novamente, ja que a dor € um fator
limitante para as fungdes musculares (WIBELINGER, 2013).

A correlacdo entre o ganho de forca do membro afetado e do membro
contralateral apresentou baixa correlacéo (0,471). Para o membro afetado, a
média de forca obtida pelos musculos avaliados teve incremento de 34,26% e
no membro contralateral, a média de forga teve incremento de 25,16%, que foi
suficiente para que as médias de forca final dos dois membros ficassem muito
préximas, indicando equilibrio da forca muscular entre os membros (26,88kgf e
27,90kgf), e foi ainda mais eficiente para os individuos do sexo masculino, o
que ja era esperado, visto as diferencas musculares fisiolégicas entre 0s sexos.

Os desequilibrios musculares sdo um dos fatores mais referidos na
literatura como causa provavel de lesbes desportivas (MAGALHAES et al.,
2004; CARVALHO; CABRI, 2007, SCHWARTZMANN; DOS SANTOS;
BERNARDINELLI, 2012). Déficits bilaterais superiores a 10-15% séo
indicadores de desequilibrios musculares e poderéo estar também associados
com o elevado risco de leséo (articular, muscular e tendinosa) e alteracdes no
desempenho desportivo (BROWN, 2000; CROISIER, 2004; VIDMAR et al.,
2013). Portanto, ao serem submetidos ao protocolo de acupuntura, 0s
voluntarios ndo s6 conseguiram a diminuicdo da dor em regido de joelho, mas
também obtiveram ganho de forca no membro acometido, equilibrando a forca
muscular entre o membro afetado e o membro contralateral, e,
consequentemente, promovendo prevencdo em relacdo a futuras lesoes.

Ao diminuir a sintomatologia dolorosa referida pelos voluntarios,
proporciona-se a oportunidade dos mesmos realizarem 0S movimentos
caracteristicos da corrida de maneira adequada, pois se elimina a
compensacdo comumente utilizada quando a dor esta presente. Para Al Snih et
al. (2005) que realizou um estudo com 544 sujeitos, e para Neogi et al. (2010)
em outro estudo com 2940 sujeitos, a presenca de dor foi associada a
diminuicdo da funcdo motora em homens e em mulheres. Para Varekova et al.
(2011) a experiéncia clinica evidencia que um determinado esporte quando mal
executado, gera intensa sobrecarga, além disso a assimetria, pode trazer

muitas complicacdes e algumas alteracBes posturais indesejaveis, pois a
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repeticdo aleatoria dos movimentos especificos na pratica, pode levar ao

acumulo de carga de um lado.

5.3 FORCA E ELETROMIOGRAFIA

Para a amplitude do sinal eletromiografico, houve diferenca significativa
no namero de recrutamento de unidades motoras apdés o tratamento para
ambos 0os membros nos trés musculos avaliados. Para Bucci et al. (2005) a
hipertrofia muscular e as mudancas no recrutamento de unidades motoras sao
importantes fatores relacionados ao desenvolvimento de forga. Para Sale
(1988) e Ide et al. (2014), incrementos na amplitude do sinal representam o
aumento na capacidade de recrutamento de unidades motoras frente a
aplicacao de treinos de forca diversos.

Outro fenbmeno que gera aumento na amplitude do sinal
eletromiografico € o incremento na sincronizacao de unidades motoras, que
ocorre devido ao aumento na quantidade de disparos de potenciais de acdo
advindos de unidades motoras de mudltiplos grupamentos musculares
sinergistas em uma mesma unidade de tempo (FOLLAND; WILLIAMS, 2007;
IDE et al.,, 2014). Sua funcdo € desempenhada no aumento da taxa de
desenvolvimento de forca durante contracdes rapidas, como ocorreu neste
estudo. A sincronizacdo de unidades motoras melhora a coordenacao intra e
intermuscular, proporcionando maior capacidade de gerar a maior forca (IDE et
al., 2014).

Ja os valores da Fmed das musculaturas analisadas na primeira e na
segunda coleta ndo apresentaram grandes alteracdes, e até mesmo,
decréscimo dos mesmos. Esta semelhanca entre os valores coletados antes e
depois do tratamento com o protocolo de acupuntura foi algo esperado.
Masuda et al. (2001) afirma que diferentes autores verificaram a reducéo da
Fmed nos musculos da coxa utilizando ou nédo protocolos de fadiga.

Quando ocorre aumento na frequéncia de disparos, representa-se o
incremento na velocidade de conducdo dos potenciais de acdo das unidades
motoras ativas de maior diametro (IDE et al., 2014).

