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MOURA, Melissa Luiza. Efeito neuromuscular das técnicas fisioterapéuticas bandagem
funcional e corrente interferencial na sindrome tensional cervical 2010. 94f. Dissertacao
(Mestrado em Educacdo Fisica) - Faculdade de Educacdo Fisica. Universidade Estadual de
Campinas, Campinas, 2010.

RESUMO

A sindrome tensional cervical (STC) € a tensdao no musculo trapézio decorrente de atividades
repetitivas e aumento da carga muscular estdtica associados a postura inadequada da cintura
escapular. O objetivo deste estudo foi comparar a eficidcia da bandagem funcional (BF) e da
corrente interferencial (CI) no alivio da dor da STC através da escala visual analdgica da dor
(EVA) e, confrontar as respostas dos sinais eletromiograficos do musculo trapézio descendente
antes e apos cada intervencdo. 30 voluntarias do sexo feminino, com hipdtese diagndstica de
STC foram avaliadas, com média de idade, estatura e massa corpdrea de 28,2 anos, 1,61 m e
59,2 kg, respectivamente. Foram divididas em trés grupos, com 10 individuos cada: Grupo
Bandagem Funcional (GBF) — intervencao de 24 horas com bandagem funcional no musculo
trapézio superior; Grupo Corrente Interferencial (GCI) — trés dias consecutivos (GCl dia 1, 2 e
3) com intervencao de eletroterapia de 30 minutos cada dia; Grupo Controle (GC) — 30 minutos
em repouso. Antes e apds as intervencdes foram mensuradas as respostas subjetivas da dor
através da EVA e, as respostas da atividade elétrica da musculatura. Utilizou-se estatistica
descritiva para caracterizacdo da amostra, apresentando valores referentes as varidveis
selecionadas no estudo. Para os valores expressos em RMS e FM foi utilizado o teste de
normalidade Shapiro-Wilk. Utilizou-se a andlise de varidncia (ANOVA) one way, para andlise
entre os tratamentos no momento apds. O teste t foi utilizado para andlise intragrupos,
comparando antes e apés de cada grupo, e antes do GCI dia 1 com o ap6s do GCI dia 3. Para a
andlise da EVA foi utilizado o teste de normalidade Shapiro-Wilk. Para a comparacdo das
variacdes da EVA (antes e apds as intervengdes) utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann
Whitney e quando normal, teste t. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Os valores
subjetivos da dor indicados pelas voluntdrias através da EVA antes de iniciar o teste, com ou
sem intervencao, foram maiores do que apds o mesmo, indicando um quadro dlgico doloroso. A
variacdo percentual entre antes e apds a interven¢do da dor foi significativamente maior em
GBF (70,75%) e GCI dia 3 (81,45%), em relacio ao GC (5,83%) (p<0,05), representando
diminui¢do significativa da dor com a intervencdo. J4 quanto a variacdo eletromiografica em
RMS e em FM ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa em nenhuma intervencao.
Os resultados demonstram que a utilizacdo de intervengdes como BF e/ou CI em procedimentos
fisioterapéuticos sao alternativas igualmente eficazes para diminuicao da percep¢ao subjetiva da
dor. J4 através da EMG hé aumento no recrutamento muscular para exercer contracio isométrica
voluntdria maxima apoés intervenc¢ao de ambos os recursos avaliados.

Palavras-Chaves: Bandagem funcional; corrente interferencial; sindrome tensional cervical;
eletromiografia; fisioterapia; escala visual analdgica da dor.



10

MOURA, Melissa Luiza. Neuromuscular effect of spair tape and interferential current as a
physiotherapic intervention on cervical tension. 2010. 94f. Dissertagdo (Mestrado em Educagao
Fisica)-Faculdade de Educacdo Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2010.

ABSTRACT

Cervical tension syndrome (CTS) is the tension in the trapezius muscle due to repetitive
activities and increased static muscle load associated with bad posture of the shoulder girdle.
The aim of this study was to compare the effectiveness of taping (BF) and interferential current
(IC) in relieving the pain of CTS by the visual analogue scale (VAS), and compare the
electromyographic responses (EMG) of the upper trapezius muscle before and after each
intervention. 30 female volunteers with the diagnosis of CTS were evaluated, mean age, height
and body mass index of 28.2 years, 1.61 m and 59.2 kg, respectively. Were divided into three
groups, with 10 subjects each: Group Taping (GBF) - 24-hours of taping intervention on upper
trapezius muscle, Group Interferential Current (GCI) - three consecutive days (GCI days 1, 2
and 3) with 30 minutes each day of electrotherapy intervention; Control Group (GC) - 30
minutes lying. Before and after the interventions were measured the subjective responses of pain
by VAS, and the responses of the electrical activity of muscles. We used descriptive statistics to
characterize the sample, with values on the variables selected in this study. The values
expressed in EMG was used the normality test Shapiro-Wilk. We used analysis of variance
(ANOVA) one way for analysis between treatments at the time after it. The t test was used for
intragroup analysis, comparing before and after each group, and before the first day with the
GCI with the GCI after the third day. For the analysis of VAS was used the normality test
Shapiro-Wilk. For comparison of changes in VAS (before and after the interventions) used the
Mann Whitney non parametric test and when normal, t test. The level of significance was 5%.
Subjective values of pain indicated by the volunteers through the VAS before starting the test,
with or without intervention, were higher than after the same, indicating painful. The percentage
change between before and after the intervention of pain was significantly higher in the GBF
(70.75%) and GCI day 3 (81.45%) compared to CG (5.83%) (p <0.05), representing a
significant decrease in pain with the intervention. For the EMG variation in RMS and FM the
statistics were not significant in any intervention. The results demonstrate that the use of
interventions such as BF and/or IC in physical therapy procedures are equals effective
alternative to reduce the subjective perception of pain. Already there is an increase over the
EMG of muscle recruitment to exert maximal voluntary isometric contraction.

Keywords: Spair tape; interferential current; cervical tension; electromyography; physiotherapy;
visual analogue scale.
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1 Introducao

Com a falta de orientagdo e instrucdo quanto a postura adequada a ser mantida
durante as atividades de vida didrias, a populacdo tem apresentado cada vez mais alteracdes
posturais, podendo desencadear quadros algicos, caracteristico da sindrome tensional cervical
(STC). A STC ¢ a patologia que atualmente abrange cerca de 70% da populagdo, principalmente
trabalhadores de intensa e prolongada permanéncia em computadores, com posturas estdticas
erroneas (GERR et al, 2002; FRANCA, 2008; SZETO; STRAKER; O'SULLIVAN, 2005;
TITTIRAN-ONDA et al. 1999), sobrecarregando a musculatura da regido do pescogo e ombros,
como forma de sustentacdo da cabeca e membros superiores (JOHNSTON et al., 2008),
aumentando a tensao na musculatura dessa regido, principalmente a musculatura do trapézio parte
descendente (BITTAR et al., 1998; JOHNSTON et al., 2008).

Essa sindrome € comumente observada em mulheres (GERR et al, 2002), e
segundo Franca (2008) a razao de mulheres em relacdo aos homens com diagnéstico de STC € de
4:1. Dessa forma, estudos que venham analisar os efeitos de tratamentos dessa patologia nessa
populacdo parecem ser importantes.

Dentre os diversos recursos fisioterapéuticos, a eletroestimulacdo é muito
utilizada para a reabilitacio de desordens do sistema musculo-esquelético, sendo a corrente
interferencial um desses recursos referidos pela literatura. Pesquisas recentes t€m demonstrado
que essa corrente interferencial proporciona analgesia e relaxamento muscular, porém ha poucos
estudos experimentais comprovando com base cientifica sua eficécia.

A bandagem funcional é uma das técnicas da fisioterapia cada vez mais
utilizada pelos fisioterapeutas como recurso adicional no tratamento de quadros algicos,
principalmente por apresentar caracteristicas diferenciadas ao estimular ou inibir a musculatura,
imobilizar parcialmente determinada articulagc@o ou estabilizar a mesma de acordo com a maneira
como € aplicada. Permite ainda uma mobilidade limitada da articulagdo, evitando a dor e
possibilitando que se continue com a atividade habitual, seja ela laboral ou até mesmo esportiva
(VAZQUEZ, 2003).

Para quantificar subjetivamente a intensidade da dor nas diferentes patologias

usa-se a escala visual analdgica da dor, sendo que essa intensidade relatada pelos individuos varia
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de acordo com a experiéncia de dor vivenciada anteriormente por cada um deles. J4 para avaliar o
recrutamento muscular e a taxa de disparo do sistema neuromuscular, tem-se utilizado cada vez
mais a eletromiografia de superficie, que dispde de métodos ndo-invasivos para mensurar a
atividade contrétil individual e simultdnea de um ou mais musculos a serem analisados. Podendo
assim comparar a ativagdo isométrica da musculatura através da eletromiografia, antes e apds
intervencgao fisioterapéutica.

Desta forma, o presente estudo teve como propdsito comparar a eficicia da
bandagem funcional e da corrente interferencial no alivio da dor da STC através da escala visual
analdgica da dor, forma subjetiva, e confrontar as respostas dos sinais eletromiograficos da parte
descendente do miusculo trapézio antes e apds cada intervenc¢do. Visa também demonstrar a
comprovagao clinica do efeito dos tratamentos, a fim de aprimorar a conduta terapéutica para
cada caso, permitindo de maneira pratica e objetiva o melhor tratamento para o paciente. Outro
motivo para a realizacio desse estudo € a escassez de trabalhos cientificos abordando o referido
assunto, além da contribuicio tedrica e pratica que trard aos profissionais que desconhecem os
beneficios dessa eletroestimulagdo e dessa técnica com esparadrapos, principalmente para

reabilitagao do paciente portador de STC.
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2 Revisao de Literatura

2.1 Sindrome tensional cervical

2.1.1 Anatomia e biomecanica

Do ponto de vista biomecanico, a coluna é uma das regides mais complexas do
corpo humano, é composta de 33 vértebras divididas em cinco regides como cervical (C1 -C7),
tordcica (T1-T12), lombar (L1-L5), sacral (S1-S5) e quatro vértebras na regidao coccigea (Figura
1) (SOBOTTA, 2000).

As vértebras sacrais e coccigeas sdo denominadas vértebras falsas, porque no
adulto sdo fundidas formando o sacro e coccix. Entre as demais vértebras, encontram-se discos
intervertebrais fibrocartilaginosos que atuam como importantes absorvedores de impactos na
coluna (PRENTICE; VOIGHT, 2003). A coluna permite um alto grau de flexibilidade, com
diferencas no grau de movimento nas diferentes regides em flexdo, extensdo, inclinacdo e
rotacdo, variando de acordo com a direcdo para a qual as fascias articulares estdo voltadas. Como
as vértebras espinais progridem inferiormente, a partir da regido cervical, tornam-se cada vez
maiores a fim de acomodar a postura ereta do corpo humano e para contribuir na sustentacdo do
peso corpéreo (PRENTICE; VOIGHT, 2003).

A coluna vertebral € sustentada e protegida por forcas das estruturas articulares.
A articulacdo entre os corpos das vértebras € do tipo sinfise e os principais ligamentos que as
compdem para sustentacdo e protecdo sdao o longitudinal anterior, o longitudinal posterior € o
supra-espinal (ROSA FILHO, 2007).

O formato das vértebras € irregular. Cada uma consiste de um forame vertebral
por onde passam os nervos espinais da medula espinal, limitado anteriormente pelo corpo
vertebral e posteriormente pelo arco vertebral. Com excecdo da primeira e segunda vértebra
cervical, cada vértebra possui um processo espinhoso e um transverso para inser¢ao muscular e

ligamentar (PRENTICE; VOIGHT, 2003).
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Figura 1. Anatomia da coluna vertebral e cervical. Fonte: Adaptado Sobotta, 2000.
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A coluna cervical permite posi¢cdes e movimentos para a fungdo de suporte e
movimenta¢do da cabeca, apresentando amplitude, dire¢do e variagdo de movimento maior que
qualquer outra parte da mesma. A coluna cervical € caracterizada tanto como suporte estrutural,
estatico, como mecanismo moével, cinético. A movimentagao total do pescoco € a composicao de
todos os movimentos segmentares que se movem sincronicamente, com direcdo e grau de
movimento variando de acordo com os diferentes niveis do segmento da coluna (ESTEVE,
1982).

As duas primeiras vértebras cervicais sdo estruturas altamente especializadas
dedicadas a sustenta¢do do cranio. A primeira, denominada atlas, ndo possui corpo, mas ¢ um
anel 6sseo circundando o forame vertebral. Em sua face superior tem duas grandes faces
articulares concavas que acomodam os condilos occipitais do cranio. Essa articulagdo atlanto-
occipital permite considerdavel flexdo e extensdo da cabeca, possui uma cdpsula frouxa reforcada
pelos ligamentos atlanto-occipitais anterior, posterior e lateral. A segunda vértebra, denominada
axis, tem uma protuberdncia éssea curta, chamada de dente, que se estende verticalmente a partir
de seu corpo para o forame vertebral do atlas, separado da medula espinal por ligamentos
anteriores e posteriores. Este processo dsseo serve como um eixo em torno do qual o atlas roda
livremente, tornando possivel girar ou balancgar a cabeca de um lado a outro. O movimento nessas
duas articulagdes € livre em comparacdo com as outras articulagdes intervertebrais (ROSA
FILHO, 2007).

As demais vértebras cervicais sdo posteriormente inclinadas em até 45° do
plano transversal e, em geral, orientadas com o plano frontal. Devido a esse alinhamento, essas
articulacdes permitem flexdo e extensao no plano sagital, flexdo lateral no plano frontal e rotacao
no plano transversal (ROSA FILHO, 2007).

A musculatura da regido posterior do corpo é extremamente desenvolvida no
ser humano para permitir assumir a posicao ereta, apresentando origem ou insercao do ventre
muscular no periésteo das vértebras. Os musculos estdo dispostos em pares bilaterais, embora
possam e de fato funcionem de modo independente (unilateralmente) (ROSA FILHO, 2007).

Segundo Dangelo e Fattini (2007), o musculo Trapézio (Figura 2), um grande
grupamento muscular, € o mais superficial dos musculos da regido superior e posterior do térax e,
costuma ser mais tendinoso que muscular na regido da jun¢do cervicotoricica. Sua origem € na

linha nucal superior, na protuberancia occipital externa, no ligamento nucal (feixes colagenosos
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que se fixam no vértice dos processos espinhosos das vértebras cervicais), € nos processos
espinhosos das vértebras cervicais e tordcicas; j4 sua inser¢cdo pode ser no ter¢o lateral da
clavicula, no acromio e na espinha escapular (DANGELO E FATTINI, 2007; SOBOTTA, 2000).
Essa musculatura € inervada pelo nervo acessério (XI par craniano), além de ramos do plexo

cervical.

Figura 2. Mdsculo Trapézio
Extraido de <http://cdn-write.demandstudios.com/upload//8000/700/30/4/8734.jpg>.
Acesso em: 31 Jul, 2009

Do ponto de vista funcional, o musculo trapézio pode ser dividido em trés
partes: descendente, transversa e ascendente. O trapézio descendente pode ser diferenciado dos
outros musculos elevadores escapulares por ser o tinico que eleva a ponta acromial da clavicula e
escdpula (consequentemente agindo sobre o ombro), além de rodd-la lateralmente a medida que a
eleva, enquanto que os outros musculos realizam uma elevagdo vertical (KENDALL, 2007). O
trapézio transverso realiza aducdo da escdpula; e o trapézio ascendente, a depressdo da escdpula e
rota¢do da borda inferior da escdpula medialmente.

A ac¢do do miusculo trapézio descendente ocorre devido ao ponto de origem fixo
na protuberancia occipital externa, no terco medial da linha nucal superior, no ligamento nucal e

no processo espinhoso da sétima vértebra cervical e sua inser¢do no tergo lateral da clavicula e no
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processo do acrOmio da escdpula para estabilizacdo postural e articular (KENDALL, 2007;
DANGELO E FATTINI, 2007). Além disso, essa agdo ocorre pela contragio dos musculos
longos da cabeca, (MALONE; McPOIL; NITZ, 2002).

O madsculo trapézio € essencial para proporcionar estabilidade articular e
auxiliar durante a cinematica da articulacdo glenoumeral, além disso, por ser resistente a fadiga é
importante para auxiliar o controle postural. Porém, como a cintura escapular é uma regido
instavel, se essa musculatura ndo estiver fortalecida, proporcionard fraqueza e disfungdes
osteomioarticulares nas pessoas (KINNEY et al., 2008).

A disfuncdo ou fraqueza do miusculo trapézio pode favorecer ao desequilibrio
muscular, a diminui¢do da resisténcia muscular e alterar a relagdo entre o comprimento de tensdao
e da forca propriamente exercida. Isso influi na cinemética das articulagdes da cintura escapular,
na fadiga muscular, na instabilidade da articulacdo glenoumeral e nas alteragdes posturais
(KINNEY, 2008; KENDALL, 2007).

As desordens musculares associadas a dor nessa regido da cintura escapular sdo
essencialmente baseadas a dois tipos: ou a retracdo muscular, que geralmente apresenta
surgimento gradual dos sintomas; ou a distensdo muscular, que tem surgimento agudo
(KENDALL, 2007). Segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (International
Association for the Study of Pain), define-se dor como: “Dor € uma experi€ncia sensitiva e
emocional desagraddvel associada ou relacionada a lesdo real ou potencial dos tecidos. A dor é
sempre subjetiva e, cada individuo aprende a utilizar esse termo através das suas experiéncias
anteriores”.

A dor € uma condi¢do muito complexa, pois ndo se trata somente de uma
forma de sensacdo e sim de reacdes reflexas como: sensitivo-discriminativo, afetivo-
emotivacional e cognitivo-avaliativo (KATER; NICHIMARU, 2001). A percepcao e a
resposta do corpo a dor sd@o denominadas nocicep¢do, para a qual o organismo possui
complexo sistema nervoso. As terminagdes nervosas livres sdo os receptores de dor na pele e
em outros tecidos, chamados de nociceptores polimodais, que representam 95% das unidades

sensoriais da pele humana e respondem a estimulos nocivos mecanicos, térmicos ou quimicos

(GUYTON; HALL, 2006).
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2.1.2 Fisiologia da dor

Na classificac@o geral, as fibras nervosas sao divididas nos tipos A e C, sendo
as do tipo A, subdivididas em: alfa, beta, gama e delta. As fibras do tipo A, sdo tipicas dos
nervos espinais, € as do tipo C sido de pequeno didmetro e ndo mielinizadas, que conduzem

impulsos com baixa velocidade. Existem cinco grupos de fibras sensoriais:

e Grupo la: terminacdes de fusos musculares com didmetro médio de 17 micrometros,
correspondendo na classifica¢ao geral as fibras do tipo A alfa.

e Grupo Ib: fibras dos 6rgaos tendinosos de Golgi, com diametro médio de 16 micrometros,
correspondendo também as fibras A alfa.

e Grupo II: fibras dos receptores téteis, cutaneos e dos fusos musculares, com diametro
médio de 8 micrometros, correspondendo as fibras do tipo A beta e A gama.

e Grupo III: sdo as fibras que conduzem o tato grosseiro, a temperatura e a dor aguda, tendo
diametro médio de 3 micrometros, sendo do tipo A delta na classificagdo geral.

e Grupo IV: sao fibras nao mielinizadas que conduzem a dor cronica, a temperatura e o tato
grosseiro, com didmetro médio de 0,5 a 2 micrometros, sendo na classificacdo geral

chamadas de tipo C.

As fibras nervosas que transmitem a informagdo dolorosa sao as do grupo III
(que conduzem a dor rdpida) e as do grupo IV (que conduzem a dor lenta). Estes dois tipos de
fibras sd@o de pequeno didmetro e tém um alto limiar de excitacdo quando comparadas as do
grupo II (LOW, REED, 2001; SALGADO, 1999).

Os trajetos dos impulsos nervosos que dao origem a dor incluem: o sistema
nervoso periférico, a medula espinal, o tronco cerebral, o tdlamo e o cortex cerebral podendo ser
modulados em cada uma dessas regides. Os corpos celulares das fibras A delta e C sdo
encontrados nos ganglios da raiz dorsal e suas conexdes centrais entram na medula espinal
através das raizes dorsais, onde fazem sinapse com células de transmissdo nociceptiva central
(LOW; REED, 2001).

Quando é encontrada alguma célula lesada por decorréncia de processos
inflamatdrios, traumdticos ou isquémicos, o organismo libera substincias algiogénicas como a

bradicinina, serotonina, histamina, fons potdssio, acidos, leucotrieno, acetilcolina, tromboxans,
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enzimas proteoliticas e prostaglandinas que estimulam as terminagdes nervosas livres,
conduzindo os impulsos dolorosos via fibra tipo C (GUYTON, HALL, 2006; MCARDLE,
KATCH, KATCH, 2002).

A dor € considerada numa fase inicial como aguda e, quando tardia e persistente
como cronica. Os segundos iniciais da dor aguda sdo descritos como dor transitéria. Se o dano
tissular for insignificante, a dor transitoria cessa. A continuidade da dor aguda, portanto, esta
intimamente relacionada com dano tecidual, j4 que alteragdes inflamatérias e exsudagcdo nas
primeiras horas podem causar aumento da dor. Obviamente que a fun¢ao adicional desse tipo de
dor seria limitar a movimenta¢do ou as sobrecargas sobre o tecido, agindo como um fator de
protecdo para evitar maiores danos (TEIXEIRA et al., 1994). A dor crbnica definida por sua
persisténcia, geralmente estd associada a processos degenerativos. Em termos simples, € a dor
que dura mais de 4 a 6 meses (MELLO FILHO et al., 1992), persistindo além do tempo razoavel
para a cura de uma lesdo, ou que estd associada a processos patolégicos cronicos que causam dor
continua ou recorrente em intervalos de meses ou anos (TEIXEIRA et al., 1994).

Dentre as distintas escalas para quantificar a dor, a escala analdgica visual da
dor é muito utilizada em pacientes durante avaliacdes clinicas e em voluntdrios durante as
pesquisas para quantificar a dor (LAN et al., 2010; KAYA; ZINNUROGLU; TUGEU, 2010;
ALVES; MOURA, 2007; HINMAN et al., 2003). A escala de Borg CR10 também ¢ utilizada,
(OSTENSVIK; VEIERSTED; NILSEN, 2009; STRIMPAKOS et al., 2005; THURESSON et al.,
2005) porém, inicialmente essa escala de Borg era utilizada para constatar a percepcao de esforco

(BORG, 1982).

2.1.3 Defini¢do e etiologia

A cervical, por ser a regido com maior mobilidade da coluna vertebral, esta
sempre susceptivel a desordem organica e funcional. A sindrome tensional cervical (STC) é
decorrente dessa alteragdo organica e/ou funcional da regido cervical, devido as atividades
profissionais e didrias associadas ao trabalho repetitivo, a0 aumento da carga muscular estatica e
a ambiente de trabalho impréprio (BITTAR et al., 1998; GOUDY; McLEAN, 2006; JOHNSTON
et al., 2008). Outros fatores, tais como o tempo de utilizacdo do computador (BRANDT et al.
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2004) mantido com posturas inadequadas (TITTIRAN-ONDA et al. 1999) e caracteristicas
psicossociais relacionadas ao ambiente de trabalho também sdo identificados como atenuantes de
dor cervical (JOHNSTON et al, 2008). Geralmente esses fatores estdo relacionados com a
posicdo inadequada da cabeca e dos membros superiores durante a realizacdo dessas atividades,
promovendo aumento da tensdo na musculatura da regido cervical, também conhecida como STC
(BITTAR et al., 1998; GOUDY; McLEAN, 2006; JOHNSTON et al., 2008).

Essa sindrome ¢ caracterizada principalmente por dor na musculatura do
trapézio descendente, com sinais clinicos de hipersensibilidade muscular, contratura muscular
com presenca de nédulos dolorosos, dor a palpacdo, aumento do tdnus muscular, limitacdes de
amplitude de movimento, pode apresentar dor de cabeca associada (BITTAR et al., 1998;
SIOGAARD; LUNDBERG et al., 2002; GOUDY e McLEAN, 2006). Segundo as informagdes
colhidas pelos individuos com STC, a sensa¢do mais caracteristica € o peso sobre 0s ombros,
geralmente decorrente de fatores estressantes mentais associados a mé postura, aumentando o
risco de desenvolver distirbios osteomusculares na regido do pesco¢o/ombro (JOHNSTON,
2008). Acredita-se que fatores psicossociais desfavordveis criam uma carga mental associada as
reacOes fisioldgicas e/ou psicoldgicas (JOHNSTON, 2008; LAURSEN et al.,, 2002;
LUNDBERG et al., 2002).

A STC esté relacionada a diversas profissdes, tanto de demanda de trabalho
fisicamente exigente, como o fisioterapeuta que realiza atendimento a pacientes neurologicos; as
profissdes consideradas de baixa demanda, como dentista; além daquelas relacionadas a
trabalhadores e usudrios de computador (GERR et al. 2002; KORHONEN et al. 2003). Dentre as
diversas atividades, a maior incidéncia dessa sindrome é em digitadores, que mantém uma
postura inadequada durante longas horas em frente ao computador (JOHNSTON et al., 2008). Os
digitadores apresentam cada vez mais riscos de desordens na cintura escapular, com taxa de
prevaléncia variando de 38% (VAN DEN HEUVEL et al., 2006) para 63% (SILLANPAA et al.
2003), sendo maior para as mulheres do que homens (EKMAN et al. 2000). Com a populacao
cada vez mais sedentdria e o aumento da utilizacdo de tecnologia informdtica em casa € no
trabalho, esse indice de prevaléncia pode continuar a subir.

Segundo artigos da Swedish Council on Technology Assessment in Health Care
(2009), a prevaléncia da dor cervical nos individuos varia de 34% a 61% durante o ano, sendo

alguns casos associados a depressdo; ja durante toda a vida varia de 67% a 71%. Weill e
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colaboradores (apud KINOPLICH, 2003), realizaram um levantamento sobre a previdéncia
francesa de 4,4 milhdes de trabalhadores, e constataram que casos agudos de dores relacionados
ao trabalho ou ao periodo de levantamento estatistico tiveram a incidéncia de 20,6% de todos os
empregados homens e 36% das mulheres.

A tensdo cervical e a cefaléia tipo tensional se originam como resultado direto
da contragdo muscular constante, devido a tensio muscular mantida, ao estado emocional
alterado, ansiedade ou postura viciosa. A dor existente pode ser decorrente da isquemia
proporcionada por essa constante contracdo muscular, devido ao aumento da pressao interna da
massa muscular gerando vasoconstricao (ESTEVE, 1982) e diminui¢do da densidade de capilares
sangiiineos (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2002), comprometendo assim a oxigenacdo da
musculatura.

Fisiologicamente, cada contracdo deve ser seguida de relaxamento, durante o
qual o sangue novamente passe pelos capilares relaxados, levando nova quantidade de oxigénio e
eliminando catabélitos acumulados (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2002). Essa alternincia de
contragao e relaxamento permite uma atividade muscular indolor, evitando a fadiga.

A associagdo de isquemia tissular e reteng¢do de catabdlitos inicia o processo
inflamatério do tecido conduzindo a reagdo fibrosa no interior dos musculos e tecidos adjacentes
(ESTEVE, 1982). Desta forma, criam-se condicdes ideais para a liberacdo de substancias
quimicas indutoras da dor, estabelecendo uma condi¢do ciclica de dor-espasmo-dor (LAMPE
apud O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2003).

Segundo Herbert et al. (2003), a distribuicdo da tensdo na coluna cervical e o
grau de movimento total sdo determinados pelo somatério do movimento das unidades
funcionais: vértebra superior e inferior, disco intervertebral e ligamentos associados. Porém, a dor
nessa regido causa a perda da coordenacdo dos movimentos, perda da forca e da resisténcia
muscular, além de causar disfun¢do da musculatura, tornando-a uma regido instavel.

Na STC, individuos com exacerbagdes ou novas lesdes de tecidos previamente
lesados ao continuar aplicando os estresses que podem ter provocado lesdo original, precisam de
tratamento e programa de reabilitacdo mais especificos e formais, evitando recidivas e progressao
da lesdo. Como é o caso dos disturbios mais comuns decorrentes da STC: cefaléia, torcicolo
psicogénico, sindrome escapulo-umeral, sindrome dos escalenos, sindrome claviculo-costal e

sindrome de Barre-Liéou (ESTEVE, 1982).
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2.2 Recursos fisioterapéuticos

No tratamento fisioterapéutico das diversas desordens do sistema musculo-
esquelético, existem varios recursos utilizados como a cinesioterapia, eletroestimulagdo e terapia
manual, e para essa pesquisa foram empregadas a eletroestimulacdo e a bandagem funcional
como intervencOes fisioterapéuticas na sindrome tensional cervical. A partir da avaliacdo
detalhada e precisa realizada do paciente, obtém-se metas e objetivos de tratamento
fisioterapéutico a curto e longo prazo, geralmente associando mais de uma técnica para o

tratamento eficaz de cada patologia.

2.2.1 Bandagem Funcional

A bandagem funcional tem sido cada vez mais utilizada na prética clinica em
fisioterapia como técnica adicional ao tratamento de patologias e disfuncdes, assim como técnica
profilitica (KNEESHAW; 2002). E também conhecida como taping ou strapping (Estados
Unidos), ligaduras funcionais (Portugal), functional bandages (Alemanha), contention souples
(Franga e Suica) ou vendajes funcionales (Espanha) (SALGADO; PARREIRA; CECI; 2002).
Apesar de ser amplamente aceita na pratica clinica, hd muitas controvérsias quanto as vantagens
apresentadas por essa técnica, e principalmente quanto a melhor forma de aplicacdo
(KNEESHAW, 2002).