Os resultados deste estudo mostram que ndo na frequéncia do sinal, o

gue era esperado, pois nao foi realizado um treinamento muscular especifico
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para este fim. Portanto o SNC ndo teve modificacdo no que diz respeito a
ativacado neural nesta populacéo de atletas, mas sim, com uma menor limitagédo
causada pela dor, foi possivel ativar mais unidades motoras a partir dos treinos
ja realizados pelos mesmos. Para Ide et al. (2014) uma variedade de
adaptacdes sdo responsaveis pelo incremento da forca, poténcia e taxa de

desenvolvimento de forga.
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6 CONCLUSAO

O protocolo de acupuntura proposto neste estudo sugere melhora
significativa no tratamento da sintomatologia dolorosa em regido de joelho de
atletas corredores, conforme demonstrado pelos dados desta pesquisa. Todos
0s voluntarios relataram sentir diminuicdo da dor em regido de joelho ao final
das cinco semanas de atendimento com o protocolo.

O presente estudo ainda demonstrou que o Questionario de dor McGill
foi adequado para avaliar a dor, ja que a percepcdo desse sintoma esta mais
relacionada aos aspectos sensoriais, afetivos e cognitivo-avaliativos e nédo
somente a intensidade da dor. Enquanto que a Escala Visual Analégica de dor
mostra-se (til quando usada juntamente com o0 questionario, por se tornar uma
ferramenta simples que o complementa. Esses dois métodos escolhidos para
graduar e avaliar a dor nos corredores participantes desta pesquisa apontaram
resultados equivalentes.

Quanto a amplitude do sinal eletromiografico, verificou-se um aumento
no numero de recrutamento de unidades motoras ap0s o tratamento para 0s
trés musculos avaliados, tanto do membro afetado como para o membro
contralateral. Essas mudancas apresentadas no recrutamento das unidades
motoras sdo importantes fatores relacionados ao desenvolvimento de forca.

Quanto a frequéncia mediana, verificou-se que ndo houve grande
diferenca na velocidade de conducédo dos potenciais de a¢do para os musculos
avaliados, quando os valores sdo comparados antes e depois do tratamento,
no membro afetado e no membro contralateral.

Para realizacdo de estudos futuros, sugere-se a aplicacdo do protocolo
de acupuntura proposto com numero amostral maior, associado a um grupo
placebo do tipo duplo cego com o objetivo de reafirmar as evidéncias sobre
este protocolo de acupuntura na diminuicdo da sintomatologia dolorosa em
regido de joelho em atletas corredores.

Sugere-se também a aplicacdo dos questionarios de dor a cada
atendimento realizado com o protocolo para que se possa verificar com
quantos atendimentos o tratamento comeca a fazer efeito ou em qual
atendimento obtém-se o maior efeito. E ainda propor realizacéo de reavaliacdo

apos determinado tempo de encerrado o tratamento.
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APENDICE

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO DE USO DE IMAGEM E SOM DE VOZ
(TCUISV)

Titulo do Projeto: Eletromiografia e teste de forca maxima para avaliacdo de
protocolo de acupuntura para dor de joelho de corredores.

Investigador: Ana Paula Rehme Siqueira - Mestranda no Programa de
Engenharia Biomédica da Universidade Tecnolégica Federal do Paranad —
UTFPR.

Orientadora: Prof. Dr. Leandra Ulbricht — Docente no Programa de Engenharia
Biomédica da Universidade Tecnologica Federal do Parana — UTFPR.

Local da Pesquisa: Campus Curitiba — Universidade Tecnoldgica Federal do
Parana (UTFPR)

Endereco: Av. Sete de Setembro, 3165 — Rebougas.

A) INFORMAQ()ES AO PARTICIPANTE
1. Apresentacéo da pesquisa

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntario, da pesquisa
intitulada: “Eletromiografia e teste de forca maxima para avaliacdo de protocolo
de acupuntura para dor de joelho de corredores”. Primeiramente, o participante
devera responder dois questionarios para mensurar 0os parametros de dor que
0 mesmo apresenta, em seguida, sua pele sera preparada para colocacao dos
eletrodos. Os pelos serdo raspados nos locais e a pele higienizada. Para a
realizacdo da coleta de dados sobre a contracdo de forca maxima das
musculaturas em questdo, sera solicitada uma contracdo maxima de dez
segundos, por trés vezes, com intervalo para descanso de trés minutos entre
cada uma das contracdes. Logo apés as contracdes solicitadas, serd aplicado
0 protocolo de acupuntura, com o participante deitado confortavelmente sobre
uma maca. Este protocolo de acupuntura serd repetido por cinco vezes, com
duracdo de 40 minutos para cada aplicacdo. Apos o término das aplicacdes do
protocolo de acupuntura, sera realizada uma reavaliagdo da contracdo de forca
maxima dos musculos estudados, utilizando o mesmo protocolo de forca
maxima citado anteriormente. E ap0s, o questionario e as escalas de dor serdo
aplicados novamente.
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2. Objetivos da pesquisa