A aplicacdo da bandagem para tratamento de lesdes apresenta uma histéria tao
antiga quanto a propria medicina (FREEMAN, 1965), aproximadamente 500 a.C., e as defini¢Oes
variam de autor para autor (CERVENY, 2001). Teve inicio em outras civilizacdes, sendo na
Grécia antiga com suas primeiras aplicagdes no esporte, em que 0s arqueiros enfaixavam os
punhos antes das batalhas e os espartanos enfaixavam a panturrilha, sendo a fixacdo realizada
com mel (BELLENZANI NETO, 2006). Em 1971, Ceccaldi e Le Balch publicaram o primeiro
trabalho sobre bandagens na Franca; e desde entdo esse material evoluiu na prépria Franca e nos
Estados Unidos. Em 1987, Rouillon publicou algumas obras que permitiram maior difusao das

técnicas.
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Nao ha estudos que comprovem uma teoria de como e porque essa técnica é
bem sucedida com a aplica¢do na superficie da pele; no entanto, hd uma aceitacdo geral de que
causa beneficios ao paciente, apesar das divergéncias sobre sua eficicia. Com os mecanismos de
acdo da bandagem ainda inconclusivos, os estudos enfocam a propriocepcdo e os efeitos
mecanicos, com uma minima hipétese de efeito psicoldégico (HUME et al. 1998). Sabe-se que
essa técnica tem importante efeito no tratamento das disfungdes osteomioarticulares dos
individuos, devido ao feedback proporcionado pelo estimulo proprioceptivo e pelo auxilio gerado
a artrocinemadtica e posicionamento da articulacio (MORRISSEY 2000; GERRARD et al. 1998;
KNEESHAW, 2002).

Kazemi (1997, apud CERVENY, 2001) definiu bandagem funcional como
dispositivos que alteram a biomecanica dos segmentos corporais que possivelmente apresentam
alguma desordem osteomioarticular. Essa alteracao ocorre através da técnica e do tipo de material
utilizado na bandagem, podendo sua composi¢do ser de caracteristica mais rigida, com a
finalidade de proporcionar repouso e limitacdo na amplitude de movimento das estruturas
lesadas, para minimizar os déficits e melhorar a funcionalidade dos segmentos em questdo,
entretanto sem anular sua biomecanica artrocinematica.

Kazemi (1997, apud CERVENY, 2001) descreve ainda que os efeitos que a
bandagem proporciona ao individuo, tais como a acdo mecénica que gera maior estabilidade
muscular; propriocep¢ao, que influencia os receptores tateis e musculares; e de ordem psicolégica
para proporcionar confianga e conforto ao individuo. Além disso, as bandagens sao utilizadas
como primeiros socorros, para estancar um ferimento aberto, conter quadros dalgicos, de
hematomas e entorses; pode também ser usada como uma segunda bandagem, para uma
conten¢do mais rigida da 4rea afetada com a inten¢@o de acelerar o processo de reabilitacdo apds
a reabsor¢do do hematoma ou fechamento da ferida; a bandagem tardia, utilizada para
preservacdo anatdmica, com sustentacdo e apoio osteomioarticular para reduzir o estresse
mecanico das dreas submetidas a dor, além de ativar proprioceptores e exteroceptores; ou ainda
como bandagem profildtica, para prevencao de distirbios osteomioarticulares sem comprometer a
funcdo motora fisioldgica dos segmentos (BELLENZANI NETO, 2006).

O uso da bandagem pode ser considerado uma influéncia das técnicas de
compressoes tradicionais utilizadas para aprimorar a propriocep¢do, ndo s6 durante o uso da

mesma, como apds bastante tempo da aplicacdo da fita, independentemente da articulagdo ou
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musculatura em questdo (PERLAU et al. 1995). Numa bandagem de tornozelo, o objetivo
principal € proporcionar maior estabilidade para a articulacdo do individuo; no caso do joelho o
enfoque maior € aprimorar a fung¢do da articulacdo patelofemoral (GERRARD, 1998;
REFSHAUGE; KILBREATH; RAYMOND, 2000; ERNST; KAWAGUCHI; SALIBA, 1999); ja
na regido da cintura escapular apresenta maior diversidade de técnicas utilizadas. As duas mais
freqlientes sdo com objetivo de propriocepcdo e estabilidade da biomecénica articular
(MORRISSEY, 2000; ERNST; KAWAGUCHI; SALIBA, 1999; GERRARD, 1998), além do
suposto efeito psicoldgico que a fita pode gerar (HUME; GERRARD, 1998).

Um dos objetivos da bandagem consiste em ser o mais funcional possivel,
promovendo o melhor posicionamento da articulacdo ou do segmento tratado, sem restringir a
articulacdo, apenas limitando o movimento indesejado ou o sintoma relatado pelo paciente,
mantendo assim, a mobilidade articular. Dessa forma, permite-se um funcionamento mecanico
adequado, evitando sobrecarga em estruturas tendinosas, capsulares, ligamentares e musculares.
Com a utilizacdo da técnica de bandagem, proporciona-se ao segmento maxima estabilidade com
mobilidade seletiva (BELLENZANI NETO, 2006).

Os efeitos biomecanicos sao de reposicionamento das articulagdes de forma que
proporcione maior estabilidade (GERRARD, 1998; KIBLER, 1998) sendo em forma de tala ou
numa relacdo de comprimento-tensdo da musculatura (MOSELEY et al., 2000; KNEESHAW,
2002) para proporcionar a postura € 0 movimento padrdo ou, reorganizacdo adequada do sistema
musculoesquelético.

E cientificamente comprovado que os receptores neuromusculares sdo
danificados apds uma lesdo (FORWELL; CARNAHAN 1996; PERLAU; FRANL; FICK, 1995;
DAVIES; DICKOFF-HOFFMAN 1993) e, obviamente, para atingir os melhores resultados em
um tratamento, esses danos devem ser corrigidos. (KNEESHAW, 2002). Acredita-se que a
bandagem proporcione estimulos neuromusculares devido ao aumento do feedback pela via
aferente decorrente dos receptores cutineos (KNEESHAW, 2002; PERLAU; FRANL; FICK,
1995).

Para sua aplicacdo, deve-se evitar uma tensdo excessiva que leve ao bloqueio
circulatério; tomar cuidado com os ferimentos do individuo; o posicionamento; evitar formacao
de rugas e de espacos sem bandagem que formem janelas. Ndo aplicar em individuos com

fraturas completas e recentes, com ruptura completa de tenddo, grandes ferimentos abertos,
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problemas circulatérios de retorno ou alergia ao material utilizado. J4 no caso de lesdes
ligamentares, musculares, tendinosas, capsulares, deformidades osteoarticular, edemas,
hematomas e algumas fraturas, a bandagem € indicada. Assim, se a aplicacdo da técnica escolhida
fornece o resultado inicialmente desejado, este deve ser reaplicado concomitantemente ao
tratamento fisioterapéutico, independente de ser eletroterapia, cinesioterapia, hidroterapia, entre
outros, até que a causa e o sintoma desaparecam, e/ou a cinematica articular e padrdo postural
sejam atingidos sem o uso da fita (MORRISSEY, 2000).

Deve-se ressaltar que antes da colocagdo da fita € necessdrio realizar a limpeza
do excesso de oleosidade da pele. No caso de irritagdo da pele apds a remocgdo da fita, evite
recolocé-la como continuidade no tratamento (KNEESHAW, 2002).

Miller e Hergenroeder (1990, apud CERVENY, 2001) realizaram uma revisao
de literatura com as diversas opcdes de materiais para estabilidade ou propriocepcao do
tornozelo. As fitas adesivas proporcionam restricdo e estabilidade de movimento inicialmente,
mas apds a execucdo de atividades esse efeito diminui. As bandagens elésticas sdo eficazes para
controlar edema, principalmente no caso de entorses, porém nao proporcionam estabilidade
articular. Os suportes infladveis sdo uteis para prevenir recidivas durante a reabilitacdo do
individuo.

Algumas técnicas relacionadas com a musculatura do trapézio, tais como a
técnica de Watson strap (WATSON, 2000 apud KNEESHAW, 2002) (Figura 3), é muito
utilizada em individuos que apresentam rotacdo anterior ¢ medial e inclinacdo anterior da
escapula. Segundo Watson (2000 apud KNEESHAW, 2002), essa postura em repouso indica
fraqueza muscular dos rombdides e, também € indicativo de hipomobilidade escapular. A fim de
compensar essa fraqueza muscular, pode haver hiperatividade do musculo trapézio descendente
resultando em espasmos cronicos da musculatura e a possibilidade de gerar uma sindrome
funcional toracica (KNEESHAW, 2002).

Essa bandagem apresenta efeitos mecanicos, caracterizado pelo
reposicionamento em si que melhora a relagdo comprimento-tensdo dos rombdides e trapézio
transverso através do encurtamento muscular (MORRISSEY, 2000), aprimorando a estabilidade
escapular (JOHNSTON et al., 2002; KIBLER, 1998); e, efeitos proprioceptivos, decorrente do

feedback proporcionado pela alteracdo total da posicdo da escdpula a fim de estimular melhor
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coordenagdo muscular. Assim como qualquer bandagem, Watson's strap terd efeitos gerando

maior feedback aferente para o coértex sensériomotor (KNEESHAW, 2002).

Figura 3. Técnica de bandagem Watson’s strap. Fonte: Kneeshaw, 2002.

O’Donovan (1997, citado por MORRISSEY, 2000) estudou uma técnica de
bandagem com reducio imediata da atividade do misculo trapézio descendente. E provavel que o
posicionamento da fita de acordo com a figura 4 reduza o recrutamento das fibras musculares
dessa musculatura, devido a tracdo que proporciona reducdo da interagdo das pontes de actina e
miosina (PARKHURST; BURNETT, 1994). Acredita-se que é muito mais significante do que o
simples posicionamento cutaneo para proporcionar biofeedback proprioceptivo e que as diversas
técnicas sdo mais utilizadas para estabilizar a escapula e inibir o musculo trapézio descendente

(figura 5).
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Figura 4. Técnica lateral de bandagem Figura 5. Técnica de facilitacdo do musculo
funcional. Fonte: Kneeshaw, 2002. Trapézio devido ao posicionamento em retragao

e depressdo. Fonte: Kneeshaw, 2002.
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Perlau, Frank e Fick (1995) realizaram um estudo com a hipdtese de testar esse
aprimoramento proprioceptivo proporcionado na articulacdo pela bandagem eldstica e se esse
beneficio continuava apdés a sua retirada. Porém, apesar dos resultados mostrarem aumento
significativo da propriocep¢ao do joelho nao lesionado durante todo o periodo em que se manteve
com a bandagem, esse efeito benéfico foi perdido pouco tempo depois que houve sua remocgao.

Alguns autores realizaram estudos sobre a influéncia e os efeitos da bandagem
através da eletromiografia. Porém, apesar desses estudos enfocarem os membros inferiores,
apresentam uma relac@o estrita com os resultados que se pode obter num tratamento para os
membros superiores. Kowall e colaboradores (1996) analisaram o efeito da bandagem através da
atividade eletromiogréfica do musculo quadriceps femoral em pacientes com dor femoropatelar.
Foram divididos em dois grupos, em que todos realizaram o mesmo tratamento fisioterapéutico e
um dos grupos utilizou bandagem patelar. Houve diminui¢do da dor e aumento da forca muscular
estatisticamente significante em ambos os grupos, sugerindo assim que o uso da bandagem ¢é
eficaz tanto quanto o tratamento fisioterapeutico da dor femoropatelar.

Cerveny (2001) estudou a influéncia das diferentes bandagens funcionais na
atividade elétrica e for¢ca dos musculos flexores do joelho durante a contracdo isométrica
voluntdria méxima a 30° 60° e 90°. Verificou-se que houve aumento da amplitude do sinal
eletromiografico em relagdao ao tempo no miusculo biceps femoral a 90° de flexdo do joelho com
aplicacdo de bandagem, em comparacdo a aplicacdo da bandagem frouxa e sem bandagem. A
bandagem foi eficaz e a bandagem frouxa promoveu efeito placebo positivo nos musculos
estudados quando comparado com a situagdo sem bandagem, principalmente nas situagdes com
menor alavanca dos segmentos .

Outras diversas técnicas para inibir ou facilitar a musculatura sdo diferentes
quanto ao posicionamento da fita. A bandagem inibidora do musculo trapézio descendente é uma
técnica fisioterapéutica popular a fim de restaurar padrdes normais da ativacdo da musculatura
escapular. Uma das razdes principais para esse estudo é que a bandagem apresenta propriedades
de facilitar e inibir a musculatura, de acordo com a forma como € aplicada. Por exemplo,
Morrissey (2000) assegura que aplicar tensdo na bandagem na direcdo das fibras musculares
facilita a musculatura em questdo. E, Tobin e Robinson (2000) afirmam que a fita aplicada

perpendicularmente as fibras e ao ventre muscular é uma técnica inibidora dessa musculatura.
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Outras hipéteses, de que a fita aplicada na direcdo da fibra muscular é capaz de
aproximar a origem do musculo da sua insercdo, e esse encurtamento muscular aprimora a relacio
comprimento-tensao da musculatura alongada, reforcando a sua capacidade de gerar forca com
menor gasto de energia (MORRISSEY, 2000). Além disso, o mecanismo proposto de colocacio
dessa bandagem induz ao realinhamento biomecanico da articulacio envolvida com a
musculatura, otimizando a capacidade de executar o movimento normalmente (HOST, 1995),
bem como a propriocepcao, devido a sensibilidade exteroceptiva cutanea decorrente da aplicacio
de fita, alterando a saida dos impulsos pelo motoneurénio (SIMONEAU et al., 1997; McNAIR;
STANLEY; STRAUSS, 1996).

Com base nesses autores, surgiu o interesse de adicionar ao tratamento
fisioterapéutico as técnicas de Morrissey (2000) e Tobin e Robinson (2000) simultaneamente. A
finalidade é de primeiramente posicionar finas fitas de bandagem perpendiculares as fibras
musculares, para enfocar a diminui¢cdo do quadro dlgico muscular e inibir a musculatura; e,
concomitantemente, sobrepor a técnica anterior, finas fitas de bandagem posicionadas no sentido
das fibras musculares para facilitar a atividade dessa musculatura durante esse periodo. Com a
pratica apresentando resultados satisfatorios, surgiu o interesse em realizar esse projeto, a fim de
averiguar cientificamente os efeitos eletromiograficos que ocorrem na musculatura antes e apds
essa aplicacao.

Deve-se considerar que a bandagem é um tratamento fisioterapéutico adicional,
eficaz na pratica clinica, principalmente quando associada ao treinamento da
articulacdo/musculatura comprometida a fim de cessar os fatores causadores da lesdo, porém
apresenta pouca comprovacdo cientifica e muitas controvérsias em relagdo a sua real eficécia.
Esse efeito e o alivio dos sintomas através da bandagem podem produzir uma importante parte da

reabilitacao.
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2.2.2 Corrente interferencial

Corrente elétrica € o fluxo de elétrons que passa através de um material
condutor. A intensidade da corrente é a quantidade de elétrons que passa por uma seccio
transversa do condutor, em determinado intervalo de tempo. Para que ocorra a movimentagao de
elétrons, é necessario que exista uma diferenca de potencial entre as extremidades dos circuitos,
porém ha resisténcia oferecida ao deslocamento desses elétrons (AMATUZZI; GREVE, 1999).

Segundo Salgado (1999) € possivel excitar um musculo passando uma corrente
elétrica através dele ou de seu nervo periférico. Esta criacdo de potenciais de acdo em células com
impulsos elétricos (ativacao artificial) chama-se eletroestimulacgao.

A eletroestimulacdo neuromuscular consiste na redu¢do do potencial de repouso
da membrana celular até o seu limiar com a aplicacao de uma corrente elétrica superficial na pele.
A corrente ideal é aquela que permite reduzir a diferenga potencial e desencadear um potencial de
acdo da maneira mais confortdvel possivel para o individuo, em outras palavras, os pardmetros
devem ser os minimos (intensidade, energia e duracdo) (MACKLER; ROBINSON, 2001).

Um dos equipamentos eletroterapéuticos utilizados na pratica clinica em
fisioterapia, para a reabilitacdo das diversas desordens do sistema musculo-esquelético visando
reduzir a diferenca de potencial é a Corrente Interferencial (CI).

Embora a defini¢do atual de CI ndo seja padronizada na literatura, ela pode ser
descrita como a aplicagdo transcutanea de duas ou mais correntes elétricas alternadas, simétricas e
despolarizadas de média freqiiéncia com amplitude modulada em baixa freqiiéncia, tendo uma
interacdo entre si, denominada batimento (Figura 6) (ROBERTSON et al., 2006; KITCHEN,
2003; COHEN, ABDALLA, 2005).
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Superposi¢ao
linear

Figura 6. Corrente Interferencial. Fonte: Cohen e Abdalla, 2005.

A freqiiéncia de um trem de estimulo € definida como o nimero de ciclos por
segundo, expressa em hertz (Hz) ou pulsos por segundo (pps) (GUIRRO; GUIRRO, 2006). A CI é
essencialmente de freqiiéncia média, normalmente cerca de 4000 Hz, cuja amplitude aumenta e
diminui ritmicamente em baixa freqiiéncia, ajustivel entre 0 e 200-250 Hz (JOHNSON;
TABASAM, 2003). E produzida mesclando duas correntes de média freqiiéncia que ficam

3

levemente fora de fase, seja aplicando-as de modo que “interfiram” nos tecidos ou, de modo
alternativo, mesclando-as dentro do estimulador antes da aplicacdo, corrente “pré-modulada”. Na
corrente “pré-modulada” tem uma corrente que normalmente € de freqiiéncia fixa, por exemplo,
4000 Hz, e outra ajustavel, por exemplo, entre 4000 e 4200 Hz. Teoricamente, as duas correntes
se somam ou se cancelam de maneira previsivel, produzindo a “corrente interferencial” de
amplitude modulada resultante. A freqii€éncia da corrente resultante serd igual a da média das duas
correntes originais e variard em amplitude com freqiiéncia igual a diferenca entre essas duas
correntes. Essa segunda freqiiéncia é conhecida como amplitude modulada da freqiiéncia (AMF)
(KITCHEN, 2003).

As fibras nervosas t€m freqiiéncia de despolarizagdo mixima, que € determinada
pelo periodo refratario. As fibras mielinicas (grossas) tém freqiiéncia maxima na ordem de 800 a

1000 Hz, enquanto as fibras amielinicas (finas) tém freqiiéncia maxima na ordem de 80 a 150 Hz

(COHEN; ABDALLA, 2005).
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Quando se aplicam correntes alternadas de média freqiiéncia sobre o nervo e a
freqiiéncia de despolarizacdo € menor que a freqiiéncia da corrente, varios ciclos da corrente
estimulam o periodo refratario provocando assim despolarizagdo assincrona, ou seja, a freqiiéncia
de despolarizacdo ndo acompanhard a freqiiéncia da corrente. Durante essa estimulagdo ndo sdo
todos os ciclos que produzem a despolarizacdo da fibra nervosa, sendo necessirio a soma de
alguns ciclos para despolarizd-la. De acordo com o principio de somacdo de ciclos de correntes
alternadas de média freqii€ncia, esse efeito é conhecido por “Efeito Gildemeister” (KLD, 2007).

Ao se estimular continuamente uma fibra nervosa com corrente de média
freqiiéncia, pode ocorrer despolarizacdo desta fibra inclusive no periodo refratario relativo. Além
disso, a fibra pode ter dificuldade em continuar a se despolarizar, promovendo a fadiga da placa
motora. Esse fendmeno € devido a duas causas: (i) maior dificuldade na repolarizacdo durante a
estimulagdo, em que alguns pulsos coincidem com o periodo refratario; (ii) diminui¢ao do tempo
de retorno do potencial de repouso da membrana, terminando por ndo mais se estabelecer
enquanto durar a estimulacdo. Este bloqueio € conhecido como “Inibicdo Wedensky”. A fadiga da
placa motora terminal aumenta com o aumento da freqiiéncia da estimulagcdo elétrica e nao
consegue mais converter os impulsos elétricos em despolarizagdes da membrana da fibra
muscular oposta (KLD, 2007).

Para prevenir a inibicdo Wedenski e a fadiga da placa motora terminal, é
necessdrio interromper a corrente de média freqiiéncia ou diminuir a intensidade de forma
significativa depois de cada despolarizagdo. Essa ag¢do € conhecida como ‘“Modulacdo de
Amplitude” da corrente, que determina a freqii€éncia de despolarizacdo da fibra nervosa (COHEN;
ABDALLA, 2005).

O efeito de acomodacdo ocorre normalmente quando se usa corrente com
freqii€ncia constante e intensidade de corrente fixa. Com essa situacdo, o sistema nervoso se
acomoda com o tipo de estimulo, e o paciente relata que a corrente diminuiu de intensidade. Isto
se deve aos receptores estimulados que passam informagdes sobre as trocas externas num grau
cada vez menor (esgotamento de neurotransmissores da fibra especifica). Para evitar acomodacao,
pode-se aumentar a intensidade da corrente, isto pode ser realizado vérias vezes durante a
aplicacdo (KITCHEN, 2003; COHEN, ABDALLA, 2005).

A alternancia para evitar a possibilidade de acomodagdo € conhecida como delta

da freqiiéncia (AF), o qual é sobreposto ao AMF com variacdes de freqiiéncia na ordem de 1 a 100
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Hz e normalmente o valor estipulado varia conforme o AMF escolhido (JOHNSON; TABASAM,
2003). Orienta-se que use 50% ou mais do valor estipulado do AMF. Um espectro de freqiiéncia
amplo evita a acomodagcdo mais efetiva que espectro curto (KITCHEN, 2003; COHEN,
ABDALLA, 2005).

A corrente alternada de freqiiéncia média simétrica se denomina despolarizada,
ou seja, cada eletrodo produz os mesmos processos elétricos e eletroliticos. As correntes
alternadas de média freqiiéncia possuem propriedades galvanicas, ou seja, ndo produzem
hiperemia, endosmose, variacdo do eletrotonus, variacdo da permeabilidade da membrana
lipoprotéica e ndo apresentam riscos dos efeitos eletroliticos, como, por exemplo, a cauterizacio
(KITCHEN, 2003; COHEN, ABDALLA, 2005).

Como o paciente tolera altas intensidades de corrente com maior facilidade, pois
ha menor acdo deste tipo de correntes no nivel da pele, consegue-se atingir tecidos profundos, que
ndo sdo atingidos com correntes de baixa freqiiéncia, como a estimulacdo elétrica nervosa
trancutanea (TENS) e as polarizadas, como, por exemplo, as correntes diadindmicas de Bernard
(CDB) (COHEN; ABDALLA, 2005).

Um fator importante a se considerar reside no fato que a excitacdo sensitiva
sempre precede a motora independente da forma de onda utilizada e do local em que se executa a
estimulagdo elétrica (GUIRRO; GUIRRO, 2006). A estimulagdo elétrica normalmente provocara
respostas sensitivas antes das respostas motoras (BRASILEIRO; CASTRO; PARIZOTTO, 2002).
Guirro e Guirro (2006), concluiram que os nervos motores necessitam de uma maior intensidade
de estimulacdo para que ocorra a sua despolarizacdao, quando comparados aos sensitivos. Se a
amplitude ou duracdo do estimulo for suficientemente aumentada, respostas motoras serao
produzidas e sobrepostas a estimulagdo sensitiva (BRASILEIRO, CASTRO, PARIZOTTO, 2002;
MACKLER, ROBINSON, 2001).

2.2.2.1 Eletrodos e método de fixacao
Nas aplicacdes da CI, para a redugdo da diferenca de potencial, € necessario um
material que serve como a interface entre o estimulador e tecidos do paciente, chamados eletrodos
de superficie (GUIRRO; GUIRRO, 2006). Estes eletrodos sd@o conectados aos estimuladores por
fios isolados chamados de cabos e fixados sobre a pele. Atualmente os eletrodos mais utilizados

para a aplicagdo da eletroterapia sd@o os eletrodos de borracha condutora flexivel, a base de
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carbono, e os eletrodos auto-adesivos semidescartaveis. No caso dos eletrodos de borracha um
agente de acoplamento, como um gel eletricamente condutivo, torna-se necessario para fornecer
um caminho de menor resisténcia a passagem da corrente elétrica (BRASILEIRO; CASTRO;

PARIZOTTO, 2002).

“Os materiais a partir do qual os eletrodos sdo fabricados, os tamanhos e as
formas do eletrodo, suas localiza¢des, relacdo aos tecidos e suas orientagdes de
uso um em relacdo ao outro, sdo fatores que devem ser considerados no
desenvolvimento de um plano terapéutico cauteloso” (ROBINSON; SNYDER-
MACKLER, 2001).

Como a CI opera através do um mecanismo segmentar, os eletrodos sdo
colocados de modo a estimular as fibras A beta que entram no mesmo segmento espinal que as
fibras nociceptivas associadas com a origem da dor. Assim, os eletrodos sdo aplicados de modo
que as correntes permeiem o local da dor e isso geralmente se consegue aplicando um eletrodo de
cada lado da les@o ou area dolorosa, na pele inervada saudavel. Se ndo for possivel emitir corrente
no local da dor devido a auséncia da parte do corpo apds uma amputacdo, por causa de lesdo de
pele ou a sensibilidade alterada, os eletrodos podem ser aplicados proximalmente sobre o tronco
nervoso principal que origina o local da dor. De modo alternativo, os eletrodos podem ser
aplicados sobre a medula espinal nos segmentos espinais relacionados a origem da dor
(KITCHEN, 2003).

Segundo pesquisas, a CI apresenta vantagens de reduzir a resisténcia da pele,
reduzir o desconforto normalmente ocorrido pelas correntes de baixa freqiiéncia e permitir o
tratamento de tecidos profundos devido a diminuicdo da reatincia capacitiva e também por
possuir pulsos menores, alternados e graduais. (COHEN, ABDALLA, 2005; KITCHEN, 2003).

Outros fatores importantes para diminuir a acao sobre a pele sdo os métodos de
fixacdo de eletrodos, descritos por Cohen e Abdalla (2005):

® Método de dois polos (bipolar): para esse método sdo utilizados dois
eletrodos e, duas correntes alternadas superpostas dentro do aparelho. Com esse método, a
profundidade da modulacdo é sempre 100% e tem o mesmo valor em todo o trajeto entre os polos.
A amplitude € maior na direcdo da linha que une os dois pdlos e tem o valor zero na posi¢ao

perpendicular a essa linha (Figura 7).
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Figura 7. Método bipolar de aplicacdo da corrente interferencial. Fonte: Cohen e Abdalla, 2005.

®  Método de quatro polos (tetrapolar): para esse método s@o usados quatro
eletrodos, o equipamento libera duas correntes alternadas nao moduladas em circuitos separados.
Quando estas correntes se superpdoem no tecido, ocorrendo interferéncia dentro do tecido em
tratamento. A profundidade da modulacao depende da direcdo das correntes e pode variar de 0 a
100%. Quando duas forgas (circuitos) iguais se cortam em um angulo de 90°, a for¢a resultante
maxima encontra-se na metade do caminho entre as duas for¢as (diagonal do circuito). Na regido
onde a profundidade da modula¢do € de 100%, a amplitude de corrente € maior; e quando é
inferior a 100%, a amplitude de corrente tende a diminuir e, portanto, os efeitos fisioldgicos

também (Figura 8).
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Figura 8. Método tetrapolar de aplicacéo da corrente interferencial.
Fonte: Cohen e Abdalla, 2005.
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®  Método tetrapolar utilizando um rastreamento de vetor automdtico: O
rastreamento automdtico foi criado para aumentar a drea util de estimulagdo, com uma
profundidade de modulagdao de 100%, pois apenas a drea que estd na direcdo dos 45° teria
profundidade de modulagdo na ordem de 100%. Com o rastreamento, consegue-se aumentar a
estimulagdo efetiva numa regido maior. Para ocorrer esse efeito, o primeiro canal vai variar a
intensidade de 50 a 100% do méximo valor ajustado no aparelho, enquanto o segundo canal
mantém-se fixo no que diz respeito a intensidade. Em seguida ocorre a varia¢do da intensidade no

segundo canal, e o primeiro canal mantém-se fixo.

2.2.2.2 Fisiologia da corrente interferencial
A CI apresenta mecanismos fisiolégicos para estimulacdo das fibras aferentes
mielinizadas grossas, inibicdo da atividade das fibras mais finas e, em consequéncia, a
percep¢ao da dor diminui ou some por completo (efeito de mascaramento). Dessa maneira
produz-se também um equilibrio neurovegetativo, ou seja, amortizacdo do sistema
ortossimpatico, contribuindo para relaxamento e melhoria da microcirculacdo, o que também
contribui no bloqueio da liberacdo dos mediadores quimicos “inflamatérios e algicos” (KLD,

2007).

Postulada por Melzack e Wall em 1965, a “teoria das comportas” (Figura 9)
tornou-se a base para o entendimento do controle elétrico da dor. A transmissdo de estimulos
aferentes no sistema nervoso periférico ocorre tanto por fibras do tipo A, quanto do tipo C,
presentes em muitos nervos que penetram na medula espinal pelo corno posterior, envolvendo as
laminas I, IT e III da substincia gelatinosa, e dirigindo-se para as células de transmissdo
(hipotética célula T), na lamina V. Estes autores propuseram que a substincia gelatinosa
funcionaria com um sistema de controle de comporta que modularia os padrdes aferentes antes
que eles pudessem ativar as células T. Dessa forma, 0 mecanismo permitiria a passagem somente

de uma transmissao, A ou C.
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Figura 9. Teoria da comporta. Fonte: Cohen e Abdalla, 2005.