O objetivo geral sera analisar os parametros da dor na regido de joelho em
corredores submetidos ao tratamento de acupuntura. E como objetivos
secundarios tém-se:

- Quantificar a intensidade da dor na articulagdo do joelho antes e pds
tratamento;

- Avaliar a forca muscular dos musculos vasto lateral, vasto medial e reto
femoral antes e pés tratamento;

- Aplicar tratamento de acupuntura para abolicdo e/ou diminuicdo da dor de
joelho por 5 semanas;

- Analisar o efeito do tratamento com acupuntura na intensidade da dor;

- Correlacionar o impacto do tratamento nos parametros de forca muscular.

3. Participagéo na pesquisa

A avaliacdo e a aplicacdo do protocolo de Acupuntura durard em torno de 90
minutos. ApGs a colocacdo dos eletrodos de superficie, que serdo utilizados
para coletar dados eletromiograficos a partir da avaliacdo da forca maxima de
alguns musculos selecionados, serd aplicado um protocolo especifico de
acupuntura, no qual o principal objetivo é a analgesia da regido de joelho. A
reavaliagdo sera similar a avaliacdo, e sera realizada com o objetivo de
comparacao entre as duas, para analisar, por meio da eletromiografia, se a dor
apresentada pelo individuo em um primeiro momento encontra-se igual, maior
ou menor do que antes do tratamento. Um protocolo de dor também deveréa ser
respondido pelo voluntério antes, durante e depois do tratamento. Todo o
material utilizado na aplicacdo do protocolo de acupuntura sera de
responsabilidade da pesquisadora, sendo que este sera individualizado e
descartavel.

4. Confidencialidade

As informacdes relacionadas ao estudo serdo conhecidas somente pela equipe
de pesquisa descrita ao final deste termo. Sua identidade serd preservada e
mantida em confidencialidade.

5. Desconfortos, Riscos e Beneficios

5a) Desconfortos e ou Riscos:

E possivel que durante a avaliagdo e reavaliagdo da forca maxima da
musculatura reto femoral, vasto lateral e vasto medial, o participante possa
apresentar dor em regido de joelho, similar a dor apresentada durante os
treinos de corrida, causada pela contracdo. E esta dor podera ser amenizada
por meio da aplicagéo do protocolo de acupuntura.

Durante a aplicacdo do protocolo de acupuntura, o participante pode sentir
desconforto em alguns pontos utilizados durante a puntura com as agulhas.
Caso isto ocorra, a agulha podera ser colocada mais superficialmente. Este
desconforto dependera do limiar de dor de cada pessoa, e todos os cuidados
necessarios serao tomados para evita-lo.
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5b) Beneficios:

Essa pesquisa apresenta como beneficio para o participante a contribuicdo
para a melhoria da Qualidade de Vida, por meio da diminuicdo ou mesmo da
abolicdo da dor em regido de joelho em atletas corredores, por meio de cinco
aplicacbes da técnica de acupuntura, que podera melhorar seus treinos e
resultados em provas de corrida.

E para a comunidade cientifica, a criacdo de novo protocolo para controle da
dor em joelho em corredores de ambos 0s sexos; avaliacdo dos parametros de
dor de corredores; analise da porcentagem de atletas participantes das etapas
de corrida da SMELJ que apresentam dor em regido de joelho.

6. Critérios de incluséo e excluséo

Serao considerados incluidos na pesquisa, corredores com idade entre 20 e 52
anos, que apresentem dor em regido de joelho, que ndo apresentem
deficiéncia fisica, e que tenham assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Serdo excluidos do estudo: corredores que tenham lesbes
comprometedoras de MMII, que dificulte uma avaliacdo adequada, corredoras
que se encontrem em periodo gestacional, individuos que estejam fazendo uso
de medicamentos que possam interferir nos resultados da pesquisa, individuos
que apresentem problemas cognitivos que dificultem o entendimento de
qualquer parte da pesquisa.