As terminagdes das fibras A delta e C fazem sinapses com as células de origem
do fasciculo espino-reticulo-talamico, que sdo as vias de condug¢do da sensibilidade dolorosa. Esta
via entra em acdo quando a intensidade da estimulacdo € suficiente para suplantar o limiar
inibitério. Quando estimulos de moderada intensidade, veiculados pelas fibras grossas, sdo
aplicados, os impulsos ultrapassam a comporta, que entdo € aberta e excita os neurOnios que
originam a via espino-reticulo-taldmica. Essa transferéncia de informacdo € extremamente rapida,
pois, imediatamente, € produzido um estimulo inibidor no corno posterior da medula espinal, que
fecha a comporta sob ativagao das fibras de grosso calibre (MELZACK; WALL, 1965).

A estimulac@o nociceptiva, intensa e prolongada, aciona as fibras grossas e
finas, resultando num conflito entre a acdo das primeiras que tendem a fechar a comporta, e a acdo
das segundas, que tendem a abrir a comporta. Rapidamente, os impulsos transmitidos pelas fibras
grossas de adaptacdo rdpida se esgotam, enquanto aqueles, veiculados pelas fibras finas e de
adaptacdo lenta, se mantém. A via espino-reticulo-talamica é entdo acionada prolongadamente,
resultando em uma sensacao dolorosa intensa e prolongada (MELZACK; WALL, 1965).

Tem-se alegado que a CI melhora a circulacdo de sangue e o edema, o que
poderia eliminar as substancias quimicas que estimulam as terminacdes nervosas nociceptivas. A
redu¢do do edema pode, concomitantemente, reduzir a pressao sobre os tecidos. Relata-se que
esses fendmenos ocorrem devido a uma leve contracdo muscular ou acdo sobre o sistema nervoso
autdonomo, diminuindo tonus dos vasos sanguineos (SHAFSHAK; EL-SHESHAI; SOLTAN,
1991).
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A estimulagdo das fibras nociceptivas periféricas com freqii€éncia acima de sua
freqiiéncia de condug¢do méaxima pode causar cessacdo da propagacdo do potencial de acdo,
bloqueando fisiologicamente a condu¢do nervosa devido ao aumento do limiar de estimulacdo e
pela fadiga sindptica. No entanto, esse modelo tedrico explicaria o alivio da dor durante a
aplicacdo do aparelho. Seu pds-efeito pode estar relacionado com a liberacdo de opidides

enddégenos.

2.2.2.3 Contra-indicacoes e precaucoes quanto ao uso da Corrente interferencial
Existem poucas circunstancias que proibem ou limitam as aplicagdes da CI
(LOW, REED, 2001). Estas incluem:

® Marcapassos: sdo sensiveis as interferéncias eletromagnéticas, podendo alterar o ritmo
cardiaco na presenca de um sinal elétrico externo.

e Regido antero-lateral do pescoco: a estimulacdo sobre seios carotideos pode promover um
reflexo vagovagal através da estimulacdo dos barorreceptores. Podendo levar a respostas
hipotensoras, arritmias e até mesmo a uma sincope vagovagal.

e (estagdo: embora ndo seja um fato estabelecido, a CI deve ser utilizada com certas
precaugdes em pacientes gravidas, evitando-se a estimulag@o na regiao abdominal.

¢ Problemas cardiacos: nao hd registro conhecido de complica¢des que limitem o uso da CI
sobre o térax de pacientes com doenca cardiaca. No entanto, a CI deve ser aplicada com
precaucgdes.

e Patologias evolutivas ou agudas como flebites, tumores ou inflamacdes, epilepsia, lesdes

cutaneas, alteracdes cognitivas, e distirbios da sensibilidade.
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2.3 Eletromiografia

Antes de caracterizar a eletromiografia (EMG) convém fundamentar
fisiologicamente a contracdo muscular e seus principios, os mecanismos envolvidos para gerar
potencial de acdo e, a partir de entdo, explanar sobre esse método.

A célula muscular, no estado de repouso, caracteriza-se por diferente
distribuicao idnica no interior e exterior da membrana celular, devido as caracteristicas da
membrana, dos processos de difusdo e transporte ativo. Essa distribui¢cdo idnica resulta no
potencial de repouso — diferenca de potencial entre o exterior e o interior da membrana (JOSEPH;
KATHLEEN, 1999).

O processo de excitagdo da célula muscular, iniciado ao nivel do motoneurdnio
alfa, € induzido pelo mediador quimico liberado na placa motora ativando as proteinas contriteis e
alterando o potencial de repouso. Essa altera¢do consiste no potencial de acdo — rapidas variagcdes
do potencial de membrana — que percorre toda a unidade motora (UM), do axdnio a placa motora
terminal, com a mesma amplitude de impulso, transferindo-o, consecutivamente nos dois sentidos
da membrana (Figura 10) (CORREIA et al., 1998).

As UMs se compdem de uma célula situada no corno anterior da medula
espinal, um axonio, suas juncdes neuromusculares, e todas as fibras musculares inervadas por este
axonio. O axdnio simples conduz um impulso para todas as fibras musculares, fazendo com que
sofram despolarizacdo praticamente simultanea, produzindo atividade elétrica na forma de
potencias de acdo da unidade motora (PAUMs) (FORTI, 2005). O inicio do potencial de acdo
muscular é, portanto, sempre antecedida por uma corrente eletroquimica percorrendo a membrana
da fibra muscular (JOSEPH; KATHLEEN, 1999).

Quando sao gerados multiplos potenciais de acdo, o musculo desenvolve tensdo
externamente e realiza o movimento propriamente dito. Se os potenciais de a¢cdo sdo seqiienciados
préoximos o suficiente, a tensdo gerada pelo abalo muscular serd somada a outras contragdes para
gerar tensdo constante na fibra muscular. Porém, esse nivel de tensdao diminui a medida que a
unidade motora se torne incapaz de gerar novos abalos musculares simultineos (JOSEPH;

KATHLEEN, 1999).
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Figura 10. Potencial de acéo. Fonte: Amorim, 2007.

A tensdo ou forca gerada pelo musculo é determinada pelo nimero de unidades
motoras estimuladas simultaneamente, e pela freqii€ncia de disparo das unidades motoras. Essa
freqii€ncia de disparo varia com o tipo de fibra ¢ muda de acordo com o tipo de movimento
executado, diminuindo eventualmente, durante qualquer contracio muscular continua,
independente de ser vigorosa ou leve (JOSEPH; KATHLEEN, 1999).

A ordem de ativacdo das unidades motoras, conhecida como recrutamento, é o
mecanismo principal para produ¢do de for¢a no musculo. Essas unidades motoras sdo recrutadas
de forma ndo sincronizada, em que, a ativacdo de uma unidade motora é espacada temporalmente,

mas somada a atividade da unidade motora precedente (JOSEPH; KATHLEEN, 1999).
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Na propagacdo da despolarizagdo ao longo do sarcolema, gera-se uma diferenca
de potencial entre as zonas ativas e inativas produzindo, devido as propriedades condutoras dos
meios bioldgicos, uma corrente que se difunde a distdncia e que pode ser detectada através de

eletrodos. E este o fundamento da EMG (CORREIA et al., 1998).

Segundo Portney e Roy (2004), a EMG ¢ essencialmente o estudo da atividade
elétrica dos potenciais de acdo gerados em vdrias unidades motoras durante a contracdo muscular,
captada pelo eletrodo e representada graficamente. Tem sido empregada para analisar a funcdo
muscular em atividades elétricas especificas por meio da andlise do sinal elétrico gerado nas
membranas excitdveis e também para avaliar a eficdcia das técnicas de recuperagcdo funcional
patologica. Nesse contexto, algumas aplicacdes especificas compreendem a avaliacdo da eficicia
dos exercicios para facilitar ou inibir a atividade muscular podendo, entdo, verificar se as metas
terapéuticas estdo sendo alcancadas para gerar biofeedback aos pacientes, avaliar marcha e
determinar indices relacionados a fadiga (VAN DIIEN; OUDEVRIELINK; TOUSSAINT, 1993).

Espera-se que a EMG seja a representacdo fidedigna dos PAUMs avaliados,
sendo considerada de extrema relevancia para o estudo da fisiologia neuromuscular
(BASMAIJIAN; DE LUCA, 1985). E frequentemente expressa em milivolts ou numa unidade
arbitrdria pela instrumentagdo da coleta (LEHMAN; MCGILL, 1999).

2.2.3.1 Eletromiografia de superficie

A EMG de superficie é uma técnica caracterizada pela colocacdo do eletrodo na
superficie da pele, de forma nao invasiva, de facil aplicabilidade e que possibilita anélises sobre a
atividade muscular durante diferentes situagdes (CRAM; KASMAN; HOLTZ, 1998; CORREIA,
P.P; MIL-HOMENS, 2004). Essas andlises sdo possiveis a partir do registro de um sinal
caracterizado pela soma dos potencias de agdo, que ocorrem dentro do alcance de medida da
EMG de superficie. Dependendo do tipo de fibra e da velocidade de contracdo, alguns potenciais
de acdo ocorrem rapidamente. A propagacdo do impulso nervoso por meio da despolarizacio
também pode levar algum tempo antes que atinja a drea de alcance dos eletrodos devido a
extensdo da fibra nervosa e do musculo (JOSEPH; KATHLEEN, 1999).

O musculo sauddvel em repouso nao apresenta atividade elétrica, assim, o sinal
eletromiografico constard apenas uma linha reta. Quando unidades motoras entram em atividade,

as fibras musculares se contraem formando ondas (sinal eletromiografico) (TOLOSA, 1975). A
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atividade eletromiografica ndo se relaciona diretamente com o desenvolvimento externo de forca
no musculo, pois hd componentes internos que requerem desenvolvimento de tensdo antes da
aplicacdo de qualquer forca externa (JOSEPH; KATHLEEN, 1999).

A tensdo produzida no musculo € interpretada a partir da amplitude do sinal
eletromidgrafico (CORREIA et al., 1998). Porém artefatos e ruidos podem ser gerados
interferindo na sua afericdo, como interferéncias de suprimento elétrico, artefatos mecanicos,
estimuladores, atividade de outros musculos, componentes eletronicos dos equipamentos de
coleta, radiacdo eletromagnética, rede elétrica (60 Hz e harmonica), movimentacdo dos cabos dos
eletrodos (0-20 Hz), assim como a interface eletrodo-pele (CORREIA; MIL-HOMENS, 2004).

Para aquisi¢@o do sinal eletromiogréfico € necessdrio o registro de um sistema
composto por eletrodos que capturam os potenciais elétricos do musculo em contracdo; um
amplificador, para processar o pequeno sinal elétrico e um decodificador, permitindo visualiza¢io

gréifica e/ou audica@o dos sons, para completa anélise dos dados (PORTNEY; ROY, 2004).

2.2.3.2 Captacao do sinal e eletrodos

A funcido dos eletrodos € monitorar o sinal EMG convertendo a corrente idnica
bioelétrica em corrente composta por elétrons, através do eletrodo e da interface. Para a andlise
eletromiografica € necessdrio que os eletrodos sejam um sistema reversivel e ndo polarizado,
fixados préximos a uma membrana excitivel para registrar os potenciais de acdo da fibra
muscular. Estes eletrodos o registram devido a despolarizacdo que acompanha a voltagem na
direcdo positiva. Quando esse potencial de acdo passa sob os eletrodos, o sinal de voltagem
registrado passa por zero e entdo se move no sentido negativo a medida que o sinal se distancia
dos eletrodos (Figura 11). Consequentemente, o sinal EMG representa uma onda sinosoidal,
flutuando entre o negativo e o positivo e, quanto mais distante fica o potencial de acdo dos
eletrodos, menor o sinal. Dessa forma, o potencial de acdo € registrado em Volts em relacdo ao

tempo (CORREIA; MIL-HOMENS, 2004).
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Figura 11. Captacdo dos sinais eletromiogréficos através dos eletrodos de superficie para registro
dos potenciais de acdo da fibra muscular. Fonte: Adaptado Riccioti, 2006.

Soderberg e Cook (1984) acreditam que os eletrodos de superficie possam ser
utilizados em grandes musculos ou grupos musculares superficiais, tendo como principal
vantagem a facilidade e padronizacio da aplicagdo e informacdes sobre a atividade muscular em

diferentes situagdes ou tarefas motoras. Por ser uma técnica ndo-invasiva, ndo causa desconforto
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ao paciente. Suas limitacOes sdo as atenuagdes causadas pelo tecido subcutaneo e a possivel
contaminacdo do registro por atividade elétrica oriunda de outros musculos ou grupos musculares,
conhecida como crosstalk (CORREIA et al., 1998).

Durante o registro eletromiografico pode-se usar configuracdo bipolar ou
monopolar. Na primeira, o potencial € registrado entre dois eletrodos colocados sobre o musculo;
j4 na configuracdo monopolar, menos comum atualmente, um eletrodo é colocado sobre o
musculo e outro indiferente numa proeminéncia 6ssea, detectando todos os sinais, incluindo o
ruido da 4rea préxima de deteccao (BASMAJIAN; DE LUCA, 1985).

Os eletrodos de superficie podem ser passivos ou ativos. Os passivos sao
sistemas simples, ndo apresentam alta resisténcia de entrada e sdo afetados por mudancas na
resisténcia da pele. O sinal captado por esse eletrodo é facilmente contaminado por interferéncias
e requer melhor preparo da pele, necessitando também de gel condutor na interface eletrodo-pele
(BASMAIJIAN; DE LUCA, 1985). Ja os eletrodos ativos, sdo sistemas complexos, possuem
dispositivos eletronicos que amplificam o sinal proximo de sua origem, excluem sinais comuns
por diferenciacdo dos potenciais de a¢do, reduzindo interferéncias. Possuem um pré-amplificador
que amplifica essa diferenca de potencial antes da conexd3o com o préximo amplificador
(TURKER, 1993).

O amplificador apresenta finalidades como ganho de voltagem, reprodugdo do
evento bioelétrico com pouca distor¢do, isolamento entre a origem do sinal e a instrumentagdo de
registro, reducdo de ruido, conversdao de corrente para voltagem com impedancia de entrada e
entradas diferenciais altas (SODERBERG, COOK, 1984; BASMAIJIAN, DE LUCA, 1985).

Os sinais mioelétricos possuem diversos componentes de freqii€éncia diferentes,
assim, guias gerais para bandas de passagem de freqiiéncia sugerem faixas de 10 a 1000 Hz para
eletrodos de superficie (SODERBERG; COOK, 1984). O filtro passa baixa elimina componentes
de alta freqii€ncia, sendo a freqii€éncia de corte proxima de 500 Hz. J4a o passa alta elimina os de
baixa freqiiéncia, entre 10 e 20 Hz (FRERIKS; HERMENS, 1999).

Segundo a padronizacdo proposta por Hermens et al (2000) em SENIAM
(Surface Electromyography for a Non-Invasive Assessment of Muscles), o filtro passa baixa de
500 Hz deve ser utilizado se a freqiiéncia de amostragem for de 1000 Hz; ou 1000 Hz se a
freqiiéncia de amostragem for de 2000 Hz. Para o filtro passa alta, a recomendagdo é de

freqiiéncia de corte de 10 a 20 Hz. A freqiiéncia de amostragem refere-se ao nimero de pontos
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registrados por segundo, e quanto maior essa freqii€ncia, maior a quantidade de informacoes e
melhor a representacdo do sinal eletromiogréfico.

De acordo com a ISEK (International Society of Electrophysiology and
Kinesiology) e a SENIAM, que desenvolveram normas para a padronizacdo dos sensores (como a
forma, tamanho, configuracdo, distancia entre as superficies de deteccdo, etc.), o sistema de
registro tipico para a EMG consiste de eletrodos bipolares ativos de superficie, posicionados entre
o ponto motor (local de entrada do nervo principal para o musculo) e o tenddo, para diminuir a
possibilidade de captagdo da atividade elétrica de musculos vizinhos. Dispostos paralela e
longitudinalmente as fibras musculares, com sitios de detec¢do perpendiculares a elas, com no
méximo 10 mm de comprimento e distancia de 20 mm entre os centros da superficie de deteccao.
Vale ressaltar que a SENIAM desenvolveu recomendacdes para determinar a localizacdo do
sensor em musculos individuais (HERMENS et al., 2000).

Um eletrodo adicional ou eletrodo de referéncia, constituido por lamina metdlica
por ser util para reduzir o efeito de interferéncias, € posicionado sobre a superficie eletricamente
inativa — protuberancia dssea, ponto neutro em relacdo ao musculo estudado. Assim, os dois sinais
captados na superficie sdo posteriormente enviados para o amplificador diferencial e, a diferenca
entre os dois eletrodos € amplificada, eliminando o sinal comum registrado antes da amplificacdo
(CORREIA et al., 1998).

Para a detecc@o dos potenciais elétricos na superficie do musculo € necessério
minimizar a influéncia da pele no sinal EMG, preparando-a adequadamente, de forma a reduzir a
impedancia do conjunto eletrodo-pele removendo a superficie morta da pele, através de
tricotomia, dlcool e algoddo. Deve-se respeitar o intervalo de tempo, minimo de cinco minutos,
entre a colocacao dos eletrodos e o inicio da coleta, por ser o periodo em que héd reducdo de 20% a

30% dos valores iniciais da impedancia da pele (CORREIA et al., 1998).

2.2.3.3 Processamento de sinais eletromiograficos
Para o processamento de sinais eletromiograficos, determina-se a raiz quadrada
da média (RMS - root mean square) e a freqii€ncia mediana (FM), para quantificar os dados
brutos. Ocorre pela medida eletronica que representa a voltagem ao longo do ciclo de estudo
(modelo matemdtico), também utilizado para expressar o nivel de atividade elétrica muscular, ndo

exige retificacdo do sinal eletromiogrifico, além de ndo ser afetado pela superposicio dos
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PAUMs. Sdo muito utilizadas por pesquisadores, principalmente RMS, por ser a que melhor
contempla as alteracdes fisioldgicas na andlise da amplitude do sinal eletromiografico, pois reflete
o numero de UMs ativas, a freqiiéncia de disparo delas e a forma dos PAUMs (BASMAIJIAN;
DE LUCA, 1985).

De acordo com Soderberg e Knuston (2000), os dados também podem ser
submetidos a diversos tipos de andlises no dominio do tempo e da freqiiéncia, expressas em
microvolts (LV) ou milivolts (mV). Através da andlise espectral do sinal eletromiografico, é
possivel observar o processo de fadiga muscular, informagdes sobre o recrutamento e
sincroniza¢ao das UMs em condi¢des normais e patoldgicas (FORTI, 2005).

Para Merletti, Farina e Granata (1999), a FM ¢é a freqiiéncia caracteristica do
sinal eletromiografico que melhor demonstra as alteragdes na velocidade de conducdo das fibras
dos miusculos esqueléticos. Vale ressaltar que qualquer mudanca na ativagdo muscular em
conseqii€éncia das alteragdes nas UMs ativadas e/ou no nivel de excitacdo muscular, resultard em
modificacdes da amplitude.

Comumente, utiliza-se o espectro de poténcia que consiste na decomposi¢ao dos
sinais eletromiogrificos em vdarios componentes de freqiiéncia empregando-se um modelo
matemadtico denominado transformada rdpida de Fourie (FFT). Esta técnica fornece alguns
indicadores de caracteristicas do espectro da freqiiéncia, como a freqii€ncia média, a freqiiéncia
mediana e a moda do espectro (BASMAJIAN; DE LUCA, 1985). De modo geral, sugere-se a
utilizagdo da freqii€éncia mediana por sofrer menos interferéncia ao ruido e, também, por essa ser
mais sensivel as alteracdes metabdlicas (FORTI, 2005).

A utilizacdo da EMG generalizou-se desde a Segunda Guerra Mundial e
atualmente representa um método de primeira utilidade na investigacdo de diferentes tipos de
problemas tais como: estudos da fun¢do muscular normal, no desporto e na reabilitacdo; da
coordenagdo muscular; do controle motor; e sobre fadiga. Assim, o sistema de aquisi¢do e
processamento de sinais eletromiograficos busca adaptar-se ao estudo do comportamento motor
humano, visando, simultaneamente, a versatilidade para atender as diferentes especialidades.

Desde entdo diversos estudos foram realizados utilizando a EMG. Dentre os
relacionados ao musculo trapézio, Bull, De Freitas e Vitti (1984) analisaram a atividade elétrica
do musculo trapézio e elevador da escdpula durante a tensdo isométrica com carga estitica de

12kg e 18kg, observaram que os musculos permanecem ativos durante o periodo que conseguiram
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segurar os pesos, ndo havendo diferencgas entre os sexos. Na maioria dos casos, a acio do musculo
trapézio descendente foi maior que o elevador da escdpula. Todos os resultados foram obtidos
através da avaliacdo de sinais eletromiograficos.

Tassi et al. (1994) observaram no estudo eletromiografico da parte descendente
do musculo trapézio em movimentos contra-resisténcia do braco que ha predominéncia da
musculatura em questdao na abducio a 0°, na abducgdo e flexdo a 90° e 180°. J4 em movimentos
livres, foi ativo na abducao, aducao, flexao e circunducao.

Ribeiro et al. (1999) observaram através da EMG que h4 alteragdo na atividade
elétrica do musculo Trapézio em 19 individuos com tensdo na regido cervical apds aplicacdo da
eletroestimulacdo nervosa transcutanea (TENS), relacionada com o maior recrutamento de fibras
musculares na CVM, no encurtamento muscular decorrente da dor ou tensao.

Schulte et al. (2006) investigaram através da EMG se a postura estadtica de longa
duracdo em trabalhadores estaria relacionada com as desordens musculoesqueléticas, afetando a
resisténcia a fadiga durante contragdo isométrica do musculo trapézio descendente tensionado.
Esses individuos apresentaram menor velocidade de condugao dessas fibras musculares, com isso,
maior indice de fadiga devido a diminui¢ao na taxa de disparo e/ou ao recrutamento das unidades
motoras desse musculo tensionado, quando comparado com individuos com musculatura
sauddvel.

Szeto, Straker e O’Sullivan (2005) examinaram individuos com desordens
musculoesqueléticas na regido cervical e membro superior relacionadas ao trabalho com posturas
estaticas durante intensa e prolongada permanéncia em computadores. Verificaram maior
atividade elétrica na parte descendente do musculo trapézio direito comparado a individuos
sauddveis, que apresentaram atividade elétrica simétrica bilateral. Em outro estudo (2005), os
mesmos autores examinaram a FM em dois grupos de digitadores sintomdticos e ndo
sintomdticos, do sexo feminino, expostas a trés tipos de estresse fisico: postura estdtica,
velocidade e for¢a de digitacdo. Nao demonstraram mecanismo de fadiga, porém com aumento da

FM no grupo dos digitadores sintométicos, comprovando alteragdo no controle motor.
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3 Objetivos

Comparar a eficicia da corrente interferencial e da bandagem funcional no
alivio da dor da STC através da escala visual analdgica da dor, forma subjetiva, e confrontar as
respostas dos sinais eletromiograficos da parte descendente do musculo trapézio antes e apds cada

uma das sessdes de tratamento.
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4 Metodologia

4.1 Amostra

Participaram da pesquisa 34 voluntdrias do sexo feminino, com idade entre 22 e
53 anos (média de 28,2 anos), estatura média de 1,61 m e massa corpdrea de 59,2 kg, com
hipétese diagnostica de sindrome tensional cervical. Desse universo, quatro nao concluiram os
procedimentos por problemas na coleta de dados (2) e problemas particulares (2), totalizando uma
amostra final composta por 30 voluntdrias.

Os critérios de inclusdo para a selecdo das voluntdrias consistiram em idade,
hipétese diagndstica de sindrome tensional cervical com dor cronica persistente ha trés meses ou
mais e tensdo muscular sem alteragdes neuroldgicas.

Os critérios de exclusdo foram: voluntdria com histéria de alteracdo na regido
cervical devido a trauma local, tumor, infec¢do, inflamacdo, condi¢cdes degenerativas,
anormalidade congénita e/ou cirurgia nessa regido. Se a voluntdria ndo participasse até o final do
protocolo ndo seria aceita para esta pesquisa.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas, Sdo Paulo, Brasil, aprovou esse projeto de pesquisa € o
termo de consentimento livre e esclarecido (n. 1023/2008) (Anexo A). As voluntdrias foram
informadas sobre a proposta e os procedimentos do estudo e assinaram formalmente o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo B), consentindo voluntariamente sua participacdo na

pesquisa.
4.2 Delineamento Experimental

As voluntdrias selecionadas foram aleatoriamente divididas em trés diferentes
grupos, com 10 voluntdrias em cada. No grupo GBF foram submetidas as intervengdes de
bandagem funcional, no GCI a eletroestimulacdo com corrente interferencial e no grupo controle

GC as voluntdrias permaneciam em repouso em decubito dorsal. Antes e apds as intervengdes
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foram mensuradas as respostas subjetivas através da escala analdgica visual da dor (EVA) e as

respostas da atividade elétrica da musculatura.

Voluntarias (34)

v

Entrevista e avaliacdo fisica fisioterapéutica -
+ 4 Volun/térlas
Consentimento formal excluidas
EVA + EMG
GBF GCl GC
Bandagem Funcional Corrente Interferencial Controle
n=10 n=10 n=10
24h de intervengdo 3 dias consecutivos com 30 min de intervengao
30 min de intervencao

~

EVA + EMG

\

Analise Estatistica

Figura 12. Desenho do protocolo experimental
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Etapa 1 — Anamnese

As voluntarias foram avaliadas segundo um roteiro de anamnese (anexo C).
Realizou-se avaliacdo gradual da tensdo da parte descendente do musculo trapézio e testes
neuroldgicos (teste de compressao, de Adson e sinal de L’Ermitte) para graduar a for¢ca muscular,
verificar limitagdes de amplitude de movimento e possiveis causas neurais. Depois da entrevista e
avaliacdo fisica realizada pela fisioterapeuta bem treinada (autora), as intervengdes adequadas
para cada grupo foi realizada de acordo com os protocolos especificos.

Antes de cada intervenc¢do, as voluntdrias foram submetidas a uma avalia¢ao
subjetiva e uma eletromiogréafica. Na avaliacdo subjetiva, elas quantificavam a dor muscular
através da EVA em numeros, numa escala de 0 a 10 com cores que variam do azul ao vermelho
(Figura 13). E na avaliagdo eletromiografica, as voluntdrias sentavam em uma cadeira com barras
fixadas paralelas ao assento (Figura 14) e realizavam trés contragdes isométricas maximas da
musculatura do trapézio descendente. Foram orientadas a apoiarem a coluna vertebral na cadeira,
segurar firmemente as barras e realizar a elevacdo dos ombros durante 10 segundos. A atividade
elétrica realizada na musculatura em questao foi captada através da EMG para posterior andlise.

Ap6s cada intervengdo as mesmas avaliagdes foram realizadas.

Figura 13. Escala visual analdgica da dor



58

Figura 14. Cadeira para realizacdo da contracdo isométrica voluntdria maxima do musculo trapézio
descendente para coleta dos sinais eletromiograficos.

Etapa 2 — Intervencao fisioterapéutica

GBF - a bandagem funcional foi aplicada com fitas tipo adesiva 100% latex
free, da marca Jayshield, pelo método de analgesia, em que finas tiras sdo colocadas sobre a pele,
perpendicularmente ao sentido das fibras musculares. Em seguida, outra camada de finas tiras é
colocada por cima da anterior, porém, no sentido dessas fibras. Essas tiras sdo de
aproximadamente 1 cm de largura e comprimento variando de pessoa para pessoa, de acordo com

o comprimento da regido (Figura 15). O tempo da aplicacao foi de 24 horas.
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Figura 15. Bandagem funcional aplicada nas voluntdrias do grupo de interven¢do GBF.

GCI - foi aplicada eletroestimulacdo com corrente interferencial do aparelho
sonophasys (KLD Biosistemas Equipamentos Eletronicos Ltda., Amparo, SP, Brasil) modelo
NMS 0501 (figura 16) com corrente portadora de 4000 Hz, amplitude de freqiiéncia modulada de
120 Hz, delta de freqiiéncia de 70 Hz e slope 1/5/1. Utilizou-se o método bipolar de contato direto
(figura 17) com utilizacdo de gel aquoso e placas de silicone, com a dosimetria variando de pessoa
para pessoa. Foram trés sessoes durante trés dias consecutivos (GCI dia 1, GCI dia 2, GCI dia 3),

com tempo de aplicagcdo de 30 minutos cada.

Figura 16. Aparelho Sonophasys modelo NMS 0501 — KLLD
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Figura 17. Posicionamento e técnica de aplicagio da eletroestimulacio do grupo GCI

GC - as voluntdrias permaneceram em repouso (Figura 18), deitadas em

decubito dorsal, com os membros inferiores apoiados, durante 30 minutos.

Figura 18. Posicionamento do grupo controle

Etapa 3 — Coleta e processamento dos sinais eletromiograficos
Para a coleta dos sinais eletromiogréficos do musculo trapézio descendente, foi
utilizado eletromidgrafo da marca Biopac (Biopac System, Inc., Santa Barbara, CA, USA),
modelo MP150 de 16 canais (Figura 19A). A freqiiéncia de aquisi¢do dos sinais eletromiogréficos

foi estabelecida em 2000 Hz e o filtro passa-banda de 15-500 Hz. Os limites de entrada dos sinais
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foram estabelecidos em = 5 mV. Para a captacdo e processamento dos sinais utilizou-se o

software AcqKnowledge 3.8.1 (Biopac System, Inc., Santa Barbara, CA, USA).