7. Direito de sair da pesquisa e a esclarecimentos durante o processo

A sua participacdo neste estudo € voluntaria. Caso vocé ndo queira mais fazer
parte da pesquisa, vocé podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe
devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa
ou desisténcia ndo implicard em multas ou quaisquer outros problemas.

8. Ressarcimento ou indenizacgéo

A sua recusa, ou abandono da pesquisa, ndo implicara em multas ou quaisquer
problemas. As despesas necessarias para a realizacado da pesquisa (exames,
material, etc.) ndo sdo de sua responsabilidade e pela sua participacdo no
estudo vocé nao receberd qualquer valor em dinheiro. Quando os resultados
forem publicados, o seu nome nédo aparecera em hipétese alguma. Em caso de
imprevistos decorrentes dos procedimentos da pesquisa, havera uma
indenizacdo na forma de tratamento do mesmo, sendo que esta despesa
ocorrerd totalmente por conta do pesquisador.
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B) CONSENTIMENTO
Eu declaro ter conhecimento das informag¢fes contidas neste documento e ter

recebido respostas claras as minhas questbes a propdsito da minha
participacdo direta (ou indireta) na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter
compreendido o objetivo, a natureza, os riscos e beneficios deste estudo.

Apos reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre e voluntariamente,
participar deste estudo, permitindo que os pesquisadores relacionados neste
documento obtenham fotografia, filmagem ou gravacdo de voz de minha
pessoa para fins de pesquisa cientifica/ educacional.

Concordo que o material e as informagBes obtidas relacionadas a minha
pessoa possam ser publicados em aulas, congressos, eventos cientificos,
palestras ou periddicos cientificos. Porém, ndo devo ser identificado por nome
ou qualquer outra forma.

As fotografias, videos e gravacOes ficardo sob a propriedade do grupo de
pesquisadores pertinentes ao estudo e sob sua guarda.

Estou consciente que posso deixar o projeto a qualquer momento, sem
nenhum prejuizo.

Nome completo:

RG: Data de Nascimento: [/ /
Telefone:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado: .
Assinatura: Data: / /

Profissao:

Tempo que pratica o esporte:
Quantas horas por semana vocé treina em média?
Qual €é o  historico da dor? (quando iniciou, se houve
trauma)

Peso / Altura
Realiza outras atividades fisicas associadas? Qual? H& quanto
tempo?

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamacdes do
sujeito pesquisado
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana
(CEP/UTFPR)
REITORIA: Av. Sete de Setembro, 3165, Reboucas, CEP 80230-901, Curitiba-PR,
telefone: 3310-4943,
e-mail: coep@utfpr.edu.br
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ANEXOS
ANEXO A — QUESTIONARIO DE DOR MCGILL

Algumas palavras descrevem a sua dor atual. Marque as palavras que melhor
descrevem a sua dor. Nao escolha aquelas que nao se aplicam. Escolha

apenas uma palavra de cada quadro. A mais adequada para descricdo de sua

dor.
1 2 3 4 5
1. Vibragéo 1. Pontada 1. Agulhada 1. Fina 1. Beliscéo
2. Tremor 2. Choque 2. Perfurante 2. Cortante 2. Aperto
3. Pulsante 3. Tiro 3. Facada 3. Estracalhada 3. Mordida
4. Latejante 4. Punhalada 4. Colica
5. Como batida 5. Em lanca 5. Esmagamento
6. Como pancada
6 7 8 9 10
1. Fisgada 1. Calor 1. Formigamento 1. Mal localizada 1. Sensivel
2. Puxao 2. Queimacéo 2. Coceira 2. Dolorida 2. Esticada
3. Em torcéo 3. Fervente 3. Ardor 3. Machucada 3. Esfolante
4. Em brasa 4. Ferroada 4. Doida 4. Rachando
5. Pesada
11 12 13 14 15
1. Cansativa 1. Enjoada 1. Amedrontada 1. Castigante 1. Miseravel
2. Exaustiva 2. Sufocante 2. Apavorante 2. Atormenta 2. Enlouquecedora
3. Aterrorizante 3. Cruel
4. Maldita
5. Mortal
16 17 18 19 20
1. Chata 1. Espalha 1. Aperta 1. Fria 1. Aborrecida
2. Que incomoda 2. Irradia 2. Adormece 2. Gelada 2. Da nauseas
3. Desgastante 3. Penetra 3. Repuxa 3. Congelante 3. Agonizante
4. Forte 4. Atravessa 4. Espreme 4. Pavorosa
5. Insuportével 5. Rasga 5. Torturante
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ANEXO B — ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR (EVA)