HE T

Figura 19. Equipamentos usados para coleta do sinal eletromiogréfico. A: eletromidgrafo com16
canais; B: eletrodos ativos bipolares

Antes da colocagdo dos eletrodos realizou-se assepsia dos locais, com tricotomia
e limpeza com dlcool. Para a coleta dos sinais eletromiograficos utilizou-se eletrodo ativo da
marca Biopac (Biopac System, Inc., Santa Barbara, CA, USA) modelo TSD150 com relagdo de
rejeicdo do modo comum (CMRR) de >95 dB (figura 19B). Foi afixado ao mdsculo trapézio
descendente posicionado a 50% da linha originada do acrdmio a sétima vértebra cervical (C7),
perpendicularmente as fibras musculares, evitando o ponto motor e a jun¢do miotendinea, pois
diminuem o sinal eletromiografico. Posicionamento descrito por HERMENS et al (2000) (Figura
20). O eletrodo de referéncia foi posicionado no processo estildide da ulna no membro superior

esquerdo.
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Figura 20. Local de colocacdo dos eletrodos de superficie EMG. Fonte: Hermens et al., 2000.

A captacdo do sinal EMG foi obtida através da contracdo isométrica voluntaria
maxima (CIVM) de cada voluntdria realizada antes e apds cada intervengdo, nas quais realizavam
elevacdo dos ombros com as maos fixas em cada barra, paralelas a cadeira, sendo trés tentativas
com intervalos de trés minutos entre elas (figura 14).

Para a normalizacdo do sinal eletromiografico foi considerada a média das trés
CIVM. Os valores foram expressos em RMS (root mean square) e FM (frequéncia mediana).

Para a recolocacdo dos eletrodos exatamente no mesmo lugar, nos diferentes
dias, como no caso da bandagem funcional e de cada dia da corrente interferencial, o local de
colocagdo dos eletrodos foi marcado com tinta.

Todas as coletas de dados foram realizadas no Laboratério de Estudos
Eletromiograficos — LEE, da Faculdade de Educagdo Fisica / UNICAMP. O delineamento
experimental adotado teve como intuito controlar algumas varidveis que pudessem exercer
influéncia na investigagcdo, possibilitando assim uma andlise mais criteriosa dos achados. Para
tanto as varidveis temperatura ambiente e umidade relativa do ar foram mantidas em
aproximadamente 23°C e entre 50 e 60%, respectivamente. Os hordrios de avaliacdo das
voluntdrias foram sempre os mesmos nos diferentes dias, minimizando assim possiveis
interferéncias circadianas. E na hora da coleta estava presente apenas a voluntiria e a

fisioterapeuta.
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4.2 Tratamento estatistico

Estatistica descritiva foi utilizada para caracterizacdo da amostra, apresentando
valores referentes as varidveis selecionadas no estudo. Para os valores expressos em RMS e FM
foi utilizado o teste de normalidade Shapiro-Wilk. Utilizou-se a andlise de variancia (ANOVA)
one way, para andlise entre os tratamentos no momento apds. O teste t foi utilizado para andlise
intragrupos, comparando antes e apds de cada grupo, e antes do GCI dia 1 com o apds do GCI dia
3. Para a andlise da varidvel EVA foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar
normalidade. Foi utilizado o teste de Mann Whitney para comparar as variacoes entre antes € apds

de cada interven¢do e o momento apds entre todas.
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos através da percep¢do subjetiva da dor (EVA)
quantificados pelas voluntdrias no momento antes e apds de cada intervenc¢ao e ndo mostraram ser
estatisticamente diferentes, o que comprova que a amostra foi homogénea em relacdo a dor
quantificada pelas voluntdrias. Os momentos antes e apds e a variacdo percentual entre esses
momentos no grupo GBF estdo expressos na tabelas 1. Houve diferenca significativa entre o

momento antes e apos a intervencao (p < 0,05).

Tabela 1. Valores individuais, mediana (Med), amplitude semi-
interquartilica (ASI) e variagdo percentual da percep¢do subjetiva da dor
obtidos através da Escala Analégica Visual da Dor antes e apds a
intervencdo com bandagem funcional (GBF).

N ANTES APOS  VARIACAO (%)
1 7 0 -100
2 5 2 -60
3 5 2 -60
4 7 5 28,6
5 5 1,5 70
6 4 1 75
7 7 2 71,4
8 4 0 -100
9 5 1 -80
10 4 1,5 62,5
Med 5 1,5° 70,7
ASI 1,5 0,625 12,5

* diferenga significante em relacdo ao momento antes, p < 0,05.

Ja para o grupo GCI, os dados estdo na tabela 2. Houve diferenca significante de
GCI dia 1 no momento antes em relacdo ao GCI dia 1 momento apds, GCI dia 2 no momento
antes e ap6s e GCI dia 3 no momento apds (p < 0,05). Os momentos apds de GCI dia 2 e 3
também foram significativas as diferencas estatisticas em relacdo ao momento apds de GCI dia 1
e ao momento antes do dia 2 (p < 0,05). E o momento apds no dia 3 foi estatisticamente

significante em relacdo a0 momento antes desse mesmo dia (p < 0,05).
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Tabela 2. Valores individuais, mediana (Med), amplitude semi-interquartilica (ASI) e variacdo
percentual (Var) da percepcdo subjetiva da dor das voluntdrias obtidos através da Escala
Anal6gica Visual da Dor, antes e apds cada dia (dia 1, dia 2 e dia 3) de intervencdo com
eletroestimulacdo com corrente interferencial (GCI).

N DIA 1 DIA 2 DIA 3
Antes Apbs 2{2‘; Antes Apbs 2{2‘; Antes  Ap6s  Var (%)
1 6 1 -83,3 4 0 -100 2 0 -100
2 6 2 -66,7 5 0 -100 2 0 -100
3 6 0 -100 5 1 -80 7 2 -71,4
4 6 0 -100 5 1 -80 5 0 -100
5 5 1 -80 3 1,5 -50 2 0 -100
6 6 3 -50 5 3 -40 4 2 -50
7 6 3 -50 4 2 -50 2 0 -100
8 7 4 -428 5 2 -60 2 0 -100
9 7 4 -42.9 6 3 -50 8 5 -37,5
10 6 4 -33,3 6 3 -50 9 4 -55,6
Med 6 2,5 583 3 1,75 55 6 0™ .100
ASI 0,125 1,63 223 2,63 1,25 17,5 1 1,13 22,9

* diferenga significativa em relagdo ao momento antes dia 1, p < 0,05.
P diferenca significativa em relacdo ao momento apés dia 1, p < 0,05.
¢ diferenca significativa em relagdo ao momento antes dia 2, p < 0,05.
4 diferenca significativa em relacdo ao momento antes dia 3, p < 0,05.

E no caso do grupo controle GC, esses dados estdo representados na tabela 3 e

nao houve diferenga estatisticamente significante.
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Tabela 3. Valores individuais, mediana (Med), amplitude semi-interquartilica (ASI) e variacdo
percentual da percepcao subjetiva da dor analisada pela Escala Analdgica Visual da Dor antes e
apos a intervengao do grupo controle (GC).

N ANTES APOS VARIACAO (%)

1 5 5 0

2 3 3 0

3 6 6 0

4 4 4 0

5 6 4 33,3

6 4 3 25

7 6 6 0

8 6 6 0

9 6 6 0

10 7 7 0
Med 6 5,5 -0
ASI 1 1,125 3,125

Na figura 21 estdo representados a mediana e amplitude semi-interquartilica da
variacdo percentual de EVA entre os momentos antes e apds a intervengdo de cada grupo. Houve
diferenca estatisticamente significativa de todos os grupos (GBF e GCI dias 1, 2 e 3) em relacdo

ao GC (p < 0,05). Ja entre as intervencdes GBF e GCI dias 1, 2 e 3 ndo houve diferencas.
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Figura 21. Variacdo percentual da mediana e amplitude semi-interquartilica da percepgao
subjetiva da dor (EVA) entre os momentos antes e apds cada intervengdo: bandagem funcional
(GBF), eletroestimulacdo com corrente interferencial (GCI) e grupo controle (GC).

*diferenca estatisticamente significante em relagdo ao grupo GC (p <0, 05).

Os valores médios, desvio padrio e variagdo percentual de RMS apés as
intervencgdes estdo apresentados na figura 22. Nao houve diferenca estatisticamente significante

entre oS mesmos.



69

180 1
160 1
140
120 A
100 1
80 -
60
40
20

RMS (%)

GBF GBI dia 1 GCI dia 2 GCl dia 3 GC

Figura 22. Média e desvio padrio (DP) dos valores de RMS (root mean square) apds a
intervenc¢ao, normalizados em fun¢@o da contragio isométrica voluntdria maxima (100%) exercida
antes das intervencdes: bandagem funcional (GBF), eletroestimulacdo com corrente interferencial
(GCI) e grupo controle (GC).

Ja os valores da média, desvio padrao e variagdo percentual da FM apds as
intervengdes encontram-se na figura 23. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre

elas.

115
110 A1
105 -
100 -

FM (%)

95 1
90 -

85 1

80
GBF GCl dia 1 GClI dia 2 GCl dia 3 GC

Figura 23. Média, desvio padrdo (DP) e varia¢do percentual dos valores de freqiiéncia mediana
(FM) apés as intervencoes: bandagem funcional (GBF), eletroestimulagdo com corrente
interferencial (GCI) e grupo controle (GC). Valores normalizados em func¢do da contragdo
isométrica voluntdria maxima (100%) exercida antes das intervencoes.
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Na figura 24 estdao expressos os dados de RMS percentuais referentes a anélise
longitudinal do efeito da intervencdo de GCI. E na figura 25, os dados correspondem a FM. Tanto
para RMS quanto para FM, ndo foram encontradas diferencas significativas nos momentos apds

os dias 1, 2 e 3 em relacdo ao inicio da intervencao (GCI dia 1 antes).

250 -
200 [
* 150 1
z
Z 100 - \
50
0 -
GCl dia 1 G(1 dia 2 GCl dia 3

Figura 24. Média e desvio padrao (DP) de RMS (root mean square) apds cada dia (dia 1, dia2 e
dia 3) de interven¢do com eletroestimulagdo com corrente interferencial (GCI). Os valores
percentuais de RMS foram normalizados em funcdo da média das contracdes isométricas
voluntérias maximas (100%) realizadas no dia 1 antes da intervencdo (GCI dia 1).

140 1

120 '[ ‘[

100

80 1
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40 4
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GCl dia 1 GCI dla 2 GCI dia 3

Figura 25. Média, desvio padrdo (DP) e varia¢do percentual da freqiiéncia mediana (FM) apds
cada dia (dia 1, dia 2 e dia 3) de intervencdo com eletroestimulacdo com corrente interferencial
(GCI). Os valores percentuais de FM foram normalizados em fun¢do da média das contracdes
isométricas voluntarias maximas (100%) realizadas no dia 1 antes da interven¢ao (GCI dia 1).
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6 DISCUSSAO

A fisioterapia visa amenizar os sinais e sintomas decorrentes da sindrome
tensional cervical (STC), e assim, melhorar a qualidade de vida de seus portadores. Vdarios
recursos tém sido testados, como as técnicas de alongamento, a acupuntura, a terapia manual, a
massoterapia, a bandagem funcional, a eletroterapia, os exercicios terapéuticos, a conscientiza¢ao
corporal, o relaxamento e a crioterapia (ALVES; MOURA, 2007; O’YOUNG, 2000). O que torna
necessdria a investigacdo desses recursos individualmente para comprovacgado cientifica e clinica
dos seus efeitos.

Para a quantificacdo da dor dos pacientes existem distintas escalas visuais,
dentre elas, a escala visual analégica da dor (EVA) € uma das mais utilizadas tanto com pacientes
durante as avalia¢Oes clinicas quanto com voluntdrios durante as pesquisas que necessitam a
quantificacdo da dor (LAN et al., 2010; KAYA; ZINNUROGLU; TUGEU, 2010; ALVES;
MOURA, 2007; HINMAN et al., 2003). A escala de Borg CR10 também ¢ utilizada
(OSTENSVIK; VEIERSTED; NILSEN, 2009; STRIMPAKOS et al., 2005; THURESSON et al.,
2005), porém inicialmente essa escala de Borg era utilizada para constatar a percep¢ao de esforco
e, por isso, deu-se prioridade pela EVA nessa pesquisa.

A bandagem funcional é um recurso fisioterapéutico geralmente utilizado
associado a outros recursos para melhor eficicia do tratamento. Pode ser utilizado para limitagao
da amplitude de movimento, compressiva, proprioceptiva, facilitar ou inibir um movimento
(KNEESHAW, 2002; MORRISSEY, 2000; TOBIN; ROBINSON, 2000; GERRARD et al.,
1998). Apesar da sua utilizacdo ser proposta por profissionais da fisioterapia e estar difundida
como recurso fisioterapéutico, ndo hd comprovagao cientifica de sua eficécia.

A eletroestimulacdo com corrente interferencial constitui forma simples de
eletroterapia, ndo invasiva e ndo farmacoldgica, utilizada por fisioterapeutas para tratar diferentes
indisposi¢des que produzem dor (JOHNSON; TABASAM,2003). Por isso esse recurso foi
estudado como intervencao fisioterapéutica em dez voluntarias com STC.

Nesse estudo, as intervengdes fisioterapéuticas com recursos de bandagem
funcional e eletroestimulacdo com corrente interferencial nos momentos antes ndo apresentou

diferenca estatisticamente significante, 0 que comprova que a amostra foi homogénea em relacdo
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a dor quantificada pelas voluntdrias. A avaliacdo do quadro evolutivo da dor das voluntdrias com
sindrome tensional cervical submetidas a intervencdo apresentou redugdo da dor de 70,7% e
100%, respectivamente, ao término das intervengdes. A significativa diminui¢do da dor em ambos
os tratamentos melhorou a qualidade de vida das voluntédrias, mesmo nao apresentando diferenca
significativa nas varidveis avaliadas pela eletromiografia, em RMS e FM, entre os recursos

utilizados.

Efeitos das intervencoes sobre a percepc¢ao subjetiva da dor

Os dados de EVA comprovam a analgesia imediata proporcionada apds as
intervengdes fisioterapéuticas nos grupos GBF e GCI, garantindo melhor eficicia em relagcdo ao
repouso realizado pelo grupo controle.

Os estudos relacionados a bandagem funcional afirmam que sua a¢do € muito
eficaz, porém para técnicas de facilitacdo e inibi¢do articular utilizadas isoladamente. Morrissey
(2000) assegura que aplicar tensao na bandagem na dire¢do das fibras musculares facilita a acdao
da musculatura em questdao. E, Tobin e Robinson (2000) garantem que a fita aplicada
perpendicularmente as fibras e ao ventre muscular € uma técnica inibidora dessa musculatura.
Nesse estudo, durante a utilizacdo simultinea dessas técnicas de bandagem funcional houve
reducdo significativa da percepcdo subjetiva da dor em relacdo ao grupo controle, que nao
realizou nenhum tipo de intervencgao.

Ja os estudos relacionados a eletroterapia com corrente interferencial sdo muito
controversos quanto as diferentes freqiiéncias de batimento (JOHNSON; TABASAM, 2002;
RAIMUNDO; BRANDAO; LUCENA, 2004) e amplitudes de média freqiiencia (JOHNSON;
TABASAM, 2003). Nesse estudo foi comprovada a analgesia imediata proporcionada a
freqiiéncia de batimento de 120 Hz e amplitude média de freqiiéncia a 70 Hz. A escolha dessa
freqiiéncia de batimento, com aplicacdo de 30 minutos contribuiu para a pritica baseada em
evidéncia, fundamentada nos trabalhos de Low e Reed (2001) e Palmer e Martin (2002). De
acordo com Melzack e Wall (1987) e Wood (2002), essa estimulacdo permite diminuir a dor
através da inibi¢do pré sindptica das fibras transmissoras, através do mecanismo da teoria da
comporta. Outros estudos analisaram os efeitos do tratamento com corrente interferencial em

diferentes freqiiéncias, variando de 20 Hz a 220 Hz. No entanto, os achados foram controversos



73

quanto aos efeitos sobre a dor (RAIMUNDO; BRANDAO; LUCENA, 2004; JOHNSON;
TABASAM, 2003; JOHNSON; TABASAM, 2002).

Além disso, apds trés dias de interven¢do de GCI houve total alivio da dor nas
voluntarias com sindrome tensional cervical, o que sugere a necessidade de uma seqiiéncia e
programa de tratamento composto de vérios dias. Vale ressaltar que a quantidade, a intensidade e
os tipos de recursos fisioterapéuticos utilizados durante tratamento sdo individualizados de acordo

com a necessidade de cada paciente.

Efeitos das intervencoes sobre a eletromiografia

O presente estudo analisou também os efeitos das intervengdes bandagem
funcional e eletroestimulagdo com corrente interferencial sobre as varidveis de eletromigrafia
(RMS - root mean square e, FM — freqiiéncia mediana). Os resultados foram ndo significantes
sobre o recrutamento muscular, bem como a taxa de disparo em contracdes isométricas
voluntdrias maximas apds as intervengdes realizadas.

Quanto a bandagem funcional, ndo foram encontrados estudos com técnica
similar a do presente estudo, que analisasse os efeitos sobre a eletromiografia. Sdo encontrados
inimeros estudos com bandagem; no entanto, outras técnicas foram utilizadas (KNEESHAW,
2002; O’DONOVAN, 1997). Os possiveis efeitos da bandagem estdo associados a facilitacio
(MORRISSEY, 2000) e a inibi¢do da acdo muscular (TOBIN, ROBINSON, 2000); no entanto,
com o presente protocolo nao foi possivel demonstrar esses efeitos.

Ja em relagdo a eletroestimulacdo com corrente interferencial, o estudo de
Nomura et al. (2005) ¢ um dos poucos estudos que a correlacionam com a eletromigrafia. Através
da técnica bipolar aplicada em individuos com prétese de maos, analisaram o movimento
realizado durante aplicacdo da corrente interferencial e investigaram os efeitos dos diferentes
movimentos através da eletromiografia. Nao houve diferencga estatisticamente significante, assim
como no presente estudo, que ndo apresentou diferenca significativa apds as intervencoes.

A contracdo isométrica voluntdria maxima exercida antes das intervencdes era a
maxima contracdo possivel de ser executada por cada voluntdria, devido ao fator limitante da dor
muscular, caracteristica da STC. Com a redu¢do da dor apds a intervencao, pode-se dizer que
houve o mesmo recrutamento muscular durante a mdxima contragdo isométrica que as voluntarias

poderiam realizar. Uma vez ndo quantificada essa carga maxima exercida, nao € possivel afirmar
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se realizaram ou ndo mais forca, apenas que o recrutamento muscular manteve-se estavel. Talvez

para esfor¢os submaximos os resultados fossem diferentes.

Efeito da intervencdo de eletroestimulacdo com corrente interferencial em 3 dias
consecutivos

No trabalho de Diaz e Osvaldo (1998) foram submetidos voluntarios, de forma
aleatdria, a dois dias consecutivos de tratamento com CI ou TENS, graduando a dor através da
EVA, e apresentaram diferenca estatisticamente significante ao término de cada sessdo, porém,
ndo houve diferenca entre elas (p<0,05). Assim como no atual estudo, em que maiores efeitos
também foram encontrados ao término dos trés dias de interveng@o no grupo GCI. Porém, no
momento apds do dia 3 houve maior eficicia da interveng¢do quando comparado com os dias 1 e 2
de GCI, com 100% de reducdo da dor. J4 com relagdo a eletromiografia ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os diferentes dias de intervencio de GCI.

A percepcdo subjetiva da dor utilizada como parametro de andlise através da
EVA na aplicacio da intervengdo fisioterapéutica com eletroestimulagdo com corrente
interferencial apresentou resposta significativa de redugao da dor, ao término de cada um dos trés
dias de interven¢do, diminuindo 58,3%, 55% e 100% nos dias 1, 2 e 3, respectivamente. Isso
porque este tratamento pode obter maior penetracdo e atingir tecidos mais profundos (LOW,
1988), melhorando a circulagdo sanguinea, eliminando as substincias quimicas que estimulam as
terminacdes nervosas nociceptivas. Seu pds-efeito pode estar relacionado com a liberagdo de
opidides endégenos.

Entretanto, as respostas do pardmetro neuromuscular ndo apresentaram
diferenca significativa apés a intervencao. Apesar de essa eletroestimulagcdo permitir a diminui¢ao
da dor pela inibicdo pré-sindptica das fibras transmissoras, através do mecanismo da teoria da
comporta, esse estudo deve ser analisado com maior profundidade em estudos futuros
(RAIMUNDO; BRANDAO; LUCENA, 2004; JOHNSON; TABASAM, 2003; JOHNSON;
TABASAM, 2002). Além disso, esta técnica é simples, ndo invasiva, ndo farmacoldgica e eficaz

para tratar diferentes indisposi¢des que produzem dor (JOHNSON; TABASAM, 2003).
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Comparacio entre as intervenc¢oes

As técnicas de bandagem funcional e eletroestimulacio com corrente
interferencial, apesar de ndo terem apresentado diferengas estatisticas entre si, possuem
particularidades em suas aplicagdes. A BF possui o melhor custo beneficio, é de facil acesso e
aplicabilidade e, € contra indicada para pacientes com alergia; ja a CI € aplicada a partir de um
equipamento caro, necessita de corrente elétrica para ser utilizado e suas contra indicacdes sao
peculiares, limitando a aplicagdo em pacientes com marcapasso e problemas cardiacos, regido
abdominal de gestantes, regido antero-lateral do pescogo, pacientes com patologias evolutivas ou
agudas. Isso pode facilitar na escolha de onde, quando e em quais pacientes utilizar.

As respostas neuromusculares e da dor apds aplicagdo da bandagem funcional
sdo pouco entendidas entre as diferentes técnicas e aplicacdes em regides do corpo. Estudos
devem ser levados em considera¢do com mais afinco uma vez que a técnica € eficaz no tratamento
da dor, devolvendo o paciente rapidamente a sua rotina, possuindo ainda acao preventiva através
de alinhamento biodindmico articular, diminuindo a sobrecarga miotendinea, capsular e
ligamentar (MORRISSEY, 2000; ERNST; KAWAGUCHI; SALIBA, 1999; GERRARD, 1998).
Além de ser uma técnica economicamente vidvel, de facil aplicagdo em qualquer local do corpo,
nao necessitando de ambientes especificos para ser realizada, devendo levar em conta a
possibilidade de reagdes alérgicas da bandagem em contato direto com a pele do paciente.

Além disso, trés dias de intervencdo de GCI ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante em relacdo ao GBF; porém ambas foram estatisticamente
significantes em relagdo ao GC. Apesar de Kowall et al. (1996), em estudo realizado para
comparar o tratamento fisioterapéutico de dor femoropatelar ndo terem demonstrado diferenca
estatisticamente significante quando associado a bandagem funcional. A bandagem funcional
geralmente ndo € utilizada individualmente, e sim associada a outros recursos para melhor
eficicia do tratamento. Com isso, sugere-se uma seqiiéncia no programa de tratamento
principalmente com diferentes recursos associados, pois 0 somatdrio destes e de outros recursos

pode proporcionar um tratamento ainda mais eficaz.
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CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os dados encontrados e a populacdo alvo da presente pesquisa

podemos inferir as seguintes conclusdes:

1. Ha melhora na intensidade da percepcao subjetiva da dor do musculo trapézio descendente
apos as intervengOes fisioterapéuticas com bandagem funcional e eletroestimulacdo com
corrente interferencial através da escala analdgica visual da dor (EVA);

2. Ha indicativo que a realizacdo de trés dias de intervencao com CI produz melhores resultados
do que um tnico dia;

3. A realizagdo de uma intervencdo através da fisioterapia é mais eficiente na sintomatologia da
dor do que a auséncia dela.

4. Parece nao haver alteragdes entre os tratamentos avaliados a partir da eletromiografia.

5. Sugere-se a realizacdo de mais investigagdes que comparem a eficicia dos recursos
fisioterapéuticos avaliados no presente estudo, sobretudo com o controle de outros pardmetros

da func¢do neuromuscular.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 02/02/09.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 1023/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0813.0.146.000-08

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO DO EFEITO DA CORRENTE INTERFERENCIAL E DA
BANDAGEM FUNCIONAL <COMO RECURSO FISIOTERAPEUTICQ NO
TRATAMENTO DA SINDROME TENSIONAL CERVICAL ATRAVES DA
ELETROMIOGRAFIA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Melissa Luiza Moura.

INSTITUICAO: Faculdade de Educagio Fisica/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 02/12/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 02/02/10 (O formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Verificar o alivio quantitativo e qualitativo da dor tensional através da escala anal6gica
visual da dor e algometria ap6s tratamento fisioterapéutico com corrente interferéncial ou
bandagem funcional. Verificar as respostas dos sinais eletromiograficos da porgéo superior do
trapézio antes e ap6s cada uma das trés sessGes de tratamento fisioterapéuticos.

III - SUMARIO

Serdo avaliadas 30 pacientes do sexo feminino com diagnostico de sindrome tensional
cervical e divididos em trés grupos: 1 com tratamento por corrente interferéncial, outro com
bandagem funcional e um terceiro s6 com repouso, posteriormente pela comparagdo das escalas
de dor e pela eletromiografia, os resultados serdo comparados dos trés grupos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apbs respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugio CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13084-971 Campinas — SP cep@fcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e niio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma c6pia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item I11.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envi-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na XII Reuniéo Ordinéria do CEP/FCM, em 16 de dezembro de 2008.

Profa. Drérm% Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessélia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas— SP cep@fcm.unicamp.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: ESTUDO DO EFEITO DA CORRENTE INTERFERENCIAL E DA
BANDAGEM FUNCIONAL COMO RECURSO FISIOTERAPEUTICO NO
TRATAMENTO DA SINDROME TENSIONAL CERVICAL ATRAVES DA
ELETROMIOGRAFIA

Pesquisador responsavel: ~ Melissa Luiza Moura
Orientador: Prof. Dr. Antonio Carlos de Moraes
Depto. Ciéncia do Desporto — FEF — Unicamp

Identificacao do participante

Nome:
Data de nascimento: / / Fone: ( ) -
Endereco:
Cidade: UF: CEP: -
Eu )
R.G. , voluntariamente concordo em participar do projeto de

pesquisa acima mencionado que tem por objetivo principal conhecer o resultado da aplica¢do do
aparelho corrente interferencial ou da técnica de bandagem funcional (fita adesiva) como
tratamento de fisioterapia para relaxar minha musculatura do pescoco. Primeiramente, farei uma
consulta para confirmar o diagndstico clinico de sindrome tensional cervical, com entrevista para
relatar como surgiu minha dor e qual a sua intensidade, falarei sobre meus habitos de vida e
alguns habitos pessoais. Passarei também por avaliacdo que inclui a verificagdo do meu peso
corporal e estatura. Serd feito um registro através de um aparelho que verifica a contracao do meu
musculo, e posteriormente, realizarei trés sessdes de Fisioterapia, podendo ser sorteado para o
tratamento com a corrente interferencial, ou bandagem funcional, ou para ficar em repouso. Todos
os procedimentos realizados ndo serdo invasivos e ndo haverd riscos ou prejuizos previsiveis a
minha sadde.

Estou ciente de que nao terei qualquer tipo de despesa para que esses procedimentos sejam
realizados, e que as informacgdes obtidas a meu respeito durante o estudo, serdo mantidas em total
sigilo, ndo podendo ser consultadas sem a minha devida autorizacdo. Essas informagdes, no
entanto, poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, desde que minha privacidade seja
resguardada.

Declaro que li e entendi este documento, e que terei dois dias para me decidir e assina-lo.
Sendo que qualquer divida sobre os procedimentos desta pesquisa, ou sobre a finalidade da
mesma, prontamente serei esclarecida sobre os mesmos, inclusive podendo ver os documentos
com os resultados, se assim eu achar necessario.
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Também estou ciente de que terei uma copia deste documento e que deixarei de fazer parte
da pesquisa se ndo comparecer ao tratamento e que a qualquer momento poderei deixar de fazer
parte do estudo, mesmo que ja tenha iniciado e participado de alguma etapa. Esta minha decisao,
apesar de poder prejudicar a pesquisa, entretanto, ndo resultard em prejuizo a minha pessoa.

Campinas, de de 200__.

Voluntario

Melissa Luiza Moura (Pesquisador Responsavel)

Local: Laboratério de Estudos Eletromiograficos
Fone: (19) 3521-6648
e-mail: leeunicamp @ gmail.com

Pesquisador responsédvel: Melissa Luiza Moura
Fone: (19) 91262811/ (19) 3521-6648
e-mail: melissaluiza@yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa — CEP
Fone: (19) 3521-8936
e-mail: cep@fcm.unicamp.br
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PROTOCOLO DE AVALIACAO FISICA

Identificacao: N° Iniciais DATA
Grupo: ( ) GC ( )GB () GCI Trapézio( )D ( )E

Peso Altura IMC Idade
QP Profissiao

EVA Pré EVA Pés

Anamnese (Quando e como surgiu a dor)

Inspecdo

Realiza atividade fisica? ( ) Sim ( ) Ndo

Qual? Frequéncia

Ja realizou tratamento anteriormente? ( ) Sim ( ) Nao Qual?

Toma medicamentos? ( ) Sim ( ) Nao Qual?

AVALIACAO GRADUAL DA TENSAO MUSCULAR DO TRAPEZIO DESCENDENTE
Forca Muscular D E Obs:

Testes de Sintomas Neuroldgicos

e Teste de Compressao: positivo ( ) negativo ( ) Obs:

e Teste de Adson: positivo ( ) negativo ( ) Obs:

e Sinal de LErmitte: positivo ( ) negativo ( ) Obs:

Amplitude de Movimento da Coluna Cervical

Flexao

Extensao

Rotacao D

Rotacdo E

Inclinacdo D

Inclinagao E




